Acta Pediatr Mex 2007;28(4):154-63
.IIO

INV

Microtia. Uso de un molde guia en reconstruccién del paballon auricular

Dr. José Antonio Ledn-Pérez,* Dr. JesUs Isaak Garcia,** Dra. Ana Luisa Sesman-Bernal,*** Dr. Gerardo
Fernandez-Sobrino****

RESUMEN

Antecedentes. La reconstruccion optima de la microtia requiere el empleo de un fragmento de cartilago costal de suficiente tamafio y
forma. La clave consiste en tallar los detalles del marco y mantener estos detalles a través de la piel. Los pasos basicos en nuestra técnica
son similares a la de Nagata, pero proponemos el uso del molde para lograr un marco mas preciso desde el punto de vista anatémico en
la reconstruccion auricular.

Material y Método. Se revisaron los casos de 460 nifilos operados de microtia en el Servicio de Cirugia Plastica de nuestro Hospital
de enero del 2003 a diciembre del 2006. En la técnica quirtrgica utilizada, se propone el uso de un molde, una copia exacta de la oreja
contralateral en microtia unilateral o en su caso copia de una oreja normal de algun familiar en la microtia bilateral.

Resultados. Se obtuvo una forma adecuada del marco; buena definicion del mismo debajo de la piel y excelentes resultados estéticos
a largo plazo.

Conclusiones. El uso de un molde como apoyo para formar el marco de cartilago autélogo en la reconstruccion auricular por microtia
permite lograr una adecuada definiciéon de los detalles y construir una oreja mas similar a la contralateral, con mejor resultado estético.
Aunque falta realizar estudios comparativos con la técnica tradicional y valorar la diferencia desde el punto de vista estadistico, es evidente
el buen resultado que se ha logrado.
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ABSTRACT

Antecedents. Optimal auricular reconstruction for microtia requires a portion of a costal cartilage on which to carve the details of the
framework, the key to preserve the anatomical details through the skin. The basic steps in our technique are similar to those of Nagata,
but we propose the use of this mold in order to obtain a frame for best aesthetic anatomical results in auricular reconstruction.

Material and Method. We reviewed the records of 406 children with microtia operated in the Department of Plastic Surgery of our Hospital
from January of 2003 to December of 2006. In the surgical technique used, we propose a mold as an exact copy of the opposite normal
ear in case of microtia unilateral; or a copy of the normal ear of some relative in case of bilateral microtia.

Results. We obtained an adequate form of the framework, good definition of it under the skin and excellent long-term esthetic results.
Conclusions. The use of this mold as support to form the frame of autologous cartilage in auricular reconstruction for microtia permits to
obtain an adequate definition of the details and an ear quite similar to the normal contralateral, thus providing better esthetic results. While
more comparative studies are desirable between the old technique and the one described in our results have been most satisfactory.
Key words. Microtia, auricular mold, costal cartilage, facial esthetics.
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craneofacial) parte generalmente como el llamado es-
pectro fascio-auriculo-vertebral o se puede manifestar
como malformacién aislada. (Figura 1)

Figura 1. Paciente femenino con espectro facio auriculo vertebral
con microtia asociada.

Este articulo se refiere sélo a la reconstruccion del
oido externo. Se hace una revision de la historia, de la
embriologia y de la anatomia de esta patologia.

FRECUENCIA

Melnick y cols. 8 estudiaron deformidades auriculares
y anomalias asociadas en una serie de 56,000 emba-
razos en una poblacién étnica diversa: caucasicos,
46%; afroamericanos, 46% y latinos, 8%. Analizaron
la frecuencia de anomalias, la embriogénesis y la
etiopatogenia de las deformidades. Las deformi-
dades del oido ocurrieron en 1.1% (11 de 1,000) de
nacimientos.

La microtia, ocurre en tres de 10,000 nacidos vivos.
Esde 1en 4,000 en la poblacién japonesay de 1 en 900
alen 1,200 en la poblacion de navajo-americanos.

En nueve de 16 pacientes con microtia hubo microso-
mia craneofacial o sindrome facio-auriculo-vertebral®.
El lado derecho fue el afectado casi dos veces mas que
el izquierdo; la deformidad bilateral ocurri6 en el 10%
de pacientes, con una relacion de 5:3:1 derecha-a-iz-
quierdo-a-bilateral. Muchas fuentes mencionan que
en el sindrome craneofacial de microsomia existen
anomalias vertebrales, urogenitales y renales.

