
RESUMEN

El artículo describe el manejo quirúrgico y recurrencia postope-
ratoria de la fístula preauricular (FPA) ya que el tratamiento quirúr-
gico se caracteriza por elevada recurrencia. Los antecedentes clínicos,
operatorios y postoperatorios fueron recogidos retrospectivamente de
expedientes de pacientes que fueron sometidos a manejo quirúrgico
primario de la FPA en cinco hospitales en Guadalajara, Jalisco, duran-
te el periodo de enero 2001 a diciembre 2006. Un total de 44 esci-
siones de FPA se realizaron en 38 pacientes (15 hombres, 23 muje-
res). Infección recurrente y secreción fueron los síntomas más comu-
nes. El manejo quirúrgico incluyó 25 intervenciones con técnica están-
dar (sinectomía) y 19 abordajes supra-auriculares. La recurrencia glo-
bal ocurrió en el 59% de las FPA y difirió ampliamente entre las téc-
nicas utilizadas. Con la técnica estándar, la recurrencia fue signifi-
cativamente elevada 52,2 vs 6,8% resultante mediante el abordaje
supra-auricular (p= 0,01). También, los pacientes en quienes no se
realizo escisión de la raíz del hélix, 84,6% recurrieron vs 15,3% cuan-
do el cartílago fue extirpado (p=0,01). Los resultados muestran que,
independientemente de la presentación clínica de la FPA, la técnica
estándar y la falta de escisión de la raíz del hélix contribuyeron a recu-
rrencia. Recomendamos el abordaje supra-auricular, en particular en
casos con historia de abscesos. 

PALABRAS CLAVE: Fístula preauricular; Quiste preauricular; Quiste
preauricular congénito. 

SURGICAL MANAGEMENT AND RECURRENCE

OF CONGENITAL PREAURICULAR FISTULA

ABSTRACT

In this paper we describe the surgical management and postoper-
ative recurrence of preauricular fistula (PAF) since the surgical treat-
ment is characterized by high recurrence rates. All clinical, opera-
tive and postoperative data were collected from a retrospective review
of patients’s charts who underwent primary surgical management

between January 2001 and December 2006 at five Hospitals in Guadala-
jara, Jalisco. Thirty-eight patients (15 male, 23 female) with PAF
underwent 44 surgical procedures. Recurrent acute infection and dis-
charge were the most common symptoms. The surgical management
included 25 standard techniques (sinectomy) and 19 supra-auricular
approaches. The overall rate of recurrence was 59%, it differed wide-
ly between surgical techniques employed. The 52.2% recurrence rate
of standard technique was significantly higher than the 6.8% recur-
rence rate of the supra-auricular approach (p = 0.01). Also, the patients
in whom a portion of the cartilage of the helix was not excised from
the base of the tract, 84.6% recurred vs. 15.3% when cartilage was
excised (p = 0.01). Our experience has shown that independently of
clinical presentation of PAF, the standard technique and not to remove
a portion of the cartilage at the base of the helix contributed to recur-
rence. We advise the supra-auricular approach particularly when there
are abscess prior to surgery. 

KEY WORDS: Preauricular sinus; Preauricular pit; Congenital preau-
ricular cyst.

INTRODUCCIÓN

La fístula preauricular (FPA) descrita por Van Heusin-
ger en 1864, es una anomalía congénita del oído externo de
presentación uni o bilateral originada por el cierre defectuo-
so de los montículos de His, derivados de los arcos branquia-
les primero y segundo durante el desarrollo embrionario(1,2).
Entre las razas la incidencia es variable y se estima que en
algunas regiones de Asia y África oscila del 2,5 al 10%(3);
mientras que en Europa y Estados Unidos sucede del 0,23
al 0,9%(4,5). En la mayoría de los casos puede permanecer asin-
tomática o presentar sintomatología en cualquier etapa de la
vida con patrones clínicos variables y complicaciones. Habi-
tualmente se manifiesta con infecciones recurrentes, secre-
ción crónica, celulitis facial, formación de un absceso, ulce-
raciones por fístulas abscesificadas con defectos en piel y
parálisis facial(6). El versátil comportamiento clínico ocasio-
na falsos diagnósticos y tratamientos médico-quirúrgicos
inadecuados con resultados poco favorables, en particular si
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el tratamiento quirúrgico es subestimado. Aunque la FPA no
se asocia a mortalidad, se caracteriza por su progresiva mor-
bilidad en virtud de las complicaciones generadas por los múl-
tiples patrones clínicos y la recurrencia creada posterior al tra-
tamiento quirúrgico(7).

