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RESUMEN

Se procedi6 a realizar un estudio prospectivo analitico
unidireccional, en el Hospital de Nifios Ledn Becerra y Hospital del Nifo
Francisco de jcaza Bustamante en la ciudad de Guayaquil, siendo el
universo de 30 casos de microtia, unilateral y bilateral, durante el

periodo comprendido desde Abril del 2005 a Abril del 2006.

En estas historias clinicas se analizaron multiples variables como
sexo, edad de la primera consulta, edad de la primera cirugia, lugar de
procedencia, raza, antecedentes patoldgicos familiares, antecedentes
ginecoobstétricos, frecuencia de los tipos de microtia, examenes,
valoracion preoperatoria, complicaciones. Se relacion6 la edad

quirargica con las complicaciones y con los resultados postoperatorios.

De un total de 30 casos de microtia operadas, 11 casos fueron del
sexo femenino, y 19 casos fueron del sexo masculino. Se obtuvo que 9
pacientes presentaban microtia bilateral y 21 pacientes microtia
unilateral, de estos ultimos 13 pacientes presentaron microtia unilateral
derecha y 8 microtia unilateral izquierda. En cuanto a las
complicaciones, 30% presentaron cicatrices hipertroficas en el torax,
20% presentaron disminucibn en el marco cartilaginoso, 15%
presentaron deformidad en el térax, en igua! proporciéon dolor en térax
e isquemia de piel parcial, 5% presentaron hematomas y 0 neumotorax

e infecciones.



INTRODUCCION

La microtia (deformidad hipoplasica del pabellon de la oreja)
presenta una incidencia de aproximadamente 1:6.000 a 1:8.000 partos
con producto vivo (1). La proporcion hombre:mujer es de 21 vy la

deformidad derecha:izquierda:bilateral de 5:3:1.

La microtia es un componente del sindrome del primero y
segundo arco branquial (2), microsomia hemifacial (3), 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 vy

anormalidades vasculares (2).

Los pasos basicos en la reconstruccion de la microtia segun Burt
Brent (4), es el mismo que utilizamos en nuestro servicio de postgrado 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 lébulo.
Tercer tiempo.- Creacidon del trago y excavacion de la concha.
Cuarto tiempo.- Elevaciébn auricular con creacién del surco

aunculocefalico

Las técnicas clasicas de reconstruccion auricular dependen de la

construccion de un marco auricular con cartilago costal autélogo c



aloplasrico (2).Los materiales autélogos para la construccién del marco

auricular es tradicionalmente obtenido de la 60, | 0, 8ocostilla.

En pacientes mayores de 18 afios 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 nuestro servicio se utiliza el injerto costal autdlogo con la técnica de

Brent (5).



CAPITULO I.- LA OREJA NORMAL

1.1.- ANATOMIA

La oreja es un cartilago elastico recubierto por pericondrio y
revestido de piel, mas laxa en la parte posterior (6), excepto en el I6bulo
donde solo hay piel y grasa; presenta concavidades y convexidades
complejas recubierta con una piel muy delgada que es mas adherente
lateralmente que medialmente. E 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 continua hasta la
edad adulta (7). Farkas establece que la oreja normal alcanza su 85% a
los 6 aflos, 90% a la edad de 9,y 95% a los 14 afios (7). Sin embargo, se
conoce que la oreja aumenta de tamafo, debido a cambios
estructurales asociados a cambios morfolégicos de las fibras elédsticas vy
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. E 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 antihélix, el cual

diverge superiormente entre la crura superior y anterior, creando la fosa



triangular. El antihélix queda frente al hélix y entre esas dos estructuras

hay una zona plana llamada fosa escafoidea.

La concha estd 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 continua
con el antihélix porque se halla en la base de este. Precisamente la

incisura intertrdgica separa el trago del antitrago.

El marco auricular cartilaginoso termina interiormente en la parte
caudal del hélix con el I6bulo el cual es fibroadiposo. El marco
cartilaginoso se continua con el canal auditorio externo cartilaginoso

(Fig. #1).

La oreja posee una musculatura extrinseca y una
intrinseca. Los musculos extrinsecos son tres: el auricular superior, el

auricular anterior y ei auricular posterior.

El mdasculo auricular superior tiene una serie de fasciculos oblicuos
y verticales fijados a la aponeurosis epicraneal en la region temporal e
interiormente en la convexidad de la fosa navicular. El muasculo auricular
anterior, al igual que el musculo auricular superior posee haces
horizontales fijados a la aponeurosis epicraneal y hacia atras en la
espina del hélix. Este muasculo mueve la oreja hacia adelante. H

musculo auricular posterior tiene un grupo de fibras horizontales superior



y otro inferiLos musculos intrinsecos son seis: musculo del trago, musculo
del antitrago, mayor del hélix, menor del hélix, mudsculo transverso y

musculo oblicuo (2).

En términos generales, se puede decir que toda esta

musculatura estd poco desarrollado en la oreja del ser humano.

1.2.-RIEGO SANGUINEO, DRENAJE LINFATICO E INERVACION

La irrigacion del pabellon auricular es provista por la arteria
carotida externa a través de ramas: la rama auricular de la arteria

temporal superficial y la arteria auricular posterior (Fig. #2).

A pesar de su rico aporte sanguineo, la ausencia de tejido blando
suficiente para proteger este plexo vascular puede ser facilmente
afectado por vendajes compresivos 0 por vasoconstriccion en
respuesta a temperaturas frias.

A su vez, el drenaje venoso es a través de las venas auriculares que
vacian a la vena temporal superficial. También ocurre un drenaje
venoso interno hacia ramas venosas de la vena auricular posterior y en
la vena retromandibular, la cual a su vez vacia en la yugular externa vy,

ocasionalmente en el seno sigmoideo via venas emisarios (8).

Los linfaticos de la oreja drena en la cadena nodular linfatica

parotidea (preauricular), nodulos cervicales superficiales a lo largo de la



vena yugular externa (infraauricular), y los nodulos linfaticos mastoideos

(postauriculares/retroauriculares) (9).

El pabellon auricular es inervado por los pares craneales V, VI, X
y el tercer nervio cervical. El nervio auricular mayor originado de las
raices cervicales C2 - C3 inerva la mayoria de la superficie posterior de
la oreja; la porcidn superior de esta es por el nervio occipital menor; la
rama auriculotemporal rama de la division mandibular del nervio
trigémino inerva a la porcidon anterior del hélix y del trago. La
concavidad de la concha es jnervado por la rama auricular del nervio
vago con contribucion de ramas sensoriales del V par craneal (2).
Los nervios motores de los musculos extrinsecos provienen de la rama

temporal y auricular posterior del nervio facial (Fig.#3).

