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RESUMEN:

La microtia es una malformacién o hipoplasia del pabell6n
auricular con expresividad variable, que puede manifestarse en forma
minima como una simple disminucion del tamano del pabelldn hasta la
ausencia del mismo. Su frecuencia mundial es de 1 por cada 3000
recién nacidos vivos ; mientras que en México se reflere 6.4 por cada
10,000.

Generalmente se presenta como una malformacién aislada; sin
embargo, algunos autores la consideran como una expresion minima
del espectro oculoauriculovertebral (EOAV) en el cual se observan
ademas alteraciones faclales, vertebrales y renales entre otras. Con el
fin de analizar lo anterior, en nuestra poblacién se estudiaron 14S
pacientes pediatricos con microtia uni o bilateral que no formaban
parte de una entidad sindromatica conocida. En todos los pacientes se
realizd un examen clinico y estudios de gabinete para descartar

malformaciones asociadas.
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Los pacientes se clasificaron en dos grupos: grupo 1 pacientes con

microtia sln microsomia osca » e¢n el grupo 2, ninos con microtia
asociada a microsomia Gsea, alteraciones vertebrales o renales; este
ultimo grupo considerado EOAV. De la poblacion estudiada el 60%
pertenecio al grupo 1 v el 40% al grupo 2.

Se comparo entre ambos grupos la frecuencia de las siguientes
variables: sexo, desarrollo psicomotor » somatico, presencia uni o
bilateral de la alteracion auricular, tipo de hipoacusia, afeccion del
séptimo par craneal, estado del conducto auditivo exierno, asi como
otras malformaciones a nivel oral, cardiaco, esquelético, neurologico,
etc.

Ninguna de las variables estudiadas mostro diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos. En relacion a la
forma de herencila 66.2% se consideraron esporadicos, mientras que el
33.8% de los casos fueron familiares. En algunos de estos casos
famillares se observaron miembros afectados de una misma familia
clasificados en ¢l grupo 1 y otros clasificados ¢n el grupo 2.

Es evidente que la forma de presentacion de las microtias es muy
heterogénea, ¥y nuestros resultados apoyan que la microtia aislada es
una expresion minima del EOAV, por lo cual hay que buscar de manera

intencionada malformaciones asociadas.



MICROTIA: A CLINICAL AND GENETIC STUDY

ABSTRACT: Microtia iIs defined as hypoplasia of the pinna; showing
great variability of expression. It occurs in 1/3000 live births, and in
Mexico the reported frecuency is 6.4/10,000. Microtia generally occurs
as an isolated malformation: however, some authors have considered
this entity as the minimal expression of the oculo-auriculo-vertebral
spectrum (OAVS), associated with facial, mandibular and vertebral
anomalies, amaong others. We studied 145 pediatric patients with
isolated uni o bilateral microta. All patients were submitted to a
detailed clinical and radiological examination to Investigate associated
malformations. Two groups were compared: microtia patients with and
without mandibular microsomiu: the later group was considered as
OAVS and was de 40%6 of all pattients. The following variables were
compared among both groups: sex, uni or bilateral microtia, factal
nerve involvement, integrity of the external auditory canals, vertebral
or renal malformations, and others such as ocular, oral, cardiac,
skeletal or neurological anomalies. The frecucncy of assoctated
anomalies was not significantly different in both groups. The patterns
of inheritance was also similar tn both groups and of the 145 patients
66.29% were sporadic and the 33.8% suggested a mendelian inheritance
or multifactorial pattern of inheritance. In some of these family cases,
members in the same family group were scen affected clasified in
group 1 and others in group 2.

The clinical presentation of microtia is evidently very
heterogeneous, and our rcsults are in accordance with the idea that
isolated microtia represents the minimal expression of OAVS.
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INTRODUCCION:

La microtia es una malformaciéon del pabellén auricular que varia
desde la disminucién en el tamaiho o hipoplasia con anormalidades
estructurales minimas hasta ¢l pabelldn con malformaciones mayores
©o ausencia del mismo (anotia).