Distintos autores informan que el porcentaje de recurren-
cia postoperatoria acontece primariamente entre el 0 y el 42%
de los casos(7-12) y se incrementa hasta un 63% en escisiones
secundarias(13). La diferencia observada en los porcentajes de
recurrencia en las diferentes series de estudio corresponde: a)
técnica quirúrgica utilizada(8-11); b) coexistencia de factores
(presencia de infección activa durante la escisión, drenaje
múltiple por abscesos, fracaso para remover la crura del hélix,
anestesia local, magnificación, etc.); y c) método quirúrgico
para delinear el trayecto fistuloso(14-17). No obstante, el factor
de riesgo más consistente para desarrollar recurrencia e indi-
cador de mal pronóstico, es la presencia residual de remanen-
tes epiteliales por escisión incompleta de la FPA(7-11).

En nuestra población, la FPA es una anomalía congénita
poco habitual y el interés por analizarla, surge por los resul-
tados postoperatorios poco favorables observados y la falta
de información que se tiene al respecto. Por tales motivos, en
el presente trabajo nos propusimos conocer el manejo quirúr-
gico y recurrencia postoperatoria de la FPA; además, de la
presentación clínica y factores considerados en la literatura
que coexistan con recurrencia postoperatoria. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo y transversal de todos
los pacientes de cualquier edad y sexo que fueron someti-
dos a tratamiento quirúrgico (escisión) de la FPA durante
los años 2001 a 2006, en los Servicios de Otorrinolaringolo-
gía de cinco Hospitales del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en Guadalajara, Jalisco.

El estudio incluyó pacientes con cirugía primaria de la
FPA con seguimiento postoperatorio mayor de 3 meses
mediante visita clínica y en algunos casos por vía telefóni-
ca. Se obtuvieron los expedientes de cada paciente y se regis-
traron datos demográficos, coexistencia de anomalías congé-
nitas, patrón clínico de presentación (infección recurrente,
infección y drenaje persistente, absceso), técnica quirúrgica
(técnica estándar-sinectomía, abordaje supra-auricular), oído
operado y edad de la cirugía. Los procedimientos bilaterales
se registraron como operaciones separadas y los factores coe-
xistentes de recurrencia postoperatoria incluyeron: tipo de
técnica quirúrgica, estado clínico en el acto quirúrgico (infec-
ción activa o inactiva, absceso activo o historia de drena-
jes), escisión de la raíz del hélix, inserción de sondeo o inyec-
ción de colorante en la identificación de la extensión del tra-
yecto fistuloso. El criterio de recurrencia postoperatoria se
determinó por la presencia de inflamación local, masa subcu-
tánea y/o persistencia de secreción posterior a la escisión de
la FPA.

Los datos fueron analizados a través del programa Epi
Info v 6 y se obtuvieron medidas de frecuencia, tendencia cen-
tral, dispersión e intervalos de confianza. Se efectuó inferen-
cia estadística mediante la prueba de Ji-cuadrado (χ2) inclu-
yendo la prueba de Fisher y corrección de Yates, para com-
parar la presencia de recurrencia postoperatoria con los fac-
tores coexistentes. 