1.3.- EMBRIOLOGIA

El pabellon de la oreja se desarrolla a partir de 6 proliferaciones
mesenquimaticas situadas en los extremos dorsales del primer y
segundo arcos branquiales y rodeando a 'a Ira hendidura faringea

durante las 6 semanas de gestacién (10).

Estas prominencias, 3 de cada lado del conducto auditivo
externo (CAE), las 3 anteriores del primer arco branquial forman el
trago, pilar del hélix y porcion superior de este; las 3 prominencias

posteriores del segundo arco branquial forman el antihélix, el antitrago y



el I6bulo de la oreja, luego ulteriormente se fusionan, la cual es
completada a las 12 semanas de gestacion y la oreja comienza a
tomar una forma adulta a partir de la semana 20 y se convierte poco a
poco en la oreja definitiva.

Como la fusibn de estas prominencias auriculares es bastante
complicada, no es raro que se produzcan anomalias del desarrollo de
la oreja. En etapa inicial las orejas estan situadas en la regién inferior del
cuello, pero al desarrollarse el maxilar inferior, ascienden hasta situarse a

los lados de la cabeza, a nivel de los ojos (10).

Estas relaciones en el desarrollo embriolégico ayuda a explicar
la asociacion de las orejas malposicionadas o malformadas con la
hipoplasia mandibular. La oreja contintia creciendo hasta después del
nacimiento, llegando hasta un 85% aproximadamente de la edad
adulta a la edad de 3 afos, 90 a 95% a la edad de 6 afios y casi a la

comparada con la edad adulta a la edad de 9 afos.

1.4.- RELACIONES ESTETICAS

Leonardo Da Vinci noté que el punto vertical de la oreja en los
adultos era aproximadamente igual a la equidistancia entre el borde

lateral de la oOrbita y la raiz del hélix a nivel de su cima.



La altura normal de la oreja en adultos es de 55 a 65 cm, y de
ancho es de aproximadamente 35 cm. EH ancho es 55 a 60% de la

altura (6).

Los lineamientos generales son los siguientes:

La parte superior estd a nivel de la ceja lateral y el aspecto inferior a
nivel del ala nasal.

La oreja debe colocarse a una distancia igual a su longitud en sentido
posterior al borde orbitario externo.

El &ngulo creado con la mastoides es de 20 a 30 grados y corresponde
a la distancia entre el hélix superior y la porcion escamosa del hueso
temporal de 15- 25 mm.

El &ngulo escafoconchal mide entre 90 a 120 grados.

El angulo entre el eje del pabelldn auricular y el puente de la nariz es de
aproximadamente 15° en otras palabras el eje del pabellon auricular
no es paralelo al puente de la nariz en la mayoria de sujetos normales.
En una oreja normal, el borde estd a 10- 12 mm de la mastoides; el hélix
superior a 16 - 18 mm en la porcidon media de la mastoides y de 20 a 22

mm de la mastoides en el tercio interior.



CAPITULO II.- MICROTIA

2.1.- CONCEPTO

Es el resultado de un desarrollo embriolégico incompleto y por
tanto se presenta con varios grados de deformidad, que pueden
presentarse desde anotia, que es ei caso mas severo, hasta
alteraciones menores en la forma y la implantaciéon. Las formas de
microtia ocurren desde ja Ota. semana de gestacion, hasta aquellos
menores que son el resultado de accidentes embrionarios en estadios
mas tardios aproximadamente en ei tercer mes de desarrollo fetal La
condicién es a menudo unilateral pero puede ser bilateral en ei 27% de

ios pacientes (TI),

Como deformidad aislada la microtia es extremadamente inusual
y lo normal es que se encuentre asociada a defectos que impliquen el
canal auditivo externo, el contenido de! oido medio (distorsion, fusion o
hipopiasia de la cadena de huesecilios) y, o faifa de neumafizacion de
ias celdillas mastoideas. Estas alteraciones conllevan una posicion
andmala del nervio facial que queda expuesto a Sesiones quirdrgicas en

la caja del oido medio fundamentalmente.

La microtia suele estar asociada con otras anormalidades de! desarrollo
dei primero y segundo arco branquial asi como vemos en el sindrome

de microsomia hemifadal, hipopiasia mandibular, taita de desarrollo
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del canal auricular y estructuras del oido medio en mas de! 50 % de los
casos (11), alteraciones de maxilar superior, del zigoma, de! hueso
temporal, macrostomia, hendiduras faciales laterales, atrofia de la
musculatura facial y ocasionalmente alteraciones palatinas, linguales y

de la glandula pardtida.

Existe una incidencia incrementada de anomalias de! tracto
genitourinario, especialmente en sindromes de primer y segundo arco
branquial. El oido interno, de distinto origen embrionario que el medio

y externo raramente esta implicado en los casos de microtia (0.3%).

El  déficit de conduccibn permite una audicion de
aproximadamente el 40%. Los pacientes con microtia bilateral y
preservacion del oido interno desarrollan un lenguaje normal con
ayuda de dispositivos que mejoran la conduccién ésea. La cirugia de!
oido medio solo debe plantearse cuando por el resultado de la misma
pueda conseguirse que ta diferencia de audicién con el lado sano se
reduzca a 15-20 dB. Si no es asi no se conseguira audicion binaural, por
lo que sblo pacientes seleccionados deberdn someterse a esta cirugia

que por otro lado no esta exenta de riesgos.

La cirugia sobre el oido medio se plantea principalmente en
casos de microtia bilateral, en los que debe perseguirse una audicién
suficiente para el desarrollo normal del lenguaje, y esta debe

conseguirse antes de ios doce meses de edad. La apertura del



conducto auditivo externo esta considerado como protocolo en ei

Hospital Ledn Becerra en pacientes con microtia bilateral.

La reconstruccion de la oreja con cartilago costal debe preceder
a la reparacion atresia aural (12). Si la cirugia otoldgica esta indicada,
la reconstruccion del canal externo y de la membrana timpéanica debe
realizarse a los 4 a 6 meses después de realizado la reonstruccidon
auricular. Es preferible, en general, completar ia reconstruccion
auricular antes de realizar la cirugia del oido medio porque se preserva

piel auricular y el campo quirdrgico esta libre de cicatrices.