El oido externo se desarrolla a partir det primer y segundo arcos
branquiales a partir del dia 38 de la gestacion: ¢l oido medio se forma
de la primera bolsa faringea y del mesénguima circundante que son
también parte del primer y segundo arcos (1). Los genes homeobox en
particular de la clase MSX parecen ser criticos para la diferenciacién
del ectodermo-mesénquima del primer arco branquial (2). Esto ocurre
durante la cuarta a sexta semanas de gestacion, en el momento en el
cual también se estan formando en ¢l embrién las vértebras y los
rifflones (1). Las malformaciones del pabellén auricular ocurridas
durante esta etapa del desarrollo se clasifican segun el grado de
afeccion del pabelldn. Existen en la literatura varias clasificaciones (3)
pero la mas utilizada es la de Altmann (<4). en donde se clasifican en
leves (tipo 1), moderadas (tipo 2) o graves que incluyen la anotia (tipo
3).

Las malformaciones del oido externo y del oido medio
generalmente aparecen juntas (4). En el 8096 de los pacientes con uno o
ambos pabellones auriculares malformados hay atresia del conducto
auditivo externo. La hipoacusia conductiva y neurosensorial se
menciona en un 16% de los pacientes con microtia (5). El grado de
hipoacusia en estas personas depende de si hay o no atresia del
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conducto auditivo externo, defectos del oido medio o displasia del oido

interno.

La deformidad del pabellon auricular y del conducto auditivo
externo se correlacionan en algunos casos con afeccion de algunos
pares craneales, principalmente del VIT par (6).

La incidencia de la microtina-anotia ha sido estudiada en varias
partes del mundo, se encontro que varia de 1 en 3000 nacldos vivos
hasta 1 en 500 nucidos vivos ¢en Ecuador (5), en México se refiere una
incidencia en 1988 de 6.4 por cada 10,000 ninos (7) siendo una de los
poblaciones con mayor incidencia junto con Sichuan en China. Se
encuentra una mayor proporcion de hombres afectados en relacién a
las mujeres de 2:1 (5,8). Las malformaciones del pabellon auricular se
presentan en forma unilateral en la mayoria de los casos, y en los
casos bilaterales puede haber diferente grado de afeccién en cada lado
(4). Cuando la microtia es unllateral hay una mayor tendencta a ser
derecha en el 60% de los casos (3.5).

Del 20 al 40% de los pacientes tiene un defecto asociado como
microsomia hemifacial, alteraciones renales, vertebrales, cardiopatia
congénita, patadar hendldo, atresia esofagica entre otros menos
comaunes (3).

En un estudio realizado por Rollnick y Kaye, en donde se
estudliaron 67 pacientes con microtia-atresia mas microsomia
hemifacial se observo que el 45% de los pacientes tenian un pariente
con microtia, hipoacusia o microsomia hemifacial. La mayor cantidad
de afectados se encontraron entre los parientes de primer grado y en
menor proporcion los parientes de segundo y tercer grado. Se observé
que en una misma familia los afectados tenian diferentes dlagndsticos
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como microtia-atresia atslada, microsomia hemifacial o espectro oculo-

auriculo-verteral; lo que sugeria que se trataba de una misma entidad
con expresividad variable (9).

Existe la controversia sobre si la microtia aislada es una
expresion minima de la entidad que antes se denominaba como
sindrome de Goldenhar o sindrome de primer y segundo arcos y que
actualmente se conoce como espectro oculo-auriculo-vertebral (EOAV)
(10,11), el cual se caracteriza por: microtia o anotia en €1 65% de los
casos, apéndices preauriculares unicos o multiples, microsomia
hemifacial y neumatizacion deficiente del temporal, blefaroptosis,
quistes dermoides o lipodermoides en cualquier localizacién dentro de
la Orbita y alteraciéon de pares craneales principalmente del nervio
facial. Los pacientes pueden también presentar defectos vertebrales en
el 25 a 309, cardiacos, renales, asi como alteraciones del eje radial en
el 10% (10)y con menor frecuencia a nivel de sistema nervioso central,
pulmonar, gastrointestinal y esquelético (2).