RESULTADOS

De los 38 pacientes incluidos en el estudio a 32 se les rea-
lizó escisión unilateral de la FPA (84,3%; IC95%= 68,7 a 93,9)
y en 6 pacientes (15,7%; IC95%= 6,0 a 31,2) fue necesario la
escisión bilateral con un total de 44 procedimientos quirúrgi-
cos. La fosita o depresión preauricular se localizó en el mar-
gen anterior de la rama ascendente del hélix y el lado dere-
cho ocupó el mayor porcentaje de presentación. No se evi-
denciaron otras anomalías congénitas o cocleopatías (Tabla
I). El sexo femenino representó el 60,5% de la población. La
edad promedio de la población en el momento quirúrgico fue
de 10,6 años (DE 7,8) con edad máxima de 40 y mínima de
5 años. La infección y secreción persistente constituyó el
patrón clínico más común y ocurrió en el 41% (IC95%= 26,3
a 56,7) de las FPA, considerándose como la principal indica-
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Tabla I Características generales del comportamiento y manejo
de la fístula preauricular*

N %

Género
•  Femenino 23 60,5
•  Masculino 15 39,5

Lado de la FPA
•  Derecha 18 47,5
•  Izquierda 14 36,8
•  Bilateral 6 15,7

Edad a la cirugía (años)
•  1 a 10 29 76,3
•  11 a 20 5 13,2
•  21 a 40 4 10,5

Historia clínica prequirúrgica (n= 44 FPA)
•  Infección recurrente 12 27,2
•  Infección y drenaje persistente 18 41,0
•  Absceso 14 31,8

Técnica quirúrgica
•  Sinectomía (técnica estándar) 25 56,8
•  Abordaje supra-auricular 19 43,2

Recurrencia global postoperatoria 26 59,0

*Hospital General de Zona 89, 46, 14, 45 y HRG 110 del Instituto Mexica-
no del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco. FPA= fístula preauricular.
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ción quirúrgica (Tabla I). Otros pacientes se manifestaron con
FPA abscesificadas (31,8%; IC95%=18,6 a 47,5), tenían his-
toria de incisión y drenaje previo a la escisión con hospitali-
zaciones continuas, uso constante de antimicrobianos intra-
venosos y orales. En estos pacientes, el promedio de inci-
siones y drenajes fue de 1,8 veces (DE 0,9) con un valor máxi-
mo de 4 drenajes; en ellos, el 28,5% (IC95%= 8,3 a 58,1) des-
arrollaron ruptura de piel y formación de tejido de granula-
ción y a pesar de la extirpación de piel comprometida, no hubo
necesidad de realizar colgajos de piel para el cierre primario. 

Todos los procedimientos quirúrgicos se realizaron bajo
anestesia general, el 56,8% (IC95%= 41,0 a 71,6) de las FPA
se extirparon mediante la técnica estándar (sinectomía) y el
43,2% (IC95%= 28,3 a 58,9) por abordaje supra-auricular
(Tabla I). El promedio de estancia hospitalaria para ambas
técnicas quirúrgicas fue de 1,2 días (DE 0,7) y se dieron de
alta con vendaje cefálico por un periodo de 48 h. La vigi-
lancia postoperatoria osciló de 3 meses a 3 años (promedio=
16,2 meses, DE 9,2). Durante este periodo el cierre prima-
rio se logró en el 41% (IC95%= 26,3 a 56,7) de las escisio-
nes y la recurrencia postoperatoria primaria se hizo eviden-
te en el 59% (IC95%= 43,2 a 73,6) de los procedimientos qui-
rúrgicos. La inflamación local y la secreción fueron las mani-
festaciones más consistentes de recurrencia y en promedio
surgieron a los 5,6 meses (DE 3,7) posteriores a la escisión,
con un tiempo mínimo de 8 semanas y máximo de 18 meses.
La recurrencia postoperatoria fue más común en las FPA extir-
padas mediante la técnica estándar (sinectomía) 52,2 vs 6,8%
de las intervenidas mediante el abordaje supra-auricular, y en
aquellas donde no extirparon un fragmento de la raíz del hélix
durante el procedimiento quirúrgico (84,6 vs 15,3%). Ambos
factores mostraron recurrencia postoperatoria estadísticamen-
te significativa (prueba Yates, P = 0,01) (Tabla II).