ETIOLOGIA

Los factores hereditarios y los accidentes vasculares en
Utero se han sugerido como factores en la etiologia de
la microtia 2. Varios grupos han estudiado pacientes
de microtia, en los que hay evidencia de microsomia
craneofacial familiar y patrones sugestivos de herencia
multifactorial. (Figura 2).

Figura 2. Imagen de ultrasonido de paciente con microtia.

Otros factores causales pueden ser el sarampion
materno durante el primer trimestre del embarazo;
exposicién a talidomida durante el embarazo 3; la
influencia de teratégenos en pacientes con deformi-
dades del oido asociadas a disostosis mandibulofacial
(sindrome de Treacher Collins-Franceschetti) y a for-
mas mas comunes de anomalias del arco branquial en
microsomia hemifacial 2,

EMBRIOLOGIA

La anatomia del oido micrético es similar a la del
embridn de seis semanas. La microtia se acompafia a
menudo de atresia o de ausencia del meato auditivo
externo. El oido externo y el medio se forman a partir
del primer arco branquial (mandibular) y del segundo
arco branquial (hioideo). La oreja comienza a desarro-
llarse a partir de la 52 semana en la primera hendidura
branquial localizada entre estos dos arcos, que se con-
vertira en el canal externo. Finalmente el primer arco
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contribuye al trago y a la raiz del hélix; el resto de la
oreja se forma a partir del segundo arco.

Los huesos del oido medio se forman a partir del
primero y segundo arcos con las células mastoideas,
la trompa de Eustaquio; el resto del oido medio se
forma a partir de la primera bolsa faringea. La mem-
brana timpéanica se forma de la primera hendidura.*
(Figura 3)

—

Figura 3. Esquemas del desarrollo embrionario donde se muestrala
formacion del pabellén auricular proveniente del primero y segundo
arco branquial, que dan lugar a trago (1), raiz del helix (2), helix
ascendente (3), helix (4), antihelix (5), antitrago y I6bulo (6).

Inicialmente, el oido tiene una posicién ventro-
medial, que llega a ser més dorsolateral en el tercio
medio facial y los procesos de la mandibula crecen y
lo desplazan hacia afueray arriba. La interrupcién de
alguna de estas etapas del desarrollo puede ser causa
de la formacién de las estructuras rudimentarias que
dan origen a la microtia.

FISIOPATOLOGIA

La microtia se ha dividido en dos categorias des-
criptivas. La mas frecuente, es la de tipo lobulado
gue consiste en una masa suave del tejido blando sin
formacion de concha ni del meato auditivo dentro
del remanente del cartilago. Menos frecuente es el
tipo conchal, donde el remanente tiene porciones mas
reconocibles de concha, de trago, y de meato externo.
En la mayoria de los pacientes con microtia aislada,
el remanente del oido se coloca con simetria relativa
o algo superior al oido contralateral.

El término distopia auricular se ha aplicado a los
casos de microsomia craneofacial severa. La mandi-
bula, lamaxila, la musculatura facial y el nervio facial,
que también derivan de los mismos arcos branquiales,
se afectan en pacientes con microsomia y microtia
craneofacial. Algunos consideran que la microtia ais-
lada es una expresion subclinica de la serie continua
de microsomia craneofacial. En la distopia auricular,
el oido micrético se encuentra en posicién inferior y
anterior comparada con el lado contralateral. La hipo-
plasia subyacente del hueso temporal y la mandibula
exacerban esta situacion, lo que presenta otro desafio
al cirujano reconstructivo®

Debido a que los nervios de la porcién interna del
oido se forman de tejido ectodérmico, la mayoria de
los pacientes tienen algun grado de sorderaen el oido
afectado. En el caso del microsomia bilateral, se pue-
de alcanzar audicion aceptable con protesis de oido
para conduccion 6sea. Lo habitual es que la cirugia
auditiva se realice después de la reconstruccion de la
oreja. Muchos pacientes con defectos unilaterales y
audicion normal en el lado no afectado son candidatos
a reconstruccion del oido medio y del canal.