La microsomia hemifacial es una deformidad esquelética y de
te}jidos blandos con las manifestaciones mas graves y tempranas en la
mandibula. Al nacimiento la alteracion parece ser menor, pero la
asilmetria facial se vuelve mas evidente conforme la hemicara no
afectada crece mas rapido que la afectada y produce deformidad
secundaria de la maxila, érbita y nariz (6). El defecto muscular mas
comun es la alteracién del pterigoide, que causa la desviacion de la
mandibula en posicion abierta hacia el lado afectado (6).

El diagnostico de microsomia 6sea se puede hacer con estudios
radiolégicos del area en plano frontal en donde la linea media dental
esta rotada hacia el lado sano y la linea media ésea se observa rotada



hacia el lado afectado (figura 1). En el plano sagital se obser(/a
discrepancia en la altura de la rama mandibular y alteracién en la
relacién de la maxila, mandibula y base de craneo. Asi se clasifican en
grado 1. 2 y 3 de acuerdo a la gravedad de los hallazgos como se

muestra en la figura 2 (9).

1a etiologia de la microtia- atresia es heterogénea, la mayoria de
los casos son esporadicos, sin historia familiar: sin embargo,en algunas
famillas (15 a 1069%) ¢xisten antecedentes positivos (3,5,.8.9,13) con
arboles genealédgicos que sugieren una herencia autosomica dominante
Y con menor frecuencia autosomica recesiva (3), sin que se descarte la
posibilidad de herencia multiifactorial.

En un gran numero de entidades la microtia puede ser parte de
un cuadro clinico sindromatico como 1a disostosis mandibulo-facial o
sindrome de Treacher Collins, disostosis craneo-facial o sindrome de
Crouzon, sindrome de Nagcer, embriopatias por rubdéola congénita , por
uso materno de analogos de vitamina A o efectos de talidomida (4) y
otros como la Diabetes insulino dependiente crénica (3), por lo que es
importante realizar un estudio integral a todo paciente con microtia.



JUSTIFICACION:
La microtia es una malformacion del pabell6én auricular que

gencralmente se¢ presenta como una entidad aislada:; sin embargo,
algunos autores la consideran como una expresiéon minima del EOAV
en ¢l cual se presentan alteraciones a diferentes niveles, por esto es
importante establecer en nuestra poblacion st la microtia es parte del
EOAV ya que en este caso es necesario realizar en los pacientes un
estudio clinico y de gabinete dirigido que permita descartar anomalias

asoctadas a la microtia.

OBJETIVO:
Clasificar a los pacientes en dos grupos: en ¢l grupo 1 aquellos

con microtia aislada y en el grupo 2 pacientes con dlagndéstico de

EOAYV, este ultimo basado en la presencia de microsomia hemifacial

Osea, alteraciones vertebrales o renales.

las manifestaciones clinicas a nivel auricular,

Comparar
preauricular, facial, neurolégico, oral, cardiaco y esquelético entre el
grupo de pacientes con microtia aislada y el considerado como EOQAV.

Identificar a los casos aislados o familiares tanto de los paclentes

considerados como microtia como EOAV.

Establecer si los pacientes clasificados en ambos grupos

presentaban un mismo padecimiento pero con una expresividad

variable.
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HIPOTESIS:
- Si la microtia es una expresién minima del espectro oculo-auriculo-

vertebral, la frecuencia y el tipo de otras malformaciones asocladas no
seran diferentes entre los grupos de pacientes estudiados.

- Si la microtia y el EOAV son una misma entidad c¢n los casos
famillares habra pacientes clasificados en el grupo | ( microtia aislada)
y en el grupo Il (EOAV).

