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RESUMEN

Tipo de estudio: prospectivo, analitico. Objetivo: describir el contexto general de la reparacion de la
microtia en el primer tiempo y conocer el manejo del cartilago costal autélogo, en pacientes con
microtia. Materiales y métodos: se analiz6 multiples variables en 30 pacientes; como sexo, edad de la
primera consulta, edad de la primera cirugia, lugar de procedencia, raza, antecedentes patologicos
familiares, antecedentes gineco-obstétricos, frecuencia de los tipos de microtia, examenes, valoracion
preoperatoria, complicaciones. Se relacion6 la edad quirdrgica con las complicaciones y con los
resultados posoperatorios. Resultados: de un total de 30 casos de microtia operados, 11 fueron del
sexo femenino, y 19 masculino; 9 pacientes presentaban microtia bilateral y 21 microtia unilateral; de
estos Ultimos, 13 pacientes presentaron microtia derecha y 8 microtia izquierda. En cuanto a las
complicaciones, 30% presentaron cicatrices hipertréficas en el térax, 20% presentaron disminucién en
el marco cartilaginoso, 15% presentaron deformidad en el térax, en igual proporcién dolor en térax e
isquemia de piel parcial, 5% presentaron hematomas. Conclusién: la mayor cantidad de casos de
microtia fueron unilaterales con predominio del lado derecho. Se observé que el mayor porcentaje de
microtias presentaron conducto auditivo externo permeable.
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SUMMARY

Type of study: prospective, analytical, and unidirectional. Objective: to describe the general context of the
repair of the microtia in a first time and identify the managing of the autologous costal cartilage in patients who
suffer from microtia. Materials and methods: multiple variables were analyzed in 30 patients; such as sex, age
in the first check-up, age in the first surgery, place of origin, race, family pathological antecedents, gineco-
obstetric antecedents, frequency of the types of microtia, examinations, and presurgical tests, complications.
The surgical age was compared to the complications and to the post-surgical results. Results: A total of 30
cases of microtia were operated on, 11 were females and 19 males; 9 patients presented bilateral microtia and
21 unilateral microtia; out of the latter, 13 patients presented right microtia and 8 left microtia. Regarding the
complications, 30% presented hypertrophic scars in the thorax, 20% presented reduction in the cartilaginous
frame, 15% presented deformity in the thorax, in equal proportion, pain in the thorax, and partial skin ischemia,
5% presented haematomas. Conclusion: The highest amounts of cases of microtia were unilateral with
predominance on the right side. It was observed that the greatest percentage of microtia presented permeable
external auditory meatus
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Introduccion

La microtia (deformidad hipoplasica del pabell6n
de la oreja) presenta una incidencia de
aproximadamente 1:6.000 a 1:8.000 partos con
producto vivo®. La proporcién hombre:mujer es de
2:1 y la deformidad derecha: izquierda: bilateral
de 5:3:1. La microtia es un componente del
sindrome del primero y segundo arco branquial?,
microsomia hemifacial’’, con grado variable de
hipoplasia de los huesos y tejidos blandos de la
mitad afectada de la cara. La causa de la microtia
es probable que sea heterogénea, incluyendo
aberraciones genéticas, teratogénicas y
anormalidades vasculares®.

Los pasos bésicos en la reconstruccion de la
microtia segun Burt Brent®, es el mismo que
utilizamos en nuestro servicio de posgrado de
cirugia plastica, y son:

Primer tiempo: creacion de la estructura
cartilaginosa, diseccion del vestigio auricular y
colocacion de la estructura.

Segundo tiempo: transposicion del I6bulo.

Tercer tiempo: creacion del trago y excavacién de
la concha.

Cuarto tiempo: elevacion auricular con creacion
del surco auriculo-cefalico

Las técnicas clasicas de reconstrucciéon auricular
dependen de la construccion de un marco auricular
con cartilago costal autélogo o aloplastico®.Los
materiales autologos para la construccion del
marco auricular es tradicionalmente obtenido de la
62, 78, 82 costillas.