El pabeildn auricular constituye una pequefia porcion de
la superficie corporal pero es probablemente fa estructura mas
sofisticada y compleja morfolégicamente, Por ello es necesaria una
comprension tridimensional para conseguir resultados satisfactorios en

cirugia reparadora total o subtotai.

2.2» HISTORIA

La primera reparacion auricular referida aparece en el Sushruta
Sarnhita (7) en el que consta !a reparacion del l6buio mediante un
colgajo de mejiila.

Tagiiacozzi, en 1597 describe la reparacion de defectos superiores e

inferiores con colgajos de piel retroauricular (7).



En 1845, Dieffenbach describié la reparacién de! tercio medio de ta
oreja con un colgajo de avance; por otro lado Giilies, en 920, enterro
cartilago costal esculpido bajo mastoides que posteriormente movilizo

con un colgajo cervical (7}

Es Tanzer, en 1959, quién establece las bases de ia moderna
cirugia reparadora auricular introduciendo el cartilago costal
autégeno como fuente de injerto, en un solido bloque (13). Sus
excelentes resultados han hecho llegar la técnica por él descrita hasta

nuestros dias.

El uso de materiales inorganicos y aloplasticos (polietiieno,
malla de nylon, poliester, Mariex, Tetlon) Illegé a ser comdun,
introduciendo Cronin en 1966 la silicona como estructura de soporte,
practica que se ha abandonado por la alta incidencia de

complicaciones.

2.3.- EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de presentacion de la microtia varia de acuerdo
a la extension de la deformidad. Anormalidades severas ocurren en
aproximadamente 1.6000 a 1:.8000 de los nacimientos vivos, aunque
existen reportes de que varia en determinados grupos étnicos ej. entre

los japoneses ocurre en 1:4000 nacimientos y 1:.900 a 1:1200 nacimientos
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en Indios Navajo (14). Se han postulado factores hereditarios y factores

especificos.

Es dos veces mas frecuente en el sexo masculino. El ratio

estimado derecha, izquierda, bilateral es 5:3:1.

Hay interreiaciones morfoldgicas, anatomicas y genéticas entre
las orejas micrdticas, en jareta o en asa, que demuestran que esas

deformaciones estan relacionadas y pueden ser hereditarias.

Las deformaciones auriculares se encuentran en las
familias que presentan sindromes como: disostosis mandibulo-iaciai
(Sindrome de Treacher Collins) (7), fistulas del paladar (con una
frecuencia de malformacion auricular asociada de 10%) y microsomia
craneofaciai en 25%. A pesar que estudios mas recientes han reportado
aberraciones cromosdmicas, se sabe que ja etiologia es multifactorial,

con so6lo 5.7% de riesgo de presentacion.

Factores especificos.- Es un hecho bien conocido ia frecuencia
de sordera y microtia ocasional como consecuencia de la rubéola
sufrida durante el primer trimestre de! embarazo. De igual forma, ciertas
drogas administradas durante ese mismo lapso pueden causar las
mismas anomalias, principalmente como sucedido antiguamente con ia
ingestion de talidomida (15). La isotretionina también ha sido citado
como causa de deformidades de oreja cuando es ingerida en el primer
trimestre (16), otras medicaciones que también han sido relacionadas

esté el citrafo de clomifeno (17), y el acido retinoico (18).
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Una teoria clasica refiere que la arteria estapediana
proporciona vascularizacion temporal al primer y segundo arco
branquial, las anormalidades del desarrollo de la oreja son consideradas
consecuencia de la isquemia histica resultante de la obliteraciéon de a
arteria estapediana esta es una teoria propuesta por PoswHIlo en 1973 y

que es la méas aceptada en la actualidad.

La microiia consiste en una anomalia en el mecanismo de fusion
de Sos seis tubérculos de Hiss provenientes dei primer y segundo arco

branquiales durante el primer trimestre de! embarazo.

2.4.- CLASIFfCACION

Numerosos esquemas de clasificacion se han propuesto para la
microiia,
Va desde categorias muy simples propuesta por Rogers (19), a las mas
complejas que describen los diferentes tipos de deformidades como la
propuesta porTanzer (13) y Weerda (20).
Existen cinco grados para las deformidades auriculares externas, con
relacion a la escala descendente de gravedad, que son aceptadas

internacionaimente.

Tanzer {13) clasific6 ios defectos auriculares congénitos de
acuerdo a la correcciéon quirdrgica requerida (tabla 1), pudiéndose

presentar en forma unilateral o bilateral.



Tabla 1 Clasificacidon clinica de defectos auriculares (Tanzer 1978)

2.5.- CONDICIONES ASOCIADAS

El desarrollo embriolégico dictamina que la oreja micrdtica es
usualmente acompafiada por anormalidades del oido medio,
ususalmente encontramos atresia del canal, y anormalidades de los

huesecillos y hasta falla en la neumatizacion de las celdillas mastoideas.

Debido a su desarrollo embriolégico, los pacientes con microtia
presentan déficit de los compuestos faciales. Asi tenemos a la
microsomia hemifacial, que es un trastorno en el cual el tejido de un
lado de la cara no se desarrolla completamente, lo que afecta
principalmente las regiones auditiva, oral y mandibular, maxilar. En
algunos casos, es posible que ambos lados de la cara se vean

afectados e incluso puede haber compromiso de ella y del craneo.

La microsomia hemifacial se conoce también como Sindrome de
Goldenhar, Sindrome del arco braquial, Sindrome facio-auriculo-

vertebral, espectro Oculo-auriculo-vertebral o displasia facial lateral.

En general, la microsomia hemifacial se presenta esporadicamente,

pero se cree que en algunas familias es hereditaria.

También la microtia puede estar presente en el Sindrome de Treacher

Collins que se presenta con grados de severidad variables. Este puede
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ser tan leve que es muy dificil de diagnosticarlo, y otras veces puede ser

tan severo.

Es asi que con el sindrome de Teacher Collins se puede presentar:

Una frente estrecha

Ojos con direccién antimongoloidea.

Colobomo en parpado inferior.

Ausencia de pestafas en parpado inferior.

Fisuras orbitarias con ausencia de cigomas.
Ausencia de orejas (microtia), u orejas malformadas.
Fisura del paladar.