- Tanto en la microtia aislada como en el EOAV, la forma de herencia

es muy heterogénea con casos esporadicos y casos familiares.
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MATERIAL Y METODOS.
Se obtuvo ¢l numero de expediente de los pacientes catalogados

en la libreta de control del servicio de Genetica como microtia-atresia
unti o bilateral que no formaban parte de una enttdad sindromatica.

Sc¢ reviso el expediente clinico con la historia clinica y el arbol
radiologico que incluia

como ¢l expedicente
radiografias AP y

genealoglceco, asi
comparativa de maxilares u ortopantomografia,
lateral de columna completa y ultrasonido renal,

Se excluyeron los pacientes cujdos expedicentes clinicos y
radiologicos estuvieran incompletos en ¢l momento del estudio y que
no acudicron a la consulta externa para completar sus estudios.

Se estudiaron 145 pacientes que se¢ dividieron en dos grupos de
acuerdo a lo encontrado en los expedientes clinicos y radiologicos: en el
grupo 1, se incluycron los pacientes clastficados como microta aisiada
con base en la ausencia de microsomia hemifacial osea , alteraciones
vertebrales y renales y en el grupo 2, los pacientes considerados como

microsomia hemifacial osca o bien

EOAV por presentar
malformaciones a nivel vertebral y/o renal. Se compard entre ambos
grupos la frecuencia de las siguicntes variables:

alteracion del pabelldon uni o
externo, alteraciones
de

Sexo, desarrollo psicomotor y somatico,
del conducto auditivoe

bilateral, e¢stado
preauriculares (hoyuelos vy apéndices), microsomia hemifacial
tejidos blandos, afeccion del VII par crancal v presencia de otras
alteraciones a nivel oral, cardiaco v esquelético de acuerdo a la

exploracion fisica realizada por mdédicos genctistas, asi como tipo de

hipoacusia (conductiva, necurosensorial o mixta) de acuerdo a los




resultados de potenciales evocados auditivos y/o audlome(n‘a.l!lin
aquellos casos donde la historia clinica y la exploracion fisica sugerian
otras alteraciones,. se realizaron cstudios de¢ gabinete pertinentes para
descartarlas.

En relacion a la etiologia también se analizé la frecuencia de
casos esporadicos y casos familiares en ambos grupos. En los casos

famillares se detrmind si dentro de una misma familia existian

individuos afectados clasificados en ¢l grupo 1 y 2 de acuerdo a los

hallazgos clinicos ¥ radiologicos.
Los resultados se analizaron con las pruebas de X cuadrada y

Fisher.
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RESULTADOS:
Se estudlaron 145 pacientes cuyas edades oscilaron entre los 3

meses ¥y 18 anos. El 60% fuce del sexo masculino y 40% del fementno.

Con una relacion hombre:mujer de 1.5:1.
En el grupo 1 (microtia aislada) se incluyeron 87 pacientes que

representa el 60% de nuestra poblacion, mientras que en ¢l grupo 2

(EOAV) se clastificaron a 58 pacientes (40%6) (tabla 1),

los pacientes del grupo 1 no presentaron

Por definicion
microsomia oseca nt alteraciones vertebrales y/o renales. Del total de
este grupo 1. 60 pacientes presentaron microtia unijlateral y 27
presentaron microtia bilateral (tabla 1).

De los pacientes del grupo 2, 48 (82.79%) presentaron microsomia
hemifacial osea basados ¢n la radiografia comparativa de maxilares
y/u ortopantomografia. De estos, 37 (77.08%) presentaban una
microsomia grado 1 y 11 (22.99%6) microsomia grado 2.