En pacientes mayores de 18 afos las costillas por
lo general estan fusionadas y calcificadas y el
marco auricular debe ser resecado en un bloque
Unico de cartilago para poder ser modelado.

En el servicio se utiliza el injerto costal autélogo
con la técnica de Brent®.

La oreja es un cartilago eléstico recubierto por
pericondrio y revestido de piel, mas laxa en la
parte posterior®, excepto en el I6bulo donde solo
hay piel y grasa. EIl pabellon auricular alcanza su
tamafio adulto en un 85% a la edad de 3 afios, y
casi completa su desarrollo a la edad de 6 afios
aunque el crecimiento continla hasta la edad
adulta'. Farkas establece que la oreja normal
alcanza su 85% a los 6 afios, 90% a la edad de 9, y

95% a los 14 afios™. Sin embargo, se conoce que
la oreja aumenta de tamafio, debido a cambios
estructurales asociados a cambios morfoldgicos de
las fibras elasticas y de los componentes de la
matriz extracelular del cartilago auricular, que
tienden a ser mas evidentes después de la sexta
década de vida.

Este pabellon tiene varias depresiones y salientes,
la mas importante’ de las depresiones es la
concha, que es la mas profunda y cercana al
conducto auditivo externo, y en tanto el hélix,
antehélix, trago y antitrago son las salientes mas
importantes. El pliegue mas periférico de la oreja
es el hélix que pasa por arriba del trago y la parte
en que inicia su trayecto se denomina raiz del
hélix. El canal del hélix es un surco ubicado
delante del hélix que lo separa del antehélix, el
cual diverge superiormente entre el area superior y
anterior, creando la fosa triangular™. El antehélix
queda frente al hélix y entre esas dos estructuras
hay una zona plana Ilamada fosa escafoidea.

La concha esta dividida en la cymba de la concha
y el cavum de la concha por la cruz del hélix. El
trago es una saliente triangular o cuadrangular
ubicada por delante de la concha y del conducto
auditivo externo y con una estructura también
opuesta, el antitrago, ubicado en el filo posterior
de la concha y que se continGa con el antehélix
porque se halla en la base de éste. Precisamente la
incisura intertragica separa el trago del antitrago™.

El  marco auricular cartilaginoso termina
inferiormente en la parte caudal del hélix con el
I6bulo el cual es fibroadiposo. EI marco
cartilaginoso se contintia con el canal auditorio
externo cartilaginoso. Figura 1.

Figural
1. hélix, 2: crura
superior, 3: fosa

triangular, 4: escafa, 5:
crura inferior, 6: porcion
inferior de la concha, 7:
raiz del hélix, 8:
antehélix, 9: trago, 10:
porcién superior de la
concha, 11: antitrago, 12:
cisura intertragica, 13:
I6bulo.

Fuente: The head and Neck. 3rd Ed, Ed JB Lippinott, VVol. 1.
Philadelpha, 56-87, 2002.
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La irrigacion del pabellon auricular es provista por
la arteria carotida externa a través de ramas: la
auricular de la arteria temporal superficial y la
arteria auricular posterior. Figura 2.

Figura 2

3 |
1: arteria temporal superficial, 2: arteria carétida externa, 3:
arteria auricular posterior.
Fuente: The head and Neck. 3" Ed, Ed JB Lippinott, Vol. 1.
Philadelpha, 56-87, 2002

El pabellon auricular es inervado por los pares
craneales V, VII, X y el tercer nervio cervical. El
nervio auricular mayo inerva la superficie
posterior de la oreja; la porcidn superior de ésta, es
por el nervio occipital menor; la rama
auriculotemporal rama de la division mandibular
del nervio trigémino inerva a la porcidn anterior
del hélix y del trago’. La concavidad de la concha
es inervado por la rama auricular del nervio vago
con contribucion de ramas sensoriales del V par
craneal’.