Mandibula pequefa

Algunos nifilos pueden nacer sin paladar blando y con pulgares

pequefios como vemos en la variante denominada Nager.

También pueden presentar debilidad del nervio facial en un 15.2%

de los pacientes con mas de una rama involucrada.

En otros casos puede la microtia estar asociada a:

Macrostomia 25 %
Defectos urogenitales 4.0 %
Malformaciones cardiovasculares 25 %

Deformidades varias 17 %
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2.6.- MOLDE AURICULAR

Material Autélogo: El cartilago costal, todavia sigue siendo el material
mejor tolerado, dando los resultados mas reproducibles y de largo
tiempo. La primera vez que se utilizd cartilago costal fue descrito por
Gillies y fue popularizado por Tanzer [13), Brent (5), Ruder (11) y Nagata

21).

Material aloplastico: La fabricacion del marco auricular ha sido
realizado con aloinjerto de costilla y Silastic preformado. La resorcion vy
la pérdida de arquitectura fueron muy comun e inclusive presentaron
una posterior infeccion inmediata o mediata y en ciertos casos hubo
extrusion. Recientemente se ha utilizado el polietileno poroso, sin
embargo, los resultados a largo plazo no son conocidos, y ej riesgo de
infeccion o el dafio de los tejidos blandos es muy similar a los otros

materiales sintéticos.

Reconstruccion auricular osteointegrada-protésica: Avances recientes
en implantologia y materiales protésicos han dado excelentes
resultados, esto puede ser una alternativa en pacientes con tejidos
locales pobres debido a radiacion, cancer, o0 cirugia [previa
reconstruccidn autéloga), en ancianos, o en pacientes con factores de

riesgo elevado.
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2.7.- DIAGNOSTICO Y EVALUACION

2.7.1.- Planificacion preoperatoria

A la edad de 4 a 5 afios el nifio empieza a desarrollar la imagen
corporal (22) y a la edad de 5 a 6 afios existe un incremento en la
interaccion social en la escuela, dando a lugar de que la oreja anormal
ocasione una gran atencién y el nifio sea objeto de ridiculizaciones.
Esta bien descrito que el mayor crecimiento de la oreja ocurre a los 5
afios, sin embargo la oreja no llega al tamafio de la adultez hasta los 8
a 9 anfos (22). Sin embargo la cirugia debe ser pospuesta cuando el
crecimiento de la costilla provea suficiente cartilago para permitir un
buen marco cartilaginoso y esto se logra a la edad media de 6 afios. Sin
embargo, si el paciente es pequefio para la edad o s ja oreja normal es

mas larga es preferible posponer la cirugia por unos afios.

Una vez que la decisién de reconstruir la oreja esta tomada, hay

que realizar una planificacién cuidadosa de los pasos a seguir.

Se debe realizar un examen preoperatorio el cual debe incluir la
examinacion de la piel donde va a ser recontruida la nueva oreja,
identificando la localizacion, ver si hay vestigios auriculares, determinar
las estructuras faciales asociadas, las relaciones dento-oclusales,
observar la oreja normal, evaluar la anatomia del térax y determinar el

tamafio de las costillas. Una evolucion audiolégica completa y un
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estudio radiografico de los huesos temporal es critica en todos los

pacientes con microtia.

Un otorrinolaringdlogo experto en atresia auricular es necesario
consultar para determinar la feasibilidad y la planificacion de la

intervencion otoldgica.

Una TAC con planos coronales y axiales deben determinar la
localizaciobn y el grado de neumatizacion, la condicion de los
huesecillos para ver si es que estan presentes, y una RMN nos ayudara a
definir el curso del nervio facial el cual estd a menudo desplazado en la

malformacion del oido medio.

La reconstruccion auricular generalmente sigue la secuencia de
la fabricacion del marco auricular, la transposicion del |I6bulo de la
oreja, excavacion de la concha, la creacion del trago, y elevacion del
marco auricular con creacion del surco postauricular, la creacion del

canal y la reconstruccion del oido medio (si es necesario).

2.7.2.- PROTOCOLO OPERATORIO

Una variedad de estrategias quirurgicas han sido realizadas para

la reconstruccion de la oreja externa, la cual estd compuesta de varios

estadios.



20

Técnica quirdargica | iiempo: fabricacion del marco auricular con

material autélogo.

Después de un examen fisico meticuloso, se realizan durante la
cirugia mediciones de la altura, anchura, localizacion de la oreja
normal, su relacion con la ceja, con el canto lateral, con la base alar,
con el dorso nasal, y con la boca. En el primer estadio se realiza un
patron para la construccion de la oreja, colocando un film de Rayos X
sobre la oreja normal y se realizan marcaciones anatomicas legibles. En
caso de microtia bilateral, las dimensiones standard, angulos vy
relaciones son usadas para construir la primera oreja, para al construir la

segunda oreja el patron sea la primera.

El segundo trazo son de los contornos de la oreja normal, que son
usados como guia para modelar el marco de la oreja micrdtica. Este
trazo debe ser un poco méas pequefio que el de la oreja normal debido
a que va a irdebajo de los tejidos blandos dentro de un bolsillo. Este
modelo en la radiografia se esterilizara a gas 24 horas antes para usarla

intraoperatoriamente.

Se realiza una incisiéon de 5a 8 cm paralela y a 2 cm cefalico del
borde libre de la 9 costilla en el lado del térax contralateral, para tomar
la unién sincondroética de las costillas 6y 7. Después de la exposicion de
los segmentos apropiados del cartilago costal se coloca la Rx sobre el
mismo y se marca la cantidad de costilla necesaria a resecar para

poder realizar el marco. La costilla 8 se la reseca desde la parte medial
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hacia ja parte lateral, teniendo mucho cuidado en el momento de la
curvatura debido a que ahi es el lugar de mayor probabilidad de
ocasionar un neumotorax, esta servira para formar el hélix el cual va a
ser suturado al marco principal. El segmento de costilla 6y 7 se lo reseca
de lateral a medial y se lo modela con hojas de bisturi ndmero 15, 10, y
20, siendo la base formada por la sincondrosis. Dado a que el tejido
blando que va a recubrir el marco es muy grueso comparado a la piel
tan fina que cubre a la oreja normal, el nhuevo marco va a necesitar
que se le realicen contornos exagerados y crear una mayor proyeccion.
Después de que ha sido modelado el marco principal, el segmento de
costilla 8 es adelgazada lo suficiente como para doblarla para formar el
hélix y darle suficiente proyeccion. El hélix es suturado al borde del
marco principal con hilo de sutura nylon o sutura de alambre.