Trece pacientes (22.4%) presentaron alteraciones vertebrales, 9 a nivel
cervical y 4 a nivel toracico, y no se encontraron alteraciones a nivel

lumbar. Sé6lo 2 pacientes de los considerados en el grupo 2 presentaron

alteracion estructural renal.
Al comparar las manifestaciones clinicas a nivel auricular entre
ambos grupos encontramos que la mayoria prescentaban una microtia

nilateral con afeccién predominante del lado derecho. (tabla 2)

Al analizar el estado del conducto auditivo externo se encontro
que estos eran normales en el 43% de los pacientes del grupo 1 y

48.29% de los pacientes del grupo 2:; estaba cerrado en el 56.9% de los
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pacientes del grupo 1 y en el 51.796 del grupo 2 ya fuera de forma

unilateral o bilateral. (tabla 3).

Al comparar las mantfestaciones preauriculares como apéndices
» hoyuelos uni o bilaterales se encontré que 15 pacientes (17.29%) del

grupo 1l y 11 (18.96%6) del grupo 2 presentaron dichas alteraciones.

Medtante la revision clintca Intencionada de los casos, se
establecid que 26 pacientes (29.88%) del grupo 1 y 46 (79.37%) del

grupo 2 presentaban microsomia hemifacial de tejidos blandos concon
una frecuencia estadisticamente mas elevada que en los pacientes del

grupo 1, con una P menor de 0.0001 (tabla 4)

Al realizar estudios de la funcion auditiva se encontro que el
8.139%6 (9 pacientes) del grupoe 1 y 6.89% (2 pacientes) del grupo 2 no
presentaban hipoacusia. del grupo 1 ¢l 28.7 % ( 25 pacientes)
presentaban hipoacusia conductiva y del grupo 2 el 18.99% (11

pacientes), el resto presentaban hipoacusia neurosensorial o mixta sin
diferencia significativa ¢ntre ambos grupos, entonces el tipo de

hipoacusia mas frecuente encontrada fue la conductiva, observada ¢en
36 pacientes de los grupos 1 y 2.

La afeccion del VII par craneal en el grupo de microtia aislada
fue positiva en el 4.5% (4 pacientes) y en el 17.24% (10 pacientes) del

grupo de los pacientes considerados como EOAV.

Al analizar la presencia de anomalias en otros organos y

sistemnas, en el grupo 1 encontramos que el 25.29% de jos pacientes

presentaban las alteraciones que aparecen en ia tabla 5.
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El 29.39% (17 pacicentes) del grupo 2 presentaron alteraciones a

otros niveles como sc observa en la tabla 6.

En todas las variables analizadas al comparar el grupo 1 con el 2
no se encontraron diferenclas significativas excepto ¢n la microsomia
hemifacial de tejidos blandos que se observo con mayor frecuencia e

el grupo 2 y con una diferencia estadisticamente significativa (P

menor de 0.0001).
El tipo de¢ hercencia fuce
(tabla?), encontrando la mayoria de los pacientes, 58 (66.69%6) del grupo

muy heterogeéeneo ¢en ambos grupos

1 y 38 pacientes (65.5%) del grupo 2, como casos esporadicos, ¢l resto
de los pacicntes 29 (33.49) del grupo 1 y 20 (34.5%) del grupo 2
presentaban antecedentes familiares de microtia u otras alteraciones
minimas que sugerian un patron de herencia mendeliano ya fuera
dominante en 24 pacientes (27.59) del grupo 1 y en 17 (29.3%) del
grupo 2 o recesivo ( 5.5 %) (Figura 3) sin poder descartar en algunos
casos un tipo de herencia multifactorial como se observa en la figura 5.

De los casos familiares encontramos que en algunas familias con
varios miembros afectados. en unos pacientes se tenia el diagnéstico
de EOAV ya que presentaban ademas de alteraciones en pabellones
auriculares, alteraciones como microsomia hemifacial, apéndices
precauriculares y macrostomia por c¢jemplo; minetras que, en otros
miembros de Ja misma familia sélo se reportaba microtia uni o

bilateral como se muestra en la figura .
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DISCUSION:

Desde hace muchos anos ha exlistido la controversia entre la
relacién de la microtia con malformaciones a otros niveles y si ésta es
una expresion minima del EOAV (8). MM Cohen considera que el
EOAV es muy heterogéneo en cuanto a ctiologia y patogenia con una
expresién fenotiplca muy amplia, en el que todas las manifestaciones
son parte de un continuo (11), por lo que en este estudio se decidié
establecer el comportamiento de la microtia en nuestra poblacion.