CLINICA

En todos los pacientes, sobre todo en nifios, el examen
de lacabezay del cuello debe ser completo; buscando
evidencia de microsomia craneofacial incluyendo
asimetria facial, dermoides epibulbar, maloclusion,
integridad del nervio facial y macrostoma. ®

Es importante la consulta con un genetista para
identificar subconjuntos especiales de pacientes con
microtia, tales como el sindrome de Goldenhar. La con-
sulta genética también sirve para indicar a la familia
el riesgo a la progenie futura de los padres’.

Las consideraciones funcionales y psicoldgicas son
importantes en la decision para corregir la microtia.
Sin la presencia de una oreja y del surco postauricular,
el paciente no puede usar los lentes.

Muchos nifios con microtia tienen baja autoestima
y desarrollan problemas del comportamiento o son
excesivamente introvertidos.

La sincronizacién de la reconstruccién tiene al-
gunas contraindicaciones relativas. Todos nuestros
pacientes son nifios, aunque muchos adultos buscan
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la reconstruccién. Para la reconstruccion simeétrica,
se debe hacer una estimacién cuidadosa del tamafio
y la posicién del oido contralateral. El oido alcanza
aproximadamente 85% del tamafio del adulto a la
edad de tres afios. El crecimiento contindia en edad
adulta pero hay pequefios cambios en la anchura o la
distancia de la piel cabelluda después de los diez afios.
El oido normal se desarrolla completamente a la edad
de seis a siete afios. Para la reconstruccion con tejido
autoélogo, se debe contar con suficiente cartilago. Los
cartilagos costales son adecuados para un paciente
de diez afios. El cirujano debe tener en cuenta el im-
pacto psicolégico de la deformidad y tener suficiente
cartilago para realizar la reconstruccién éptimacon el
menor namero de cirugias.

La reconstrucciéon de la microtia, independiente-
mente del tipo y las deformidades asociadas, requiere
dos elementos principales. El primero es esculpir un
marco de cartilago costal autégeno para reproducir
los contornos del oido; el segundo es la cobertura del
marco con el remanente cutaneo y la piel adyacente.
La mayor parte o la reconstruccion completa, se pue-
de lograr en dos etapas, sélo con los procedimientos
més sencillos, generalmente mas alla de estas dos
cirugias.

El éxito de la reconstruccién es una planeacion
apropiada y la colocacion del oido reconstruido. Esto
es aun mas dificil cuando existe una hipoplasia facial
acentuada.

ANATOMIA

El oido externo tiene un marco de cartilago y un l6bulo
de tejido blando. Existe una terminologia compleja
para describir las circunvoluciones de la auricula. La
piel en la superficie anterior es densa y adherente. La
piel posterior o craneal tiene mayor laxitud. Dividir
la estructura en tres niveles o complejos ayuda a ana-
lizar los componentes necesarios para reconstruirla.
El nivel mas craneal es el complejo conchal, seguido
por el complejo antihelical-antitragal y finalmente, el
complejo helicoidal del borde-I6bulo.8® (Figura 4)
Las proporciones y la posicion relativa del oido en
la cara, lamandibulay la piel cabelluda son importan-
tes al planear su reconstruccion?. La altura del oido
es aproximadamente igual a su distancia de la frente

Figura 4. Esquema de las porciones del cartilago auricular que inclu-
yen: antihelix (a), concha (b), antitrago (c), I6bulo (d), muesca intertragal
(e), trago (f), raiz del helix (g), fosa triangular (h) y helix (i).

lateral en el nivel de la raiz helicoidal. Su anchura es
aproximadamente 55% de su altura. El oido de un
adulto mide 5 a 6 cm de largo. El borde helicoidal so-
bresale aproximadamente 2 cm del craneo en angulo
de 21 a25°. El eje largo del oido no es paralelo al dorso
nasal; estd rotado aproximadamente 15 a 20° posterior-
mente al eje perpendicular del cuerpo. (Figura 5)

Figura 5. Diagramas que muestran las proporciones y la posicion
del oido externo en relacién a las diferentes estructuras faciales.

