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RESUMEN

Existe en la literatura una muititud de técnicas quirdrgicas para la
correccion de la microtia pero basicamente sobre las dos décadas pasadas
las técnicas del Dr. Brent y el Dr. Nagata son los que mas han contribuido
al mejoramiento de los resultados en la correccion de orejas microticas; sin
embargo uno de los factores que regula la calidad de los resultados
obtenidos son las condiciones iniciales en el area y la habilidad quirurgica
para el tallado del marco cartilaginoso, estas técnicas habituales de
reconstruccion auricular presentan un alto grado de compléjidad en el
tallado del marco auricular siendo dificilmente reproducibles. En las
técnicas convencionales, las primeras etapas de reconstruccion solo
brindan 2 dimensiones, limitadas en un inicio por el bolsillo cutaneo
recreado en el area microtica implicando siempre un tiempo quirargico
posterior para la proyeccion de este marco de 2 dimensiones, conllevando
a la toma de injertos costales para su proyeccion, e injertos de piel para la
cobertura y recreacion del surco auriculocefalico trayendo asi un mayor
numero de cicatrices totales, mayor tiempo quirtrgico y numero de cirugias
con una pérdida de sensibilidad en el area retroauricular. El objetivo de

este trabajo es revisar la técnica con la cual se reconstruyen las orejas
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microticas en el Hospital Pediatrico de Tacubaya evaluandola a través de
una escala objetiva que califica las estructuras reconstruidas dado que la
técnica revisada presenta caracteristicas unicas ya que el marco en si
tiene una altura, profundidad y anchura determinados asi como cierto
grado de movimiento proyectando desde un inicio la neocoreja dando una
apariencia en 3 dimensiones y recreando el surco auriculocefalico sin
necesidad de otro tiempo quirurgico, proporcionado un resultado estético
mas natural.

Palabras clave: Surco auriculocefdlico, microtia, neo oreja, marco

canrtilaginoso




INTRODUCCION

Microtia proviene de los vocablos griegos micro = pequefio y otos-
otia = oreja y significa oreja pequefa. Se define como una malformacion
congénita del oido externo (pabelidn auricular) que puede presentarse
como una deformidad aislada o asociada a defectos mayores o menores,
que se presenta entre la 6 y 8 semana de gestacion como resulitado de un
desarrollo embriolégico incompleto, secundario a mdltiples factores y con
grados variables de severidad desde deformidades leves del pabelion
auricular hasta la anotia 0 ausencia completa del pabellén auricular. (1)

La microtia se reporta en la literatura americana con una incidencia
variable de 1 cada 6,000 nacimientos, en la poblacion Japonesa la
incidencia se eleva a 1 en cada 4,000 nacidos vivos, y en indios navajos
nativos de Norteamérica esta se presenta 1 cada 900 a 1,200 nacidos
vivos. En la era del uso de la Talidomida en el embarazo existe un reporte
en Alemania de una incidencia de 1 en 900 nacidos vivos. En México
desafortunadamente no se cuenta con estadisticas confiables de la
incidencia de esta enfermedad. (2,3)

Se presenta mas frecuentemente en el sexo masculino en una
relacion de 2:1 a 3:1, afectando de manera predominante el lado derecho
2:1, y de manera unilateral en el 90% de los casos. (1, 2,3)

La etiologia de la microtia es de tipo multifactorial y basicamente se
divide en factores intrinsecos y extrinsecos:

La alteracion por la cual se presenta la microtia segun McKenzie es
una isquemia histica al tejido auricular en desarrollo resultante de la
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obliteracion de la arteria estapédica alrededor del tercer mes de desarrollo
intrauterino (3)

Dentro de los factores intrinsecos se describe un tipo de herencia
dominante asociada a otros padecimientos: las criptas, fistulas
preauriculares, apéndices preauriculares y sordera. (2)

En una revisibn de Takahashi y Maeda de 96 familias de 171
pacientes, descartaron las aberraciones cromosémicas y concluyeron que
la herencia podia ser multifactorial con un 5.7% de riesgo de recurrencia
(3).

ta microtia se asocia a otros sindromes como el Treacher Collins,
Microsomia Hemifacial, Goldenhar y otros defectos como el paladar
hendido. (1)

Dentro de los factores extrinsecos se mencionan: farmacos
(Talidomida, Acido retindico, Accutane), enfermedades virales (rubéola);
asi como otras sustancias tales como el alcohol, drogas citotoxicas, y
radiaciones empleadas durante el primer trimestre del embarazo. (3)

La microtia se presenta clinicamente como una malformacion que
afecta en grado variable las estructuras anatémicas normales del pabellén
auricular para lo cua! se han descrito varias clasificaciones (4) y de las
cuales la de Tanzer es la mas utilizada en la literatura la cual se ilustra a

continuacion:




CLASIFICACION DE TANZER (1975)

.- ANOTIA
Il.- HIPOPLASIA COMPLETA

A) Con atresia del conducto auditivo externo

B) Sin atresia del conducto auditivo externo
lil.- HIPOPLASIA DEL TERCIO MEDIO DE LA OREJA
V.- HIPOPLASIA DEL TERCIO SUPERIOR DE LA OREJA

A) Oreja retraida

B) Criptotia

C) Hipoplasia del Tercio Superior completo
V.- OREJA PROMINENTE

El diagnoéstico es basicamente clinico y esta basado en el tipo de
microtia uni o bilateral, edad del paciente, grado de deformidad, tamano
del oido contralateral, asi como la presencia o la ausencia de atresia.