Se analizaron 145 paclentes pediatricos que fueron identificados
por presentar microtia como alteracion principal en su primera
consulta. Al igual que en la literatura, la mayoria de los pacientes
fueron del sexo masculino (609%6), con microtia unilateral derecha en 75
de los 145 pacientes. Llama la atencion que en 79 casos (54.496) se
observé atresia del conducto auditivo externo lo cual es menor al 80%
que se reporta en la literatura.(10)

Los pacientes se clasificaron en dos grupos con base en los
hallazgos clinicos en microtia aislada (grupo 1) y EOAV (grupo2) y
llama la atencién que ninguno de los pacientes del grupo 1 presento
anomalias renales lo cual no concuerda con la literatura en donde se
menciona que estos pacientes presentan una variedad amplia de
manifestaclones renales como ausencia de rindén, doble uretero. ectopla
renal cruzada y otras (10). Al comparar otras manifestactones
craneofactales (hoyuelos y apéndices preauriculares, microsomia de
tejidos blandos, tipo de hipoacusia y afeccidon del VIl par craneal)

entre los dos grupos de pacientes. se encontro que solo la presencia de
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microsomia de tejidos blandos era mas frecuente en el grupo 2, siendo

dicho resultado estadisticamente significativo.

También se reporta en la literatura (10) que ¢l 50% de los
pacientes ticnen otras anomalias ademdas de las manifestaciones
craneofaclales, vertebrales y renales del EOAV. En nuestros pacientes
se observd que en el grupo 1 el 25.2% y en el grupo 2, el 29.3%
presentaban otras anomalias asociadas. sin que la frecuencia de las
mismas fuera estadisticamente diferente.

Gorlin v Cohen (10.11) refiecren que la gran variabilidad
observada en los casos esporadicos y el hecho de que se presenten
amblén casos con un patron de herencia familiar sugieren que existen
diferentes modos de herencia ¢s decir que ¢s una entidad heterogénea
en cuanto a su etiologia. £En nuestra poblacion se observo una etiologia
muy variable ya que aunque la mayoria de los casos fueron
esporadicos, el 33.7% presento un patron familiar con una herencia
monogénica. Al analizar los arboles gencaldgicos encontramos que en
un 28.29% de los casos las alteraciones se transmitian de una generacion
a otra a traveés de un progenitor afectado, con transmisidon de varén a
varon. es que sugiere un tipo de herenclia autosomica dominante
(28.296). y en Otros casos existen varios hermanos afectados, hijos de
una pareja clinicamente sana lo cual apoya un tipo de herencia
autosOmica recesiva ( 5.5%). Aunque tambié¢n es importante mencionar
que en algunas familias no se descarta la posibilidad de una herencia
multifactorial ya que no se cubrian claramente los criterios para
herencia monogeénica.

Dado que al comparar los hallazgos clinicos entre €l grupo 1 y el

grupo 2. no encontramos diferencia significativa en la frecuencia de

St S
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anomalias asocladas a la microtla, y que al analizar los arboles

genealédgicos, en una misma familia existian miembros afectados
clasificados en el grupo 1 asi como en ¢l grupo 2. consideramos que la

microtia uni o bilateral y el EOAV son la misma entidad, y que la
primera una expresion minima del EQOAV.,
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CONCLUSION:
Los resultados obtenidos estan acordes con la idea de que la

microtia como anica manifestacién y el EOAV son una misma entidad

con una expresividad variable, un espectro muy amplio de

manifestaciones y de una etiologia muy heterogénea. Los pacientes
afectados necesitan entonces una cevaluacion cuidadosa e intencionada

al igual que los familiares para poder dar un manejo y asesoramiento

genético adecuados.
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Fig.1: El trazo de una linea vertical desde la crista galll y tabique nasal hacla la barbilla
muestra la linea media maxilar naormal, el trazo de una linea a través del plano entre los

iIncisivos centrales mandlbulares pasa por el lado afectado del paciente mientras que el
primero pasa por el lado no afectado.