Luego se realiza una incision a nivel anterior de la oreja microtica.
Los vestigios cartilaginosos son removidos cuidadosamente para nho
lastimar el colgajo de piel. Se realiza un bolsillo disecando a nivel del
plano subdérmico, y dejando un colgajo de piel lo mas fino posible
manteniendo el plexo subdérmico. El bolsillo hay que dejarlo un poco
méas grande (1.5 cm) que el modelo de Rx para poder colocar
facilmente el cartilago y minimizar la compresion del cartilago. Se
realiza hemostasia, y se colocan drenajes de succién (catheter 3.2 mm)

a nivel anterior y posterior de la posicion del marco .

El cartilago es introducido, y se prueba la succion, si esta es
buena se notardn los contornos del cartilago. Si la succidn no es

adecuada se puede presentar un seroma o hematoma lo cual puede
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resultar en una condritis aguda y pérdida de la integridad del marco

cartilaginoso.

La piel es suturada con nylon 5-0 o catgut crémico 5-0, y se
coloca gasas impregnadas de unguento antibidtico para colocar en los
contornos y luego abundante algodén.

Se coloca un vendaje oclusivo y el drenaje se lo mantiene en una
succion continua de 60 mmHg por 48 horas. Antibidticos profilacticos

son usados en este estadio.

2.7.3.- MICROSOMIA HEMIFACIAL

Esta patologia puede ser probleméatica debido: a la asimetria
facial, al déficit cutaneo lo cual limita el resultado, a la ausencia de
remanente de piel superior y a un pequefio o ausente I6bulo (23). En
estas situaciones, Brent recomienda colocar la nueva oreja a nivel del
polo superior de la oreja contralateral, debido a que el canto lateral es
una marcacion menos utilizada para colocar la nueva oreja y al existir
déficit cutaneo es necesario reducir la proyeccion del marco

cartilaginoso para asegurar la viabilidad de la piel.
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2.7.4.- MICROTIA BILATERAL

La microtia bilateral posee un problema funcional con relacién a
la parte auditiva y otro problema con la parte reconstructiva debido a
que no hay un modelo de oreja normal. Se debe realizar una TAC y un
test auditivo cerebral, y aplicar audifonos 6seo conductivos dentro de

las 3 a 4 semanas de vida (24).

La cirugia sobre el oido medio se plantea principalmente en casos de
microtia bilateral, en los que debe perseguirse una audicion suficiente
para el desarrollo normal del lenguaje, y esta debe conseguirse antes

de los doce meses de edad.

Se realiza una planificacion similar a la reconstrucciéon auricular
unilateral basado en normas cefalométricas. Aqui se necesita la
cooperacion cercana de un otorrinolaringologo.

La forma y dimension de la oreja debe adaptarse segun la

disponibilidad de piel y las proporciones craniofaciales.

2.8.- CUIDADOS POSTOPERATORIOS

En la actualidad colocamos gasas vaselinadas, abundante
cantidad de gasas y un vendaje oclusivo no compresivo. Se coloca un
sistema de presion negativa lo cual provee una coaptaciéon de los

tejidos y hemostasia por lo que una presion extra esta contraindicada.
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El primer dia se cambian los tubos cada 4 horas, luego se los
vacia cada 12 horas observando el material eliminado (seroso,
sanguinolento o serosanguinolento), y esperar hasta que elimine
material seroso el cual debe ser minimo para proceder a retirar el dren
de succion. El paciente va a su domicilio después de 72 horas de
realizada la cirugia con un vendaje oclusivo y con un protector de oreja

el cual se cambiara cada 24 horas hasta cumplir los 15 dias.

La observacion postoperatoria es diaria la primera semana y
cada 3 dias la segunda semana para evitar serias complicaciones

(infeccion o compromiso vascular).

2.9.- ACTIVIDADES POSTOPERATORIAS Y CUIDADOS.

Una vez que ha empezado a cicatrizar, ningun cuidado
especifico es necesario para una oreja reconstruida con tejido
autdgeno. Para disminuir problemas el paciente debe dormir del lado

opuesto de la cirugia y usar una almohada suave.

A las 2 semanas postoperatorias, el paciente puede regresar a la
escuela, sin embargo, deportes como correr o de mucho esfuerzo debe
esperar hasta cumplir las 6 semanas hasta que el tdérax este

completamente cicatrizado.
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2.10.- PROBLEMAS ENCONTRADOS EN LA RECONSTRUCCION AURICULAR

La implantacion baja del cabello en pacientes microticos va a
requerir la colocacién de una porcion de marco cartilaginoso debajo
de cuero cabelludo con cabello. Sin embargo la piel de cuero
cabelludo es muy gruesa y da menos contorno cuando se realiza la
reconstruccion, lo cual da una pobreza en el resultado final. El uso del
cuero cabelludo en la reconstruccion de oreja puede dar
complicaciones como inflamacion-infeccion debido a los foliculos
pilosos, a la acumulacion de queratina, maceracion y dificultades con
la higiene. Para disminuir estas complicaciones se recomienda
depilacion (electrdlisis) o laser o resecar el cuero cabelludo que este

por encima del marco cartilaginoso y colocar un injerto de piel (4).

2.11.- OTROS ESTADIOS DE LA RECONSTRUCCION AURICULAR

Estadio Il o rotaciéon del I6bulo.- Se lo realiza 3 meses después de la
colocacion del marco cartilaginoso. El I6bulo es rotado a la parte final

del marco.

Estadio Ill o elevacién del marco cartilaginoso.- Se coloca un injerto de
piel a nivel postauricular creando un surco postauricular y para darle

proyeccion al hélix.
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Estadio IV o excavaciéon de la concha y formacién del trago.- Se eleva
del nivel de la concha un 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.