Si el paciente es detectado al nacimiento lo cual es usual, y si el tipo
de microtia es bilateral, él diagndstico se inicia de manera temprana antes
de los 4 meses de vida con la realizacion de una prueba de respuesta
cerebral auditiva, 1a cual nos da una idea clara de las capacidades
sensoriales de audicion asi como del porcentaje exacto de pérdida
conductiva presente, identificando el oido con mejor funcion auditiva

ayudandonos con esto a dar un tratamiento mas adecuado con la




colocacion de proétesis de conduccion auditiva 6sea de manera inmediata,
en el recién nacido con atresia bilateral y microtia, esto para evitar
problemas de lenguaje, en los casos bilaterales; asi mismo se solicita una
tomografia computada de aita resolucion para que el otorrinolaringdlogo
determine de acuerdo a la escala de Jahrsdoerfer (Ver tabla no. 1 anexo 2)
si es un buen candidato quirargico para la reparacion de la atresia del oido
medio que se presenta en los casos de microtia bilateral (5, 6)

En los casos unilaterales asociados a audicién normal det oido
contralateral, Bauer menciona que es innecesario realizar intentos para la
reconstruccion de la atresia en el oido afectado dado que solo se mejora
20 decibeles la audicién y usualmente este tipo de pacientes desarroila un
lenguaje adecuado con un solo oido normal (4)

La radiografia de torax, examenes preoperatorios y una serie
fotografica se solicitan a la edad de seis afos explicandole a los padres
que a esta edad el oido ha crecido aproximadamente un 85% de su talla
final aduita y el cartilago costal que sirve de marco para la reconstruccion
siendo suficientemente grande para la toma y fabricacién del molde
cartilaginoso de la neooreja. Asi mismo el paciente es mas cooperador al

procedimiento quirurgico; en los casos unilaterales se toma un molde del




oido contra lateral pintado sobre una placa de rayos X y en los casos
bilaterales se recomienda tomar el molde de las orejas maternas (4)

El tratamiento es basicamente quirdargico, multi e interdisciplinario,
integral y multietapificado, en el cual intervienen cirujanos plasticos,
otorrinolaringdlogos, audiologos, radidlogos, terapistas del lenguaje, y
otros especialistas (4); existiendo diversas técnicas descritas en la
literatura pero principalmente basadas en la toma y creacion de un marco
cartilaginoso costal, el cual puede ser cubierto con piel expandida, fascia
Temporoparietal, bolsillos de piel tallados en el area del oido microtico, e
injertos de piel, recreando con esto los relieves, depresiones, tamano,
forma, eje y proyeccidon del oido normal dando con esto la funcion basica
del oido la de pasar inadvertida.

Aguilar (Ver tabla No. 2 anexo 2) propone un protocolo integrado de
reconstruccion auricular para la cirugia del oido externo y la atresia del
oido medio; puntualizando que la reparacion de la atresia del oido medio
nunca se realizara antes que la del oido externo; dado que ias multiples
cicatrices que condiciona dicho procedimiento afectan de manera
importante los resultados finales de la reconstruccion, teniendo con esto

una correcta coordinacién entre especialistas que manejan el problema de




la audicidn y la reconstruccion del oido externo, (4) evitando con esto
resultados desfavorables.

Las etapas de reconstruccién auricular varian y van desde una hasta
mas de seis etapas segun la técnica y el material que se utilice, pero
basicamente constan de lo anteriormente mencionado.

Existen otras opciones en el tratamiento de la microtia clasica como
lo son el uso de implantes de polietileno poroso (Medpor) para formar el
marco auricular, los cuales dan la ventaja de disminuir el riesgo de
complicaciones en la toma de injerto de cartilago costal tal como el
neumotorax, la infecciéon y la presencia de cicatrices en el reborde costal;
este tipo de implante esta indicado en pacientes adultos en los cuales el
cartilago costal no es lo suficientemente flexible y en gran parte se
encuentra calcificado, y en aquellos casos donde la reconstruccion
primaria con cartilago autdlogo fue fallida, o cuando no se tiene la
suficiente experiencia en el tallado del marco cartilaginoso; se menciona
en la literatura un indice de complicaciones de 1.6% entre las que se
encuentra: infeccion, exposicion y extrusion del implante; con este tipo de
implante se evita el tallado de marco de cartilago y se realiza la

reconstruccion en una sola etapa, (7) pero siempre tomando con reserva




que este tipo de procedimiento requiere de una cubierta muy adecuada
para evitar la extrusiéon por lo regular con fascia temporoparietal.