DISCUSIÓN

En el presente estudio, el porcentaje obtenido de recurren-
cia en el manejo quirúrgico de la FPA fue muy superior al
informado en la literatura(7-13). Asumimos que a la elevada
recurrencia resultante con la técnica estándar (sinectomía)
contribuyeron múltiples factores asociados a recurrencia y
sobresalen: las escisiones realizadas por cirujanos sin destre-
za, manejo de FPA con infecciones y procedimientos repeti-
dos por falsos diagnósticos que condujeron a complejidad en
la escisión y reconstrucción, drenaje de abscesos y coexisten-
cia en el momento quirúrgico, escisiones incompletas, falta
de escisión de la crura del hélix(14-17). En cambio, la reducida
recurrencia lograda mediante el abordaje supra-auricular y
escisión de la raíz del hélix, indican que esta técnica y moda-
lidad son seguras y confiables; en particular, con FPA abs-
cesificadas y aquellas con infección activa en el momento qui-
rúrgico(9,10). No obstante, nuestros resultados determinan ana-
lizar el manejo quirúrgico de las FPA incluyendo las modali-
dades y modificarlas por aquellas que han logrado reducir sig-

nificativamente la recurrencia(8-10); además, de conocer los
factores asociados a la recurrencia, aplicarlos en forma par-
ticular en cada caso, sin olvidar seleccionar al paciente en el
mejor momento quirúrgico para la escisión de la FPA(14,15).

Numerosos trabajos han evidenciado la dificultad técni-
ca quirúrgica que conlleva el proceso de erradicación de la
FPA y el elevado porcentaje de recurrencia postoperatoria que
la caracteriza. Distintos estudios durante las últimas dos déca-
das, informan que el porcentaje de recurrencia postoperato-
ria primaria sucedió entre el 5 y el 42%(9-11) y se incrementó
hasta un 63% en escisiones secundarias(13). Más tarde, con
el desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas, el reconocimien-
to de factores asociados a la recurrencia y métodos quirúrgi-
cos, permitieron reducir la recurrencia del 0 al 3%(8,18). En tér-
minos generales, la experiencia médica-quirúrgica acumu-
lada en las señaladas investigaciones contribuyeron en deter-
minar las siguientes recomendaciones, a fin de reducir recu-
rrencia postoperatoria: a) no subestimar el manejo quirúrgi-
co; b) familiarizarse con las características anatómicas de la
región; c) desarrollar con destreza nuevas técnicas quirúrgi-
cas; d) conocer factores asociados; y e) considerar realizar
una disección meticulosa apoyada con magnificación(7-18).

Uno de los elementos clave en el manejo quirúrgico de la
FPA, es considerar la localización anatómica y de las estruc-
turas adyacentes. Esta anomalía congénita se caracteriza por
su estructura tubular, angosta de longitud variable y de ori-
ficios diminutos que puede presentar varias arborizaciones o
trayectos tortuosos. Es común, que se localice lateral, supe-

Tabla II Factores coexistentes en la recurrencia
postoperatoria de la fístula preauricular*

Recurrencia % valor P

Técnica quirúrgica
•  Sinectomía 52,2
•  Abordaje supra-auricular 6,8 0,01**

Cartílago auricular (crura del hélix)
•  Escisión de la raíz del hélix 15,3 0,01**
•  No resección 84,6

Modalidad quirúrgica del S y TF
•  Sondeo + inyección colorante 88,4 0,10**
•  Ninguna 11,5