Cirugia otoldgica.- Después de consultar con un neurootélogo, hay que
tomar la decision de realizar una reparacion atresial la cual puede ser
antes de la elevacion del marco cartilaginoso, o en el mismo momento
de ésta, o terminar todos los estadios; en todo caso se necesita la
cooperacion entre el otorrinolaringdlogo y el cirujano plastico durante
la reconstruccion auricular. La cirugia del oido medio no esta indicado
que se realice en pacientes con microtia unilateral (12); los padres
deben ser informados que el escuchar de un solo lado no tiene
relevancia significativa en el proceso de aprendizaje, esto lo
manejamos como protocolo en el Hospital Ledon becerra. En los casos
de microtia bilateral debe realizarse una evaluacion otolégia temprana
(BERA: potenciales de respuestas evocadas auditiva) y un programa de
rehabilitacion preventiva para evitar los desdrdenes del aprendizaje y
trastornos psicolégicos. La cirugia del oido medio en manos expertas

hace que el paciente mejore su audicién en un 70 % de los casos (2).
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2.12.- COMPLICACIONES

Existen complicaciones inmediatas durante el estadio 1 que
incluye dolor considerable y  disconfort, riesgo de neumotorax,
infecciéon, 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 torax y

cicatrices.

Dolor.- La reseccion del cartilago costal produce dolor
considerable y disconfort y constituye el problema postoperatorio
inmediato mas frecuente, para minimizar el dolor se coloca un catheter
de infusibn de didmetro pequefio por medio del cual se puede
administrar bupivacaina o lidocaina o cualquier anestésico local

durante el periodo postoperatorio.

Neumotorax.- que se puede producir durante la resecciéon del
cartilago costal, usualmente son muy pequefios y se resuelve con la
colocacion de un catéter temporal para evacuar e! aire que ha
entrado en la cavidad pleural o reparando la pleura suturando el

defecto mas terapia respiratoria.

Infeccion.- temprana manifestada por eritema local, edema,
supuracibn o combinacion de estos. Hay que instituir una terapia
agresiva, colocar una irrigacibn antibidtico bajo el colgajo, vy

antibioticoterapia sistémica. La infeccibn no es una complicaciéon
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comun (0.5%), la cual se puede producir por patdégenos que se
encuentran en el vestigio del canal auditivo externo o en exposicidn
durante la reconstrucciéon. Hay que tener mucho cuidado en caso de
encontrar alguna patologia del oido medio como otitis, colesteatoma

siendo una limpieza preoperatoria muy importante.

En presencia de una gran infeccion algunas veces el marco
cartilaginoso debe ser removido para la resolucion de la infeccién para
luego colocar un nuevo marco cartilaginoso. Es muy frecuente que
después de esto la vascularizacion de la piel de esta area sea pobre
con una gran cicatriz, lo cual no permite una reparacion con esta piel.
En esta situacién hay que resecar el tejido cicatrizal, colocar el nuevo
marco cartilaginoso y cubrirlo con un colgajo vascularizado de fascia

temporoparietal y cubrirlo con un injerto de piel parcial (21).

Hematoma.- Es una complicacion infrecuente (0.3%), pero
cuando ocurre puede ser devastadora, por lo tanto se debe realizar

una buena hemostasia.

Necrosis del colgajo: Resulta de un exceso de tensién debido a
un bolsillo de dimensién inadecuada, o por ferulizacién muy ajustada, o
dafio del plexo subdérmico durante la diseccion del colgajo. Esta
complicacion es evitada usando wuna técnica meticulosa en la
diseccion, sin embargo una vez que ya esta la necrosis evidente hay
que actuar de inmediato. S son ulceraciones pequefias (menos de 1

cm) vy localizadas pueden cicatrizar con un buen cuidado local de la
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nerida, la cual consiste de una cobertura continua de un ungiento
antibidtico para prevenir la desecacion del cartilago, terapia
antimicrobiana sistemica y prevenir al paciente que no se recueste del
lado de la oreja recién operada. Si esta descubierto el cartilago, habra
que realizar pequefios colgajos locales y si la lesibn es muy grande
habrd que escindir el tejido necrotico y el marco auricular es recubierto
con la transposicion de un colgajo de piel local o por el uso de un

colgajo fasciai e injerto de piel.

Con meticulosa reseccion del cartilago costal, elevaciéon del
colgajo de piel y el uso de antibioticoterapia perioperatoria y un buen

sistema de drenaje, la incidencia de estas complicaciones es rara.

La pérdida del contorno cartilaginoso se ha podido observar con
poca frecuencia; hay que evitar usar instrumental generador de calor
en el momento del tallado ya que puede dafar los condrocitos y se
debe realizar un buen bolsillo para evitar la compresion esto ayuda a
disminuir esta complicacién. Cuando ocurre una resorcion significativa
del cartilago puede requerirse un injerto de cartilago adicional y
siempre es bueno determinar la causa del problema para que no se

repita.

La deformidad de la pared anterior del térax ocurre en la mayoria
de los pacientes y es considerado como una complicaciéon inevitable
aunque se ve en menor proporcion en nifios méas grandes y cuando se

deja pericondrio posterior en el momento de la diseccion.
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herida, la cual consiste de una cobertura continua de un ungiento
antibiotico para prevenir la desecacion del cartilago, terapia
antimicrobiana sistémica y prevenir al paciente que no se recueste del
lado de la oreja recién operada. Si esta descubierto el cartilago, habra
que realizar pequefios colgajos locales y si la lesibn es muy grande
habrd que escindir el tejido necrotico y el marco auricular es recubierto
con la transposicion de un colgajo de piel local o por el uso de un

colgajo fasciai e injerto de piel.

Con meticulosa reseccion del cartilago costal, elevacion del
colgajo de piel y el uso de antibioticoterapia perioperatoria y un buen

sistema de drenaje, la incidencia de estas complicaciones es rara.

La pérdida del contorno cartilaginoso se ha podido observar con
poca frecuencia; hay que evitar usar instrumental generador de calor
en el momento del tallado ya que puede dafiar los condrocitos vy se
debe realizar un buen bolsillo para evitar la compresién esto ayuda a
disminuir esta complicacion. Cuando ocurre una resorcion significativa
del cartilago puede requerirse un injerto de cartilago adicional y
siempre es bueno determinar ja causa del problema para que no se

repita.

La deformidad de la pared anterior del térax ocurre en la mayoria
de los pacientes y es considerado como una complicacidn inevitable
aunque se ve en menor proporcion en nifios mas grandes y cuando se

deja pericondrio posterior en el momento de la diseccion.
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Las cicatrices hipertréficas son comunes, aunque con ei tiempo se
suelen atrofiar. Tratar de colocar la incision en el surco inframamario
especialmente en mujeres debido a que en la adolescencia se puede

disimular la cicatriz.
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CAPITULO Ill.- MARCO PRACTICO DEL ESTUDIO

3.1.- OBJETIVOS

Siendo la microtia una deformidad congenita frecuente en
nuestro medio es necesario el estudio de esta patologia enfocandose
en el diagnodstico, tratamiento y complicaciones que observamos en

nuestros hospitales.