El uso de injertos oseo integrados para la colocacion de prétesis
auricular es otra posibilidad en el armamentario de la reconstruccion
auricular de la oreja microtica pero esta debe de ser la ultima alternativa
dado que este tipo de prétesis condicionan una oreja la cual no varia su
tono con los cambios climaticos asi como la incertidumbre persistente de
tener un elemento extrafio al cuerpo (8)

La técnica de reconstruccion auricular revisada se realiza
basicamente a través de tres etapas (TABLA i1 ANEXO 2)

E! primer tiempo quirurgico (Figura 1 ANEXO 3) consta de |la
colocacién de un expansor tisular de forma eliptica de 25cc con valvula
remota de 6x 4 cm el cual se coloca a través de una incision temporal,
(Figura 2 ANEXO 3) en este tiempo quirurgico se pueden eliminar los
remantes cartilaginosos. Posteriormente se aplica expansion tisular
durante cuatro semanas hasta conseguir la cubierta cutanea necesaria
para cubrir el marco de cartilago autélogo (Figura 3, ANEXO 3)

LLa segunda etapa se basa en el retiro del expansor, y de remanentes
que no se hallan eliminado, asi como de la toma, tallado y aplicacion del

marco cartilaginoso con la técnica del autor, obtenido del séptimo y octavo

15




arco costal contralateral. (Figura 4, ANEXO 3) Este marco presenta como
caracteristica basica la proyeccion del antihelix el cual nos brinda desde un
inicio el sobre relieve del mismo favoreciendo con esto la presencia de un
surco retroauricular y una concha bien profundizada; El séptimo arco
costal que usualmente es el mas largo se coloca como una asa fija para
formar el helix sobre dos puntos pivote fijados con Nylon 3 ceros, al sexto
arco costal tallado en forma de C el cual representa el antihelix (Figura
5,6,7 ANEXO 3), dando con esto un aspecto tridimensional anico que al
colocario en el bolsillo de piel expandida con presion negativa mediante
succion continua nos muestra una neooreja en tres dimensiones. (Figura
8, 9,10, ANEXO 3)

La tercera etapa se realiza a los 3 meses de terminada la segunda
etapa y consta de la rotacion del i6bulo (Figura 11, ANEXO 3), creacion
del trago y recreacion de escotaduras, dejando un espacio de 2 a 3cm.
entre el marco creado y la region postauricular (Figura 12, 13, 14, 15,
ANEXO 3) con un angulo auriculocefalico mas natural que con otras
técnicas habituales; con un numero limitado de cicatrices y una buena
sensibilidad postauricular. Los cuidados postoperatorios se basan en evitar

la presion sobre el area operada, el correcto drenaje de cualquier




coleccion, la udtilizacion de antibiéticos por via sistémica y el retiro
adecuado de drenajes cuando se hayan utilizado.

Existen diversas complicaciones de acuerdo a Ia técnica y a la etapa
de reconstruccion auricular que se elija pero basicamente son: infeccion,
formacién de colecciones (hematomas y seromas), neumotérax,
deformidad tardia de la parrilla costal, extrusion, exposicién, reabsorcion,
sufrimiento cutaneo y /o necrosis de los colgajos de piel, asi como la
formacioén de cicatrices hipertréficas o queloides (8, 4).

Sobre las dos décadas pasadas dos cirujanos el Dr. Brenty el Dr.
Nagata son los que mas han contribuido al mejoramiento de los resultados
en la correccion de orejas microticas, (2,5) sin embargo a pesar de la
habilidad del cirujano uno de los factores que regula la calidad de los
resultados son las condiciones iniciales.

Las técnicas habituales de reconstruccidon auricular presentan un
alto grado de complejidad en el tallado del marco auricular el cual solo
brinda 2 dimensiones, limitadas en un inicio por la piel del bolsillo recreado
en el area microtica implicando siempre un tiempo quirdrgico posterior para
la proyeccion de este marco de 2 dimensiones, conflevando a la toma de
injertos costales para su proyeccion, de colgajos de fascia

Temporoparietal, asi como injertos de piel para la cobertura y recreacion
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del surco auriculocefalico trayendo asi un mayor numero de cicatrices
totales, mayor tiempo quirdrgico y una pérdida de sensibilidad en el area
retroauricular la cual se evita con la técnica “3D" realizada en el Hospital
Pediatrico Tacubaya proporcionado un resultado estético mas natural.