Lairrigacion del oido externo proviene de la arteria
postauricular; contribuyen en menor grado ramas de
la arteria temporal superficial. EI drenaje venoso es
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por la vena postauricular hacia el sistema yugular
externo. El drenaje linfatico derivado del primer arco
drena en los ganglios parotideos y los derivados del
segundo arco en los cervicales. (Fig6y 7)

Figura 6. Esquema del pabellon auricular normal en una vista
posterior que muestra su irrigacion e innervacién con la arteria
auricular posterior rama de la carétida externa (a), Vena auricular
posterior (b) y nervio gran auricular (c).

igura 7. Esquema del pabellén auricular normal en una vista anterior
gue muestra su irrigacién e innervacion con la rama posterior de
la arteria temporal superficial (a), nervio gran auricular (b), arteria
temporal superficial (c), vena auricular anterior (d), arteria auricular
anterior rama de la arteria temporal superficial (e) y ramas perfo-
rantes de la arteria auricular anterior (f).

El oido externo es inervado por el gran nervio
auricular (C2-C3), el nervio auriculotemporal (V3), el

nervio occipital, y la rama auricular del nervio vago
(nervio de Arnold).

CLASIFICACION DE TANZER

1) Anotia

2) Hipoplasia completa

a) Con atresia del conducto auditivo externo
CAE)

b) Sin atresia del CAE

3) Hipoplasia del tercio medio

4) Hipoplasia del tercio superior

a) Oreja retraida

b) Criptotia

¢) Hipoplasia del tercio superior completa

1) Orejas prominentes

Hay numerosos esquemas para describir y clasificar
el vestigio micrdtico. La clasificacion méas conocida
que es la de Tanzer. Se han propuesto nuevas clasifi-
caciones debido a que actualmente la técnica, el plan
quirdrgico, la construccién del marco y las incisiones
dependen de la deformidad. Se mencionaran breve-
mente las clasificaciones actuales

Brent 2 ha clasificado los remanentes en microtia
clasicay anormal. El remanente clasico es un vestigio
con diferentes tamafios, generalmente acompafiado
de ausencia del canal auditivo externo.

La porcion més grande del vestigio es el I6bulo y el
remanente del cartilago es amorfo. El vestigio anormal
muestra porciones més reconocibles de concha, del
antihelix, del trago y del antitrago; la porcidén superior
del oido no es reconocible. Puede o no estar presente
el canal.

Nagata * y otros cirujanos dividen los oidos microé-
ticos en tipo lobulado y tipo conchal, corresponden
respectivamente al tipo clasico y anormal. El tipo con-
chal del remanente se subdivide en pequefio y grande,
dependiendo del grado de desarrollo conchal.

Firmin ** ha hecho una clasificacion quizas mas util,
basada en el tipo de incisién requerida para colocar
el marco del cartilago. Divide todos los vestigios en
tipos 1 a 3. El tipo 1 corresponde a la incision del tipo
lobulado, el tipo 2 incision para la deformidad conchal
grandey el tipo 3 incision para la deformidad conchal
pequeia y vestigios anormales.
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TERAPIA QUIRURGICA

La reconstruccion del oido externo se puede realizar
en una de tres maneras: 1) reemplazo con protesis; 2)
reconstruccion con un marco protésico (medpore) o 3)
con un marco de cartilago autol6go. Este articulo trata
de la reconstruccidn con tejido autélogo.

Reconstruccién con tejido autélogo
Se inici6 en los afios 30 y fue ampliado por Tanzer en
los afios 40 del siglo XX. Avanzé con las aportacio-
nes de Brent con refinamientos para tallar el marco,
Nagata, ha aumentado el arte y la confiabilidad de la
reconstruccion de la oreja con tejido aut6logo.®
Todas las reconstrucciones con tejido autélogo
tienen tres elementos en comudn: 1) construccion y
colocacién de un marco del cartilago; 2) rotacion del
I6bulo, excavacion conchal y formacion del trago; 3)
elevacién del pabellén de la oreja.