Los objetivos de este estudio fueron: describir el contexto general
de la reparacion de la microtia en el primer tiempo; conocimiento del
manejo del cartilago costal autdlogo en nuestro servicio, en pacientes
con microtia; conocer los problemas mas comunes encontrados en la
reconstruccion de microtia y cOmo resolverlos; determinar los pacientes

que acuden a la consulta segun su edad y sexo.

3.2.- MATERIALES Y METODOS

Se procedid a realizar un estudio prospectivo analitico
unidireccional, en el Hospital de Nifios Ledn Becerra y Hospital del Nifio
Francisco de Icaza Bustamante en la ciudad de Guayaquil, siendo el
universo de 30 casos de microtia, unilateral y bilateral, durante el

periodo comprendido desde Abril del 2005 a Abril del 2006.
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Se incluyeron en nuestro estudio 11 casos de sexo femenino y 19

casos de sexo masculino, con edades comprendidas entre 5y 20 afos.

En estas historias clinicas se analizaron maultiples variables como
sexo, edad de la primera consulta, edad de la primera cirugia, lugar de
procedencia, raza, antecedentes patologicos familiares, antecedentes
ginecoobstétricos, frecuencia de los tipos de microtia, examenes,

valoracion preoperatoria, complicaciones.

Se relaciond la edad quirdrgica con las complicaciones y con los

resultados postoperatorios.

Para la interpretacion y andlisis de las variables se utilizd la

relaciobn numerica y porcentual en todos los casos.

3.3.- RESULTADOS

En el afilo de estudio se obtuvo un total de 30 casos de microtia
operadas, de los cuales 11 casos fueron del sexo femenino (37.0%), y 19

casos fueron del sexo masculino (63.0%) (Grafico #1).

En el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante se operaron
un total de 17 microtias en dicho afio que representaron el 57%, y en el
Hospital de Nifios Ledn Becerra se operaron 13 microtias que representd

el 43% de los casos (Grafico #2).
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La raza mas comun fue la mestiza, representada por el 76.67%

de los pacientes.

Segun el lugar de procedencia y residencia de los operados, 16
pacientes provenian de la provincia del Guayas (76,67%), 2 pacientes
de la provincia de Manabi (6.67%), la misma relacibn numérica
porcentual para la Provincia del Pichincha e Imbabura, y 1 (3.32%)

paciente de la Provincia del Azuay (3.32%) (Gréafico #3).

De los casos de microtia operados se obtuvo que 9 pacientes
presentaban microtia bilateral (30%) y 21 pacientes microtia unilateral
(70%), de estos ultimos 13 pacientes presentaron microtia unilateral
derecha (61.9%) y 8 microtia unilateral izquierda (38.1%), segun Ilo

muestra el grafico # 4.

La frecuencia de casos operados segun el sexo, siempre estuvo
dominada por el sexo masculino en mas del 55% de los casos (Gréfico

#4).

Las edades de los pacientes que acudieron a la primera consulta
fue maéas frecuente en el grupo comprendido entre los 6 - 8 afios de
edad representando el 28.6%, seguido por el grupo de edad de 12- 14
afos (22.9% ) (Grafico #5).

Las edades de los pacientes operados de reconstruccion

auricular | tiempo fue mas frecuente en el grupo comprendido entre los
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6 -8 afios do edad representando el 30.43%, seguido por el grupo de

edad del2- 14 aflos (26.09% ) (Grafico #5).

De las 30 microtias operadas, 23 presentaron conducto auditivo
externo (CAE) (76.67%), y 7 no presentaban conducto auditivo externo

(sin CAE) (23.33%) ver grafico #6).

Se determind que 6 pacientes (21.74%) tenian antecedentes

patoldégicos familiares de microtia.

Los antecedentes patoldégicos ginecoobstétricos maternos
durante la gestacion del paciente en estudio, revelaron que: 5 madres
tomaron medicaciobn no documentada, 3 estuvieron tomando
anticonceptivos orales (ACO), 7 presentaron infecciones de vias
urinarias (IVU) tomando la medicacion respectiva, 4 estuvieron en
contacto con pesticidas, 2 madres son asmaédticas y tomaron
medicacion para dicha patologia, y 3 estuvieron expuesta a radiacion

en el primer trimestre de embarazo.

Fueron catalogadas como embarazo de alto riesgo a 12 madres
de los pacientes en estudio, con diversas patologias como: edad

materna, eclampsia, placenta previa, etc.

Presentaron 8 madres déficit nutricional durante el embarazo, esto

fue diagnosticado por el ginecoobstetra que las atendia.



Del grupo en estudio, 1 paciente tenia Sindrome de Treacher
Collins, 1 paciente tenia microtia asociada con fisura palatina
secundaria, 8 pacientes presentaron microsomia hemifacial, y 0

macrostomias.

De los pacientes con microsomia hemifacial, 5 tenian
comprometido el lado izquierdo y 3 el lado derecho y de estos 8
pacientes, al examen fisico 3 presentaron afectacién del nervio facial

(VII) la rama frontal.

Se hizo una relacion de la edad quirdrgica con complicaciones
observandose que los grupos que presentaron el 100% de éstas se
presentd en los grupos de 2-5y 15-20 afos, seguidos del grupo de 6-8
en donde el 90% de los operados con esta edad presentaron

complicaciones en el post operatorio (Grafico #7).

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
proporcion dolor en térax e isquemia de piel parcial, 5% presentaron

hematomas y 0 neumotorax e infecciones (Grafico #8).

Los resultados postoperatorios se los dividié en buenos, cuando el
contorno del marco y su proyecciéon era visible (76.67%), regular cuando
habia perdida parcial del contorno o no se visualizaba en su totalidad

por presentar implantacion baja de cabello, en un periodo de 6 meses
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del postoperatorio (23.33%) y malos cuando habia pérdida total del

marco cartilaginoso o un contorno muy pobre (0%) (Grafico #9).

Se efectto wuna relacion edad quirdrgica con resultados
postoperatorios regular y se detectd que el mayor grupo fue el
comprendido entre los 6 - 8 afios con un 57.14% y le siguid el grupo
comprendido entre los 15 - 20 afios con un 28.57% , sin embargo ésta
diferencia estd relacionada con la mayor frecuencia de operaciones

hechas en la edad de 6- 8 afnos.