No existe en la literatura una escala la cual nos valore los resultados
obtenidos con las técnicas quirurgicas pero es fundamental la valoracion
para tener un criterio adecuado de elementos que se tienen que
reconstruir en la reconstruccion auricular de la oreja microtica para lo cual
se realizé una escala de valoracion de 10 puntos basada en la anatomia
auricular normal que es recreada en la oreja microtica que fue utilizada
para valorar los casos de reconstruccion auricular en el Hospital Pediatrico

Tacubaya que a continuacion ilustraremos:




ESCALA DE VALORACION, ANATOMO - ESTETICA

[ ELEMENTOS ANATOMICOS | PUNTUACION |  RESULTADO FINAL |
Helix 1pt Excelente 10 pts
Antihelix 1pt Bueno 89 pts
Fosas 1pt ﬁegular 6-7 pts
Trago 1 pt Malo < & pts
Antitrago 1pt
Lébuilo 1 pt
Surco Auriculocefalico 1pt
Concha 1pt
Eje y Localizacion 1pt
Tamano 1pt
TOTAL 10 PTS

Fuente: Elaboracion propia del autor




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existe una escala de valoracion topografica, anatomica, estéticay
comparativa de las técnicas de reconstruccion auricular para la oreja
microtica en Cirugia Plastica y Reconstructiva, no hay ni un registro
objetivo que indique los resultados obtenidos con la técnica marco 3D
utilizada en el Hospital Pediatrico Tacubaya, asi mismo no existe un
registro con relacién al numero de procedimientos, tiempo quirirgico,
namero de cicatrices, sensibilidad en el area operada y complicaciones por

cada etapa con la técnica marco 3D
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JUSTIFICACION

El presente estudio pretende establecer, los resultados de la
técnica de reconstruccion tridimensional con marco 3D con relacion
a su resultado anatdmico, estético proporcionando una escala de
valoracidn para la reconstruccion de la oreja microtica dado que no
existe ninguna en la literatura y de manera secundaria valorar el
tiempo quirﬁ‘rgico. el numero de cicatrices, y complicaciones por

cada etapa con esta técnica
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OBJETIVOS

GENERAL

Proporcionar una escala cuantitativa que valore el resultado

anatomo-estético de la técnica de reconstruccion tridimensional con

marco 3D usado en el Hospital Pediatrico Tacubaya

ESPECIFICOS

1.

4.

Establecer el numero de cicatrices totales con la técnica

de reconstrucciéon tridimensional marco 3D

. Establecer si se altera la sensibilidad del area

postauricular con ia técnica de reconstruccion

tridimensional marco 3D

. Establecer el tiempo quirargico con la técnica de

reconstruccion tridimensional marco 3D asi como también
el numero de cirugias totales por cada paciente
Valorar las complicaciones por etapa con la técnica de

reconstruccion tridimensional marco 3D
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HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion (Hi):

La técnica de reconstruccidon tridimensional marco 3D
proporciona un resultado anatomo - estético bueno sobre la base
de la escala propuesta, con un nimero menor de cicatrices totales,

complicaciones y una preservacion de la sensibilidad postauricular.

Hipé6tesis nula (Ho):

La técnica de reconstruccion tridimensional marco 3 D no
proporciona un resultado anatomo - estético bueno sobre la base
de la escala propuesta, con un nidmero mayor de cicatrices totales,

complicaciones y sin preservacion de la sensibilidad postauricular.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
> Clinico retrospectivo, cuantitativo, observacional.
»> Busca describir el comportamiento de las distintas

variables seleccionadas en grupo estudiado.

POBLACION OBJETIVO
> Pacientes operados con la técnica marco 3D en el
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
Pediatrico de Tacubaya de Enero del 2001 a Octubre del
2003 que presentaban microtia Tipo Il de Tanzer uni o

bilateral.
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CRITERIOS
De inclusion:

< Pacientes ya operados con la técnica marco 3D con
diagnéstico de microtia tipo It de Tanzer uni o bilateral
< Pacientes mayores de 6 afios hasta 18 afios
< Ambos sexos.
< Aceptaciéon por parte de los los padres de ser incluidos en el
grupo bajo estudio
De exclusién:
< Pacientes que se encuentren fuera del rango establecido.
< Pacientes con diagndsticos diferentes al de inclusion.
< Pacientes con consumo de esteroides o estados de
inmunosupresién detectado a su ingreso.
De eliminacion:
< Pérdida del seguimiento posterior a su ingreso.
< Abandono del estudio.
< Paciente con pérdida del seguimiento postoperatorio
< Inexistencia fisica del expediente clinico.