Infección en tiempo quirúrgico
•  No activa 84,6 0,5 †
•  Activa 15,3

Historia de absceso 
•  Previo o activo 26,9 0,87**
•  Ausencia de absceso 73,0

Total 59,0

*Hospital General de Zona 89, 46, 14, 45 y HRG 110 del Instituto Mexica-
no del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco. S= seno; TF= trayecto fistulo-
so; ** Corrección Yates; † Test de Fisher. 
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rior y posterior al nervio facial y de la glándula parótida. En
la mayoría de los casos, el trayecto se adhiere al pericondrio
del cartílago auricular y puede extenderse dentro de la glán-
dula parótida(16,19). Ahuja y cols.(20), determinaron las caracte-
rísticas sonográficas de la FPA y encontraron al trayecto fis-
tuloso con una amplitud máxima de 3 mm, el 60% presenta-
ron un componente quístico y el 40% revelaron ramifica-
ciones terminales; además, demostraron la relación existen-
te con la arteria temporal superficial, crura anterior del hélix
y trago. En el presente estudio se describen FPA de sacos sim-
ples y bilobulados con 2 o más trayectos que en la mayoría
de los casos fueron difíciles de sondear y de introducir azul
de metileno. También, se describen FPA de anatomía ambi-
gua; sin embargo, consideramos que las características ana-
tómicas encontradas en este estudio son idénticas a las des-
critas en la literatura(6,16,19). Microscópicamente, la FPA está
revestida por epitelio escamoso estratificado y el tejido conec-
tivo que la rodea puede contener glándulas sebáceas, sud-
oríparas, folículos pilosos y tejido inflamatorio, lo que expli-
ca el comportamiento clínico(7,19). Aunque puede permanecer
asintomática, una vez que desarrolla infección raramente se
tornará asintomática y frecuentemente presentará diferentes
patrones clínicos, como inflamación local, infección, secre-
ción crónica, absceso y en algunas ocasiones ulceración; todos
ellos observados en el presente estudio y que coinciden con
estudios similares(6,7,15).

En base que la presencia residual de remanentes epitelia-
les por escisión incompleta de la FPA es considerada el fac-
tor de riesgo más consistente de recurrencia postoperatoria,
en la literatura se describen tres técnicas quirúrgicas: la téc-
nica estándar (sinectomía), el abordaje supra-auricular y la
técnica “inside out”, y a pesar de que ellas son esencialmen-
te las mismas, presentan algunas variantes que proporcio-
nan mayor perfección y aseguran la escisión completa(8-10). La
técnica estándar (sinectomía) implica una incisión elíptica
alrededor del la abertura de la FPA y posteriormente disec-
ción del trayecto fistuloso, puede ser técnicamente deman-
dante y explicar la elevada recurrencia en manos de cirujanos
inexpertos. Con esta técnica, el porcentaje de recurrencia infor-
mado oscila del 4,9 al 42%(9-11,16) y en comparación con la
obtenida en el presente trabajo, nos sitúa en las recurrencia
más elevadas. La técnica supra-auricular descrita por Pra-
sad en 1990, permite remover todos los tejidos blandos encap-
sulados de la FPA evitando la necesidad de diseccionar cada
ramificación(9). Se realiza una incisión elíptica alrededor del
la fosita pre-auricular y se extiende la incisión post-auricular,
se identifican los elementos límites de disección iniciando
con la fascia temporal que está medial al límite de la disec-
ción; enseguida, se continúa sobre el cartílago anterior del
hélix, que es el margen posterior de la disección. El tejido
superficial de la fascia temporal es resecado junto con los ele-
mentos de la FPA y al mismo tiempo se extirpa una porción
de la raíz de la crura del hélix en la base del trayecto fistulo-
so donde se adhiere estrechamente. Con estos elementos se
puede explicar la baja recurrencia que han informado Prasad

y col., en 1990(9) y Lam y cols., en 2001(10). Ellos compara-
ron la técnica supra-auricular vs la técnica estándar, y con la
primera obtuvieron un porcentaje de recurrencia muy infe-
rior. Prasad obtuvo un 5 vs 42% y Lam un 3,7 vs 32%, y en
el presente estudio conseguimos un porcentaje de recurren-
cia ligeramente superior de lo comunicado en estos estudios,
pero satisfactorio en comparación con el que obtuvimos con
la técnica estándar. La razón de la baja recurrencia obtenida
con la técnica supra-auricular se deduce porque se removie-
ron los elementos de la FPA, la disección fue meticulosa con
el apoyo de los elementos límites de disección y se retiró la
porción del cartílago del hélix. 