-

Flg.2: Grados de malformacién en rama mandibular basado en datos radiograficos en plano
lateral.(12)

Grado 1 Grado 2 Grado 3




Figura 3. Arboles genealdgicos que sugieren herencla mendeliana dominante o recesiva.
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Flgum 4. Arboles genealdgicos que muestran una evidente expresividad variable.
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Figura 5. Arbo! genealégico que sugicre herencia muhtifactorial
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Tabla 1.AFECCION DEL PABELLON AURICULAR UN! O BILATERAL EN

145 PACIENTELES CON MICROTIA Y EOAV.

Manifestacion grupo 1 grupo 2 total

Clinica No. 9% No. 9% No. 9%
unilateral 60 69 48 82.8 108 74.5
bilateral 27 31 10 17.2 37 25.5
total 87 100 58 100 145 100

Tabla 2. LADO AFECTADO EN PACIENTES CON ALTERACION
UNILATERAL DEL PABELLON AURICULAR

Lado Afectado grupo 1 grupo 2 total
No. 9% No. 9% No. 96
derecha 40 66.7 35 729 75 69.4
izquierda 20 33.3 13 27.1 33 30.5

total 60 100 . 48 100 108 100
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Tabla 3. ESTADO DEL CONDUCTO AUDITIVO EN PACIENTES CON
ALTERACION DEL PABELLON AURICULAR.

Conducto Auditivo grupo 1 grupo 2 total

Externo No. 9% No. 9% No. 9%
normal 37 43 28 48.2 65 45.1

unilateral cerrado 35 <40.6 27 46.5 62 43

bilateral cerrado 14 16.2 3 5.17 17 11.8
total 86* 100 58 100 144 100

* Un paciente del grupo 1 tiene datos incompletos sobre el estado del conducto auditivo

externo,

Tabla 4. PRESENCIA DE MICROSOMIA DE TEJIDOS BLANDOS EN
PACIENTES CON AFECCION DEL PABELLON AURICULAR.

Microsomia grupo 1 grupo 2 total
tejidos blandos No. 9% No. 9% No. 9%
ausente 61 70.1 12 20.6 73 50.3
derecha 20 22.9 33 56.8 53 36.5
izquierda 6 6.8 13 22.4 19 13.1
total 87 100 58 100 145 100
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Tabla 5. OTRAS ALTERACIONES EN PACIENTES DEL GRUPO 1

(n=87)
Alteraciéon No. pacientes
Retraso psicomotor 7
Talla baja <+
Cavidad oral
uvula bifida 2
paladar hendido 3
Cardiopatia
clv 3
PCA 1
Esquelético
LCCderecha 1

Polidactilia postaxial

total con alteraciones 22 (25.29%)




Tabla 6. OTRAS ALTERACIONS EN PACIENTES DEL GRUPO 2

(n=58)
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Alteracion

No. pacientes

Crisis convulsivas
Retraso psicomotor
Talla baja
Cavidad oral
macrostomia
paladar hendido
Cardiopatia
CIV + PCA
Civ
Esquelético
ple equino
Criptorquidia
unilateral

total con alteraciones

1

17 (29.3%6)




Tabla 7. ETIOLOGIA EN EL GRUPO DE MICROTIA AISLADA Y EN EL

GRUPO DE EOAV

27

Etiologia Grupo 1 Grupo 2
No. 9% No. 9%
Esporadicos 58 66.6 38 65.5
Famillares 29 33.3 20 34.4
total 87 100 58 100
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