25




DEFINICION DE VARIABLES

A efecto de facilitar el analisis estadistico, se procedié a seleccionar
las principales variables para !la hoja de recolecciobn de datos, que
ayudaran a responder los objetivos planteados en este estudio. Estas se
enumeran seguidamente:

1. Sexo

2. Edad

3. Tipo de microtia uni o bilateral

4. Duracién de procedimientos quirargicos

5. Numero total de procedimientos quinirgicos

6. Numero total de cicatrices

7. Sensibilidad retroauricular en el oido reconstruido

8. Resultado anatomo - estético valorado por escala

9. Complicaciones por etapa
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PROCEDIMIENTO

Pacientes que se intervinieron quirirgicamente de Reconstruccion
auricular con la técnica marco 3D de forma habitual, en el periodo
comprendido de estudio y que cumplian con los criterios establecidos;
conviene sefalar que el procesamiento de los datos se ﬁizo en el
programa estadistico SPSS y en el programa de calculo y graficaciéon

Excel.
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RESULTADOS

En el presente estudio fue realizado en un periodo comprendido de
Enero del 2001 a Octubre del 2003, identificando 6 expedientes de
pacientes con microtia unilateral tipo Il a de Tanzer seleccionados para el
estudio por contar con la informacion completa y disponible, ademas de
cumplir con los criterios de inclusion de los cuales se obtuvo y analizo la

siguiente informacién estadistica:

1 Caracteristicas sociodemogrificas.

De los 6 pacientes estudiados 4 corresponden al sexo masculino
correspondiendo al 67% y 2 al sexo femenino, correspondiendo al 33% del
total (cuadro |, grafico I); la edad promedio fue de 8 afios, con una rango
minimo de 6 afos y una maximo de 19 afos, al agrupar a los pacientes por
grupos de edad de 6-7, 8-10, >10 se observo que el mayor porcentaje de
pacientes se ubicd entre el grupo de 6 a 7 afos con 4 pacientes
representando un 80% del total de pacientes, en el grupo de 8 a 10 afos
solo se ubico un paciente representando un 10% del total y el otro paciente
se ubico en el grupo de mayor de 10 afos lo cual represento un 10% del

total(cuadro 2, grafico ll); lo cual se ilustra a continuacion:




Cuadro 1
Sexo de la poblacion

Soexao Casos ©u
| Femenino = | ] i
Masculino v 4
Fotal 6 i

propia con base en expedientes cllnlc;o..

GRAFICO |

SEXO DE LA POBLACION

[mMASCULINO B FEMENINO |
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Porcentaje

Cuadro 2
Edad segun grupos

Grupo Nutnero U
6-7 afios
 8-10 1
. Mayor 10 1
Total 6 100.0
6n propia con base en expedientss clinicos.
GRAFICO Il

6-7 aftos 8- 10 afos

Edad (sf\os)

Mas 10 aios




2 Diagnostico de ingreso.

Como se menciona previamente solo se admiti® a pacientes que
contaran con el diagndstico de microtia tipo Il de Tanzer correspondiendo
este el 100% de los casos, y como diagnostico asociado se presento
microsomia hemifacial en un caso Ilo cual se muestra a

continuacion(cuadro 3, grafico Ill).

Cuadro 3
Diagnéstico de Ingreso

Microtia Tipo Il Tanzer . . 5 90
Microtia_ Tipo |l Tanzer y Microsomia Hemifacial 1 10
tal (=] 100.0

¥ ach Propia con base en expedientes clinicos.

GRAFICO il

DIAGNOSTICO DE INGRESO

B TIPO H TANZER
& TIPO Il TANZER + MICROSOMIA HEMIFACIAL
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3. Tipo de la microtia

Dentro del tipo de microtia esta se presento en un 100% de los
casos de manera Unilateral no existiendo casos que se presentaran de
manera bilateral lo cual se ilustra a continuacion (cuadro 4, grafico V).

Cuadro 4
Tipo de microtia

Nt ry "

Microtia unilaterat [} 100
Microtia Bilateral o o
Total 6 100.0

Fuente: elaboracién propla con base en expedientes clinicos.

GRAFICO IV

TIPO DE MICROTIA

[m UNILATERAL mBILATERAL |
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4 Localizacién de la microtia

Dentro de la localizacién de la microtia esta se presentd por igual
de ambos lados presentandose 3 casos en el lado izquierdo
representando un 50% de los casos y 3 casos en el lado derecho
representado el 50% restante lo cual se muestra a continuacidon (cuadro
5, grafico V).

Cuadro 5
Localizacién de Ia microtia

Microtia derscha 3 50
Microtia izquierda 3 So

{Total 8 100.0
F acién propia con base en expedientss clinicos.