Recientemente, Baatenburg de Jong describe en 2005, un
nuevo procedimiento “inside-out” introducida y no publica-
da a la fecha por Resma en Rotterdam, consiste en una modi-
ficación de la técnica supra-auricular y es obligatoria la mag-
nificación(8). De la misma forma que las anteriores, se reali-
za una incisión elíptica alrededor de la fosita pre-auricular, el
quiste de la FPA se abre y la disección se realiza de ambos
lados “ fuera (como en el procedimiento clásico) y dentro”.
Cada trayecto es abierto y la disección-escisión se continúa
hasta su terminal. Con esta técnica, el referido autor infor-
ma un porcentaje de recurrencia del 0% en 23 pacientes(8).
Otra técnica con fines cosméticos fue descrita por Shu y cols.,
con 0% de recurrencia e infección en 36 FPA abscesificadas
con tejido de granulación y ruptura en piel. Ellos propusieron
una incisión curva sobre la crura del hélix, extirpar la FPA y
curetaje del tejido de granulación sin sacrificar la piel con rup-
tura de piel.(18)

Por otra parte, existen numerosos trabajos que infor-
man de otros factores independientes de la técnica quirúr-
gica que influyen en los resultados postoperatorios de la FPA.
La modificación de estos factores han contribuido en redu-
cir recurrencia postoperatoria y entre los principales se des-
tacan: diagnóstico oportuno, intervención quirúrgica reali-
zada por cirujanos expertos y familiarizados con la entidad,
utilización de abordajes amplios bajo anestesia general con
disecciones meticulosas, identificación de la totalidad del
trayecto y sus ramas empleando modalidades quirúrgicas
(inyección de azul de metileno, sondeo por canulación), mag-
nificación en el procedimiento quirúrgico, reconocimiento
de los límites de disección (fascia temporal, vasos temporal-
superficiales y la crura del hélix) mediante el abordaje supra-
auricular para asegurar la completa escisión de los compo-
nentes epiteliales, escisión de la raíz del hélix que se adhie-
re al trayecto fistuloso, evitar la ruptura de la FPA durante la
cirugía y finalmente reducir los espacios muertos mediante
el cierre y vendaje cefálico(14-17). Otros factores involucrados
comprenden, infección activa en el momento quirúrgico y
drenajes múltiples por abscesos(14-16); la razón por la cual exis-
te tendencia de desarrollar recurrencia en FPA con estos ante-
cedentes, se debe al mismo proceso infeccioso que produce
fibrosis, edema y cicatrización, los cuales distorsionan la
estructura tisular normal y los límites de la FPA que condu-
cen a una escisión más compleja(21).
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Gurr y cols.(15), informaron que la recurrencia postopera-
toria se incrementa hasta un 18,5% en casos cuando no reali-
zan escisión de la raíz de la crura del hélix vs un 4,5% cuan-
do la escisión se ejecuta. En las FPA manejadas con infección
activa en el momento quirúrgico la recurrencia se eleva has-
ta en 15,7 vs 8,2% de los casos no infecciosos. Además, en los
pacientes con antecedente de drenaje de abscesos antes del
procedimiento quirúrgico, el 16,7% recurren vs el 8,16% de
los casos ausentes de absceso y drenaje. En los casos donde
no utilizan modalidades quirúrgicas para delinear el trayecto
fistuloso, la recurrencia fue muy elevada, del 21,9%, vs el 0%
cuando utilizan conjuntamente sondaje e inyección de colo-
rante. En contraste, otros informan que la incisión y drenaje
previo, sondaje para delinear el trayecto, anestesia local para
la escisión y la infección postoperatoria, son factores que incre-
mentaron la recurrencia. Además, refieren que el uso de azul
de metileno no tiñe el epitelio y si se derrama, contamina el
campo operatorio(14). En comparación con los resultados obte-
nidos en el presente trabajo, encontramos que los factores ana-
lizados difieren de los reportes con respecto a las FPA con
infección activa, absceso previo o activo y las modalidades
quirúrgicas para delinear el trayecto fistuloso, los cuales no
mostraron diferencias significativas en recurrencia; sin embar-
go, la falta de escisión de la raíz de la crura del hélix fue el úni-
co factor con elevada recurrencia. Asumimos que nuestros
resultados son consecuencia de remanentes residuales de epi-
telio escamoso, dado que solo encontramos recurrencia por
tipo de técnica quirúrgica (sinectomía) y la falta de escisión
de la raíz de la crura del hélix. Es probable que la falta de recu-
rrencia en las FPA con infección activa y absceso sea el resul-
tado de una pequeña muestra, debido que las FPA fueron inter-
venidas cuando la infección y el absceso estuvieron ausentes
y solamente se manejaron quirúrgicamente las que no respon-
dieron favorablemente a los antimicrobianos y medidas con-
vencionales. Además, estamos de acuerdo con otros autores
en no utilizar el azul de metileno para delinear el trayecto
por la dificultad técnica de introducirlo debido a la estructu-
ra angosta y al potencial efecto si este se derrama. 