Los nervios motores de los masculos extrinsecos
provienen de la rama temporal y auricular
posterior del nervio facial. Figura 3.

Figura 3

1: nervio auricular
mayor, 2: nervio
occipital menor, 3:
rama
auriculotemporal
del trigémino, 4:
rama auricular del
vago.

Fuente: The head and Neck. 3" Ed, Ed JB Lippinott, Vol. 1.
Philadelpha, 56-87, 2002.

La Microtia es el resultado de un desarrollo
embrioldgico incompleto y por tanto se presenta
con varios grados de deformidad, que pueden
presentarse desde anotia, que es el caso mas
severo, hasta alteraciones menores en la formay la
implantacion®. Las formas de microtia ocurren
desde la 6ta. semana de gestacion, hasta aquellos
menores que son el resultado de accidentes
embrionarios en  estadios mas tardios
aproximadamente en el tercer mes de desarrollo
fetal®. La condicién es a menudo unilateral pero
puede ser bilateral en el 27% de los pacientes.
Es preferible, en general, completar Ia
reconstruccion auricular antes de realizar la cirugia
del oido medio porque se preserva piel auricular y
el campo quirtrgico estd libre de cicatrices.
Tanzer® clasificd los defectos auriculares
congénitos de acuerdo a la correccion quirdrgica
requerida, tabla 1, pudiéndose presentar en forma
unilateral o bilateral®.

Tabla 1
Clasificacion clinica de defectos auriculares
(Tanzer 1978)

I. | Anotia

Microtia (hipoplasia completa)

a Con atresia del conducto auditivo
1 " | externo

b Sin atresia del conducto auditivo

" | externo

I11 | Hipoplasia del tercio medio de la oreja
Hipoplasia del tercio superior de la oreja

a. | Oreja constrefiida (oreja en copa 0 asa)
b. | Criptotia

c. | Hipoplasia del tercio superior completo
V. | Orejas prominentes

Fuente: The head and Neck. 3™ Ed, Ed JB Lippinott, Vol. 1.
Philadelpha, 56-87, 2002.

Técnica quirurgica | tiempo: fabricacion del marco
auricular con material autélogo®.

Estadio Il o rotacion del I6bulo: se lo realiza 3
meses después de la colocacion del marco
cartilaginoso. El Iébulo es rotado a la parte final
del marco.

Estadio Il o elevacion del marco cartilaginoso: se
coloca un injerto de piel a nivel posauricular
creando un surco posauricular y para darle
proyeccion al hélix.

Estadio 1V o excavacion de la concha y formacion
del trago: se eleva del nivel de la concha un
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colgajo de piel con base anterior, el cual se dobla
colocandose un injerto de cartilago, el cual se
reseca de la oreja contralateral. Se excava la
concha removiendo tejido blando y se injerta con
piel total.

Existe complicaciones inmediatas durante el
estadio | que incluye dolor considerable y
disconfort, riesgo de neumotérax, infeccion,
isquemia de piel, pérdida del marco cartilaginoso
implantado, formacién de hematoma, y condritis.
Dentro de las complicaciones tardias esta la
deformidad de la pared del térax y cicatrices'.

Objetivo general

Describir el contexto general de la reparacion de la
microtia en el primer tiempo y conocer el manejo
del cartilago costal autélogo en nuestro servicio,
en pacientes con microtia.

Obijetivo especifico

Conocer los problemas mas comunes encontrados
en la reconstruccion de la microtia y cémo
resolverlos.

Materiales y métodos

Estudio prospectivo analitico unidireccional, en el
hospital de nifios “Ledn Becerra” y hospital del
nifio “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante”, en la
ciudad de Guayaquil.

Universo

Todas las pacientes que se atienden en el hospital
de niflos “Ledn Becerra” y hospital del nifio
“Dr. Francisco de Ycaza Bustamante”.