GRAFICO V

LOCALIZACION DE LA MICROTIA

M Microtia derecha
B Microtia izquierda

B 50%
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5. Duracion de procedimiento quirargico por etapa
PRIMERA ETAPA: La media en cuanto tiempo quirdrgico para la
primera etapa fue de 85 minutos con un tiempo minimo de 60 minutos y
un maximo de 90 minutos lo cual se ejemplifica a continuacion(cuadro 6,
grafico VI).
Cuadro 6
Tiempo quirargico 1* Etapa

A

CASO 1 PRIMERA ETAPA 90 17.64
CASO 2 PRIMERA ETAPA 920 17,64 |
CASO 3 PRIMERA ETAPA 90 17.64
CASO 4 PRIMERA ETAPA 90 17.64
CASO S PRIMERA ETAPA €0 11.76
CASO 6 PRIMERA ETAPA 90 17.64
Total 510 min 100.0

Fuente: elaboracion propis con base en expedientes clinicos.

GRAFICO VI

TIEMPO QUIRURGICO 1° ETAPA

MINUTOS

ECaso 1 @Caso 2 OCaso 3
OCaso 4 ECaso S mCaso 6
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SEGUNDA ETAPA: La media en cuanto tiempo quirdargico para la
segunda etapa fue de 230 minutos con un tiempo minimo de 210 minutos
y un maximo de 270 minutos lo cual se ejemplifica a continuacion (cuadro
7 grafico VII)

Cuadro 7
Tiempo quirargico 2* Etapa

Nlaatoas

| CASO 1 SEGUNDA ETAPA 240 17.39
CASO 2 SEGUNDA ETAPA 210 15.21
[€EASO 3 SEGUNDA ETAPA 240 17.39

| CASO 4 SEGUNDA ETAPA 10 15.21

| CASO S SEGUNDA ETAPA 10 15.21
CASO 68 SEGUNDA ETAPA 70 19.56
Total 1380 min 100.0

propia con bass en expedientss clinicos.

GRAFICO VIl

TIEMPO QUIRURGICO 2° ETAPA

300
2001

MINUTOS

100}
ok

ECaso1 HBCaso 2 0OCasod (OCaso4 WCaso 5 BCaso sl




TERCERA ETAPA: La media en cuanto tiempo quirdrgico para la
tercera etapa fue de 160 minutos con un tiempo minimo de 60 minutos y
un maximo de 180 minutos lo cual se ejemplifica - a continuacién (cuadro 8
grafico Viin

Cuadro8
Tiempo quirargico 3* Etapa

NTinnatos

[
180 18.75
1 180 | 18.75
CASO 4 TERCERA ETAPA €0 6.25
CASO 5 TERCERA ETAPA 120 2.5
CASO 6 TERCERA ETAPA 180 18.75
Total $60 Min 100.0

con base en expedientes clinicos.

F och prop

GRAFICO VIl

TIEMPO QUIRURGICO 3° ETAPA

MINUTOS

@Caso1 HECaso2 OCaso3 OCaso4 EBCaso S -casoel
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6. Numero Total de procedimientos quirargicos

El numero total de procedimientos realizados en los 6 casos fue de 3
procedimientos por paciente los cuales consistieron en un primer tiempo la
colocacion de un expansor llegando a completar la expansion en un mes,
la segunda etapa al mes posterior de la primera retirando el expansor,
tomando cartilago costal, tallando el marco auricular 3 D y colocandolo en
el bolsillo creado por la expansion de la piel de la primera etapa y en un
tercer tiempo la rotacion del I6bulo completando el proceso de
reconstruccion auricular en el 100% de los casos lo cual se ejemplifica a
continuacién (cuadro9, grafico IX)

Cuadro 9
Nuumero Total de procedimientos quirargicos

{
i

9:10:0:0:0:0

8N......N
=]

=it

-

Total procedimientos
Fuente: elaboracién propia con base en expedientes clinicos.

GRAFICO IX

NUMERO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
g o

- N W

NUMERO DE

PROCEDIMENTOS

I-Caso1 @Caso2 OCaso3I OOCaso4 ECaso 5 ICanoGI




7. Numero total de Cicatrices

E! numero total de cicatrices en cada uno de los casos correspondi®
a 3 cicatrices por cada paciente operado, la primera localizada en la regién
temporal de trazo horizontal al momento de insertar el expansor, la
segunda en el area subcostal contra lateral al tado reconstruido de trazo
horizontal al momento de la toma del injerto costal para recrear el marco
cartilaginoso y la tercera localizada en el area reconstruida al momento de
la rotacion del i6bulo lo cual se ejemplifica a continuacién correspondiendo
esta al 100% de los casos (cuadro 10, grafico X)

Cuadro 10
Naomero Total de Cicatrices

[Total cicatrices.
Fuente: elaboracién propia con base en expedientes clinicos.