En general, es aceptado que la recurrencia postoperatoria
ocurre a partir de las primeras 2 semanas de la cirugía y debe
sospecharse cuando persiste secreción, independientemente
de otros criterios como la presencia de masa subcutánea e infla-
mación(16,18). En este estudio, las recurrencias resultantes fue-
ron observadas en un periodo menor de 6 meses y, aunque el
seguimiento post-quirúrgico que se brindó fue a mediano pla-
zo, los resultados obtenidos de recurrencia se consideraron
aceptables; sin embargo, es necesario un seguimiento a largo
plazo. También es notable observar las controversias exis-
tentes con respecto de elegir el mejor momento para la esci-
sión de la FPA. Chami y cols.(22), recomiendan la escisión de
la FPA asintomáticas (profiláctica) para evitar la cascada de
eventos que suceden cuando la infección se ha instalado (infec-
ción, cicatrización y recurrencia postoperatoria); mientras que
Sykes y cols.(23) establecen que la escisión debe realizarse una
vez que la infección e inflamación hayan remitido mediante

tratamiento médico. Nuestros resultados, determinan que las
FPA tratadas quirúrgicamente fueron sintomáticas y no existe
evidencia de FPA tratadas en forma profiláctica.

Con los resultados obtenidos se lograron grandes venta-
jas, la principal fue conocer las experiencias y resultados post-
operatorios en el manejo de la FPA del equipo de cirujanos
que componen los diversos servicios de otorrinolaringología,
lo que permitirán perfeccionar las técnicas y métodos quirúr-
gicos. Consideramos que la principal desventaja fue el tama-
ño de muestra, es posible que esta sea mayor debido a nume-
rosos expedientes que no reunían los requisitos para su aná-
lisis. La limitante de este estudio fue no tener seguimiento a
largo plazo y desconocer recurrencia secundaria. En conclu-
sión, la escisión de la FPA sintomática debe manejarse qui-
rúrgicamente por expertos en la materia, con suficiente expe-
riencia, destreza y habilidad para el desarrollo impecable de
las técnicas quirúrgicas. Debe estar familiarizado con los fac-
tores asociados y los diferentes métodos quirúrgicos para redu-
cir la recurrencia postoperatoria y brindar mayor seguridad y
mejores resultados. Apoyamos el abordaje supra-auricular en
el tratamiento de las FPA por demostrar que es una técnica
segura, efectiva y confiable; en particular, cuando se acom-
paña de infección activa y abscesos previos. Recomendamos
categóricamente la escisión de un fragmento de cartílago en
la raíz de la crura del hélix y magnificación durante el proce-
dimiento quirúrgico para evitar recurrencia postoperatoria. 
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