3.4.- DISCUSION

La microtia constituye una deformidad congénita frecuente por lo
que debe de 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 informacién a donde acudir para brindar
un buen diagndstico y tratamiento del paciente desde el nacimiento ya
sea en su esfera psicologica o funcionalmente hasta el momento ideal

de la cirugia.

Uno de los inconvenientes en nuestro departamento de cirugia

plastica fue la falta de recursos econdmicos lo cual nos limité en el
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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 hay predominancia de microtia en el

grupo masculino que en el grupo femenino.

En este estudio se observd que las microtias eran mas frecuentes
del lado derecho que del lado izquierdo, estos resultados apoyan
diversos estudios que presentan la misma proporciéon. 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 531 (2).

Pudimos observar en nuestro estudio que la mayoria de pacientes
tenian antecedentes patolégicos maternos transgestacionales del tipo

de embarazo de alto riesgo o consumo de algun tipo de medicacion.

Se  obtuvieron complicaciones las cuales no fueron
desvastadoras, no se necesito remover el marco cartilaginoso ni

reoperar por otra circunstancia.
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CONCLUSIONES

1. La mayor cantidad de casos de microtia fueron unilateral con un

predominio del lado derecho.

2- La mayoria de los pacientes acudieron al hospital por primera vez en
el grupo comprendido entre los 6 - 8 aflos de edad siendo igual la

proporcion de pacientes que fueron operados por primera vez.

3.- Se observé que el mayor porcentaje de microtias presentaban

conducto auditivo externo permeable.

4.- Al evaluar antecedentes patolégicos familiares observamos que
pocos familiares del paciente en estudio presentaban la misma

patologia.
5.- Se encontré un gran porcentaje de pacientes con antecedentes
maternos de alto riesgo y asi mismo madres que tomaron alguna

medicacion en el | trimestre de embarazo.

6.- Existe un alto porcentaje de pacientes con microsomia hemifacial

dentro del grupo de pacientes con patologias asociadas.

7.- Existe un bajo porcentaje de complicaciones
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8.- Se observaron resultados postoperatorios regulares en pacientes de edad
comprendido entre 6 —8 afios y se detectd que se debia a que presentaban implantacion

baja de cabello que por la técnica quirdrgica en si.
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RECOMENDACIONES

1-Toda mujer embarazada debe de seguir un plan nuiricional adecuado.

2.-

6.-

Instruccion por medio de campafia que toda mujer embarazada no
debe consumir medicacion que pueda ser nociva para el producto, y

que los chequeos con su ginecdlogo sean mensuales.

Destacar la importancia del chequeo médico del paciente con
microtia desde el nacimiento por parte del cirujano plastico y del
otorrinolaringélogo en conjunto, debido a la importancia de la

planificacion de la cirugia.

Los pacientes con microtia bilateral mandatonamente deben realizarse
una audiometria para poder tener un seguimiento mas de cerca de la
evolucion de la parte auditiva de estos pacientes, lo cual influenciara

en el aprendizaje del individuo.

Instruir a los padres para el cuidado postoperatorio ya que este es un

trabajo en conjunto con enfermeras y personal parameédico.

Concientizar a los padres de la importancia de la constancia del
tratamiento y estos junto con el paciente tengan conocimiento claro

de los estadios quirdrgicos y en que consiste cada uno.
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7.- Recalcar la importancia de un psicologo como parte del equipo

interdisciplinario.



ANEXOS DE FIGURAS
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Figuro # 1.- 1. hélix, 2: crurcs superior, 3: fosa triangular, 4. escafa, 5: crura
inferior, 6. porcidon inferior de la concha, 7: raiz del hélix, 8: antehélix, 9:
trago, 10: porcion superior de la concha, 11: antitrago, 12: cisura
intertragica, 13: I6bulo.



Figura # 2.- 1 arteria temporal superficial 2: arteria carotida externa. 3:
arteria auricular posterior.
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Figura #3.- 1 nervio auricular mayor, 2. nervio occipital menor, 3: rama
auriculotemporal del trigemino, 4. rama auricular del vago.
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ANEXOS DE TABLAS



47

Tabla 1 Clasificacion clinica de defectos auriculares [Tanzer 1978)

Anotia

Microtia (hipoplasia completa)

a. Con atresia del conducto auditivo externo

b. Sin atresia del conducto auditivo externo

Hipoplasia del tercio medio de la oreja

Hipoplasia del tercio superior de la oreja

ri Oreja constreilida (oreja en copa 0 asa)
b. Cripiotia
c, Hipoplasia del tercio superior completo

Orejas prominentes
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ANEXOS DE GRAFICOS
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Grafico #2.- Microtias operadas en cada Casa Asistencial: Hospital
Ledn Becerra (HLB); Hospital Icaza Bustamante (HIB).
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10

Guayas Wanabl Pichincha Imbabura Aiuay

Provincia

Grafico #3.- Microtias operadas por provincia

Gréfico #4.- Microtias operadas segun localizacion presentada y sexo
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# Diagnosticados vs # Operados

y

0-2 3-5 6-8 9-11 12-14 15-20
Edad

Grafico #5 - Microtias diagnosticadas y operadas

Grafico #6.- Pacientes operados con conducto auditivo externo (CAE) y
sin el mismo.
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# Operados y# Complicaciones

12

10 90%

8

6

4

2

0

0-2 3-5 6-8 9-11 12-14 15-20
Edad

Gréfico #7.- Pacientes operados poredades y con complicaciones

Gréafico #8 - Frecuencia de complicaciones
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Gréafico #9 - Resultados post Operatorios
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Cartilago costal 8 para formar hélix
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Paciente masculino de 6 aios de edad que presenta microtia unilateral
con atresia del conducto auditivo externo.

Paciente de 14 afios de edad, cursa 6 meses post reconstruccion primer
tiempo auricular.
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Paciente de 14 afios, con reconstruccion auricular 1tiempo, bilateral.

Paciente de 8 afios de edad, cursa 4 dias post quirdrgico.
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Paciente de 7 afios de edad con reconstruccidn auricular 5 meses
postquirdrgico.

Paciente femenina de 7 afios de edad con Diagnostico de Sindrome de
Treacher Collins que presenta microtia bilateral.
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