GRAFICO X
NUMERO DES CICATRICES

3

[mCASO 1 CASO 2 OCASO 3 DCASO 4 ECASO 5 BCASO 6 |
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8. Sensibilidad en ofdo reconstruido

La sensibilidad en el oido reconstruido se preservo en los 6 casos
correspondiendo al 100% de los casos tanto al tacto fino, grueso y a la
temperatura esto valorado por las pruebas correspondientes(
discriminacién a dos puntos, pruebas de frid y calor) lo cual se representa
a continuacion (cuadro 11, grafico Xl)

Cuadro 11
Sensibilidad oido reconstruido

CASO 1 Si 20
CASO 2 Si 20
CASO 3 Si 20
CASO 4 Si 20
|CASO S Si 21
CASO 6 Si 20
Total 6 casos 100.0

propla con base en axpedientes clinicos.

GRAFICO XI

SENSIBILIDAD OIDO RECONSTRUIDO
20%

20%

ECASO 1 BCASO 2 1CASO 3 ODCASO 4 BCASO S CASO 6 l
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9-.Resultados Anatomoestetico Valorados por escala.

De los resultados obtenidos valorados por ia escala propuesta se
obtuvo los siguientes resultados de los 6 pacientes 1 paciente tuvo

resultado excelente correspondiendo al 20% (figura 16), 4 pacientes
presentaron resultados buenos correspondiendo al 80% (figuras 17, 18,
20, 21) y un caso presento resultado regular correspondiendo al 20%
(figura 19) o cual se representa a continuacion (cuadro 12, grafico XII)

Cuadro 12
Resultados anatomoesteticos valorados por escaila

CASO 1 Excelente 10 0

B 8 ¢

Bueno [} C

Regular 4

Bueno 8

Bueno -] 0

100.0

i Total
] con base en escala propuesta.

GRAFICO XII
RESULTADg POR ESCALA

n prop

%

%
[@Exelente @ Buenoc mReguiar |
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10-Complicaciones por etapa.
PRIMERA ETAPA: Dentro de las complicaciones observadas en la

primera etapa se presento sufrimiento cutidneo en un paciente
correspondiendo a un 10% el cual no iMpidié completar el procedimiento
reconstructivo, el cual fue manejado de manera conservadora con
detencidon del proceso de expansion y realizacién de la segunda etapa de
manera mas temprana lo cual se muestra a continuacion (cuadro 13,

grafico Xil)
Cuadro 13

Complicaciones 1° Eta,
CASO 1 PRIMERA ETAPA Ninguna
CASO 2 PRIMERA ETAPA Ninguna
CASO 3 PRIMERA ETAPA Ninguna
CASO 4 PRIMERA ETAPA Sufrimiento
= cutdneo
[o] 5 PRIMERA ETAPA Ninguna
'CASO 6 PRIMERA ETAPA ninguna
Total 1

i con base en expedientes clinicos.

F propi

GRAFICO XIil

COMPLICACIONES 1* ETAPA

SUFRIMIENTO
CUTANEO

NUMERO DE CASOS




SEGUNDA ETAPA: Durante la segunda etapa no se presento
ninguna complicacid®n que pusiera en riesgo el procedimiento de
reconstruccién en ninguno de los 6 pacientes correspondiendo a un 100%
de los casos lo cual se muestra a continuacion (cuadro 14)

Cuadro 14
Complicaciones 2° Etapa

 CASO 1 SEGUNDA ETAPA Ninguna 20
CASO 2 SEGUNDA ETAPA Ninguna 20
CASO 3 SEGUNDA ETAPA Ninguna 20
CASO 4 SEGUNDA ETAPA Ninguna 20
CASO 8§ SEGUNDA ETAPA Ninguna 20
CASO 6 SEGUNDA ETAPA ninguna 20

{Total o 100.0

con base en expedientss ciinicos.

prop
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TERCERA ETAPA: Dentro de las complicaciones observadas en la
tercera etapa se presento sufrimiento cutaneo en un paciente
correspondiendo a un 10% el cual no impidié6 completar el procedimiento
reconstructivo, el cual fue manejado de manera conservadora con
colocacién de antibidticos topicos de manera local lo cual se muestra a
continuacion (cuadro 15, grafico XiV)

Cuadro 15
Complicaciones 3° Etapa

CASO 1 Ninguna 20
Ninguna 20
CASO: _Ninguna 20
CASO 4 Sufrimiento 20
............................................................... cutineo oo
CASO & TERCERA ETAPA Ninguna 20
CASO 6 TERCERA ETAPA ninguna 20
Total 1 100.0

F acién propia con base en expedientes clinicos.