Poblacion
Todas las pacientes que se atienden en los
hospitales referidos, con diagndstico de microtia.

Muestra

Todas los pacientes que se atienden con
diagnostico de microtia unilateral y bilateral,
durante el periodo comprendido entre abril de
2005 a abril de 2006.

Resultados

En el afio de estudio se obtuvo un total de 30 casos
de microtia operados, de los cuales 11 casos

fueron del sexo femenino (37.0%), y 19 casos
fueron del sexo masculino (63.0%). Gréafico 1.

Gréfico 1
Microtias presentadas por sexo

M ujer

Hombre
63%

Fuente: hospital “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante” y
“Le6n Becerra”.

En el hospital del nifio “Dr. Francisco de Ycaza
Bustamante” se operaron un total de 17 microtias
en dicho afio, que representd el 57%; y en el
hospital de nifios “Le6n Becerra” se operaron 13
microtias, que representd el 43% de los casos.
Gréfico 2,3,4,5y6.

Gréfico 2
Microtias operadas en cada casa asistencial: hospital
“Lebn Becerra”; hospital
“Dr. Francisco de Ycaza Bustamante”

HIB
57%

Fuente: hospital “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante” y
“Ledn Becerra”.

Grafico 3
Microtias operadas segun localizacion presentada y
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Fuente: hospital “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante” y
“Leon Becerra”.

283



Rev. “Medicina” Vol. 13 N° 4, Ao 2007

Gréfico 4
Microtias diagnosticadas y operadas
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Fuente: hospital “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante” y
“Leon Becerra”.

Gréfico 5
Pacientes operados por edades y con complicaciones
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Fuente: hospital “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante” y
“Leon Becerra”.

Gréfico 6
Frecuencia de los tipos de complicaciones
7,00
30%
6,00 g
5,00 unad
20% .
4,00 .
15% 15% 15% [t
3,00 A . o B
u . o
| u |
2,00 | e L
5% pte -
1‘00 i e o . u ! | : |
0% 0% [ g Rl .
0,00 T T T - - T -
o Q> 3 ©
& & E
SER S & &
N N S ®

Fuente: hospital “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante” y
“Ledn Becerra”.

Discusion

La microtia constituye una deformidad congénita
frecuente por lo que debe enfatizarse la
importancia de un seguimiento y manejo integral
interdisciplinario adecuado.

Es importante destacar que hay pacientes que
acuden por primera vez a la consulta con 19 afios
de edad, esto puede deberse a una falta de
educacion, o de informacion a donde acudir para
brindar un buen diagnéstico y tratamiento del
paciente desde el nacimiento ya sea en su esfera
psicoldgica o funcionalmente hasta el momento
ideal de la cirugia.

Uno de los inconvenientes en nuestro
departamento de cirugia plastica fue la falta de
recursos econémicos lo cual nos limitd en el
momento de pedir ciertos exdmenes mandatorios
en esta patologia como la audiometria, TAC de
hueso temporal y la RMN del nervio facial.

Pudimos observar que predomina la microtia en el
grupo masculino.

En este estudio se observd que las microtias eran
méas frecuentes del lado derecho que del lado
izquierdo; estos resultados apoyan diversos
estudios que presentan la misma proporcion. Sin
embargo, en nuestro estudio los casos de microtia
bilateral se presentaron en una cantidad similar
que los casos de microtia unilateral izquierda lo
cual no concuerda con las estadisticas mundiales
que refieren derecho: izquierdo: bilateral 5:3:1%.

Pudimos observar en este estudio que la mayoria
de pacientes tenian antecedentes patoldgicos
maternos transgestacionales del tipo de embarazo
de alto riesgo o consumo de algin tipo de
medicacion.

Se obtuvieron complicaciones las cuales no fueron
devastadoras; no se necesitdé remover el marco
cartilaginoso ni reoperar por otra circunstancia.
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