OBJETIVO

La reconstruccién 6ptima requiere un cartilago costal
de suficiente tamafio y forma; tallar los detalles del
marco y mantener la presion negativa postoperato-
ria para exhibir estos detalles a través de la piel es
la clave. Las opiniones varian entre los cirujanos en
cuanto a la secuencia éptima de los procedimientos
para la reconstruccién del oido micrético. La técnica
de Brent tiene resultados excelentes a largo plazo. Las
nuevas técnicas propuestas por Nagata y por Firmin
posiblemente tienen mejores resultados. Los pasos
basicos en nuestra técnica son similares, pero con el
uso de este molde como una nueva forma de lograr
un marco anatémico mas preciso en la reconstruccién
auricular.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron 460 expedientes de nifios operados de
microtia en el Servicio de Cirugia Plastica de nuestro
Hospital entre enero del 2003 y diciembre del 2006.
Nagata refiere el disefio del marco auricular durante
el preoperatorio, en esta forma:
“Paraplanear la primera etapa de la reconstruccion, tome
una plantilla de la radiografia (o el otro material transpa-

rente del celuloide) para formar un patrén que demuestre la
posicién simétrica apropiada para el oido reconstruido. La
plantilla demuestra los elementos dominantes de la forma del
oidoy de la relacion del oido a las otras estructuras de la cara
(frente lateral, angulo del ojo lateral, base alar, dorso nasal).
Esta plantilla del lado normal se puede entonces transferir
al lado afectado, y la posicién para la reconstruccion puede
ser marcada y las incisiones ser planeadas. Una segunda
plantilla se forma para el marco del cartilago”
Nosotros proponemos lo siguiente:

Preoperatorio: El planeamiento de la colocacion
del oido nuevo es esencial para el resultado estético
Optimo. Si el oido se coloca mal con respecto al oido
opuesto o a las sefiales orbitales y faciales, la recons-
truccion aun lo mas detallada posible de la oreja
parecerd anormal.®

= En el caso de microtia unilateral se forma un
molde de silicbn como copia exacta de la oreja con-
tralateral. En caso de microtia bilateral se hace un
molde de una oreja de un familiar del paciente de
edad similar para reconstruir los marcos auriculares
de un tamafio congruente con su edad.

= Asi se intenta obtener simetria con el lado normal.
Este molde se marca para la 6rbita lateral, la frente y
la raiz del hélice.

e Después de transportar esta informacion, se
marca el area para colocar el injerto.

Detalles Intra operatorios: Construccion del marco
del cartilago auricular

= El marco de cartilago proviene del 6° y 7° cartila-
gos costales: los segmentos adicionales para el borde
helicoidal se obtienen del 8° cartilago. (Figura 8) ¥

= El marco auricular ya formado es mas delicado
y acentla los detalles finos del oido normal; es mas
grueso que el natural para proyectar la forma y los
detalles de la oreja sobre piel. 8

= El marco se talla con gran detalle con un sistema
de talladores de 2, de 4 mm ¢, teniendo como refe-
rencia el molde previamente fabricado que se lleva
al campo quirdrgico después de sumergirlo en una
solucion para esterilizar por 15 min. Los segmentos
del cartilago se ensamblan con suturas de nylon 4/0.
(Figuras 9 a 11)
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Figura 8. Marcacién de cartilagos costales que seran utilizados
para la reconstruccioén auricular.

Figura 9. Esquema donde se muestra la toma de injerto costal
del 6to y 7mo arcos para formar la base, y el 8vo para realizar los
detalles del marco auricular.

Diseccion del remanente y colocacion del marco

= Se construye el marco del cartilago; la incisién o
incisiones para colocar el marco varian; generalmente
con una técnica que permite la rotacion del 16bulo y
la construccion del trago en la primera etapa, como
lo describen Nagata, Firmin o Bauer.

< Nagata fue el primero en popularizar la rotacion
del I6bulo en la primera etapa y ha acentuado la
importancia de mantener un pediculo subcutaneo en
el colgajo superior de la piel mientras que permite el
movimiento considerable del I6bulo.

Figura 10. Marco auricular tallado de cartilago costal.

Figura 11. Molde en base al cual se realiza el tallado del marco
auricular.

« En la reconstruccién del tipo lobulado, el rema-
nente amorfo entero del cartilago se suprime; se libera
al maximo la piel para cubrir el marco y proporcionar
la profundidad méaxima necesaria para la depresion
de la concha.
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= El colgajo de la piel se eleva por lo menos 1 cm
mas alla del limité de la reconstruccién prevista para
obtener suficiente piel y colocarla libre de tension
sobre el marco en tres dimensiones. Se comprueba cui-
dadosamente la hemostasia antes de poner el marco.

= El marco se gira y se asienta en posicién simé-
trica usando el molde prefabricado. Se colocan dos
drenes profundamente hacia la concha y el surco y
se conectan a los tubos de vacio en el postoperatorio.
Los drenes se mantienen hasta el cuarto o quinto dia
postoperatorio.

< En la reconstruccidon de microtia conchal, las
incisiones se modifican para hacer el uso maximo
de la piel adicional disponible. El marco también se
modificay se empalmaen las porciones utilizables del
remanente del cartilago. (Figuras 12 a 16)

T

Figura 12. Diseccién de colgajos del I6bulo asi como del espacio
subcutaneo o bolsillo para colocar el marco auricular.

Reconstruccion de la segunda etapa

= Se realiza generalmente seis a nueve meses des-
pués de la primera etapa. En algunos pacientes, en esta
etapa termina la reconstruccion, pues la construccion
y la rotacién tragal del I6bulo fueron incluidas en la
primera etapa. En la segunda etapa se eleva el marco
y se crea el surco retroauricular.

= Con el oido elevado y el injerto colocado debajo
del marco, el cartilago requiere un injerto de piel ul-
trafino, que se toma de la piel cabelluda adyacente. El
injerto se sutura en su lugar con vicryl 4-0, lo cual evita
tener que retirar las suturas a los nifios. Finalmente
se colocay se cubre el implante con algodon envuelto

Figura 13. Insercion del marco auricular formado de cartilago
costal.

Figura 14. Corroboracién de un posicionamiento adecuado del
marco auricular en relacion a las diferentes estructuras faciales.

Figura 15. Cierre de heridas con el marco auricular insertado y
drenaje colocado.
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.

Figura 18. Vista lateral con resultado a largo plazo de reconstruc-

. . L . cién auricular.
Figura 16. Marco auricular con presion negativa lo cual resalta los

detalles y logra una adherencia al mismo.

en una pequefia malla vaselinada y se sujeta con un
punto de seda anclado a la porcion superior e inferior
del marco auricular. La cobertura debe permanecer
una semana.

RESULTADOS

El resultado estético fue satisfactorio en mas del 90% de
los casos, las principales complicaciones del postope-
ratorio inmediato fueron dolor en el sitio de latoma de
injerto 10%; no hubo casos con hematoma, atelectasia
0 neumotorax. En tres casos se reabsorbié el marco en
menos del 2%. En un caso se produjo exposicion del Figura 19. Vista lateral contralateral con resultado reconstruido
marco por isquemia de la piel causada por el vendaje; se ~ con misma técnica.

resolvié con medicamentos tépico. (Figuras 17 a 20)

Figura 20. Vista anterior de paciente con reconstruccion auricular
Figura 17. Imagen postoperatoria posterior al retiro del drenaje. bilateral.
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Microtia. Uso de un molde guia en reconstruccion del paballén auricular

DISCUSION

La microtia es una malformacién congénita de
severidad variable del oido externo y medio. La
reconstruccion 6ptima requiere un cartilago costal
de suficiente tamafio y forma, tallar los detalles
del marco y mantener la succién para exhibir estos
detalles a través de la piel. Planear la colocacion
del oido nuevo es esencial para el resultado estético
optimo. Si el oido se coloca mal con respecto al
oido opuesto o a las sefiales orbitales y faciales, la
reconstruccién mas detallada de la oreja parecera
anormal. El uso de este molde como una nueva
forma de lograr un marco anatémico mas preciso en
la reconstruccion auricular, ha permitido obtener
mejores resultados estéticos y mas congruentes
con cada paciente, pues el molde esta hecho espe-
cificamente para cada nifio. Previamente se forma
un molde de silicon; en caso de microtia unilateral
se hace una copia exacta de la oreja contralateral.
En caso de microtia bilateral se hace un molde
de una oreja de un familiar del paciente de una
edad similar para intentar reconstruir los marcos
auriculares de tamafio congruente con su edad. De
esta forma se intenta obtener una simetria con el
lado normal. La implicacién clinica es importante
para estos nifios, pues entre mejor sea el resultado
su adaptacion al medio sera directamente propor-
cional y se sentiran mas seguros para integrarse
a la sociedad. Hay que tomar en cuenta y valorar
direcciones futuras para el uso de este molde lo
que evita el uso de una plantilla unidimensional,
para usar una tridimensional que permita realizar
un marco mas detallado y preciso.
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