GRAFICO XV

COMPLICACIONES 3® ETAPA

SUFRIMIENTO
CUTANEO

NUMERO DE CASOS
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DISCUSION

Aunque la muestra no es muy representativa dado el numero de
casos se observo que los pacientes que llegaron para reconstruccion
auricular al Hospital Pediatrico de Tacubaya en el periodo de tiempo
establecido para el estudio se observo que el 90% de los casos
correspondi® al sexo masculino acorde a la literatura mundial la cual
reporta una incidencia por sexo de 3 a 1, no existi6 un lado
predominante a diferencia de lo reportado en la literatura mundiat el cual
reporta mayor incidencia en el lado derecho y en nuestro estudio la
frecuencia fue similar para ambos lados representando un §0% para el
lado derecho y un 50% para el lado izquierdo, el promedio de edad en
los pacientes en el periodo en estudio se ubico en los 8 afos y la mayor
parte de pacientes (4) tenia una edad entre 6 y 7 afios al momento del
procedimiento reconstructivo, correspondiendo con la edad a la cual el
esqueleto cartilaginoso ya puede ser tomado para la reconstruccion del
molide auricular, en cuanto al tipo de microtia que se presento esta se
presento en un 100% de los casos de manera unilateral acorde a lo
reportado en la literatura el cual se presenta en un 90% de manera
unilateral. En cuanto al diagnéstico de ingreso este se presento en los 6
casos con hipoplasia completa (microtia) tipo 1l de Tanzer y en un caso
se asocio con microsomia hemifacial el cual se comprobd clinicamente
con mandibula hipoplasica del lado del defecto auricular. Para el tiempo
quirdrgico en la primera etapa que corresponde a la colocacion del
expansor se obtuvo una media de 85 minutos con una minima de 60
minutos y una maxima de 85 minutos nunca sobrepasando mas de 2
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horas en dicha etapa, en el segundo tiempo quirurgico la -media
correspondio a 230 minutos con un tiempo minimo de 210 minutos y
un tiempo maximo de 270 minutos sin sobrepasar nunca las 5 horas en
dicha etapa, para la tercera etapa la media en cuanto tiempo quiruargico
fue de 160 minutos con un tiempo minimo de 60 minutos y un maximo
de 180 minutos nunca sobrepasando las 3 horas de tiempo quirargico
real, el Numero total de procedimientos para los 6 casos fue de 3
procedimientos acorde a la tabla de reconstruccion planteada en un
inicio la cual menciona en un primer tiempo la colocacién de expansor
valvula remota, segundo tiempo quirdrgico el retiro de expansor, la toma
de cartilago auricular, el tallado y la colocacién de este y en un tercer
tiempo la creacion del trago y recreacion de escotaduras. El namero de
cicatrices totales fue de tres en total para los 6 casos las cuales se
encontraron la primera en la regiéon temporal al momento de la
colocacién del expansor, |la segunda en la regidn subcostal contralateral
al lado reconstruido al momento de |a toma de cartilago para recrear el
molde y la tercera al momento de rotar el IGbulo en la oreja reconstruida.
No existio ninguna perdida de sensibilidad en el oido reconstruido
preservando la sensibilidad al tacto, calor y temperatura en los 6 casos
lo cual se determino por pruebas simples en el consultorio
correspondiendo al 100% de los casos. En cuanto al resultado anatomo
estético obtenido por la tabla propuesta en un caso se Obtuvo
calificacion de 10 correspondiendo a una reconstruccion excelente la
cual cubria de manera completa todos los puntos a reconstruir, 4 casos
presentaron resultados buenos correspondiendo a una calificaciéon de 8
acorde a la la tabla propuesta encontrando una falta de recreacion
completa de los pilares del antihelix asi como sus fosas
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correspondientes, en un caso se obtuvo resultado regular de 7 puntos
de acuerdo a la escala por no recrear el antihelix de manera completa,
fas fosas y el trago. Dentro de las complicaciones por etapa durante la
primera etapa solo se presento un caso de sufrimiento cutaneo el cual
se resolvié de manera adecuada adelantando ligeramente el proceso
de reconstrucciéon de la segunda etapa sin tener complicaciones para el
resultado estético final, durante la segunda etapa no existieron
complicaciones de ningun tipo y en la tercera etapa se presento en un
caso sufrimiento cutaneo en la parte del trago recreado manejado de
manera conservadora con antibiéticos tépicos de manera local sin tener
una repercusion en el resultado final cabe mencionar que las dos Gnicas
complicaciones que se presentaron fueron complicaciones menores y
se reporta que se pueden presentar en cualquier etapa del proceso de
reconstruccion auricular.
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CONCLUSIONES

Por medio del presente estudio se puede concluir con respecto a

lo revisado y analizado lo que a continuacion se enlista:

1.

La muestra estudiada no es una muestra grande dada la
frecuencia de presentaciébn y el tiempo que toma
completar el proceso de reconstruccion auricular
habitualmente un minimo de 5 meses por cada paciente.

La mayoria de los pacientes correspondieron al sexo
masculino acorde a lo reportado a la literatura mundial.

No existi6 un lado predominante de presentacion de la
microtia siendo 3 casos para el lado izquierdo y 3 para el
derecho a diferencia de lo reportado en la literatura
mundial.

Todos los casos reconstruidos se presentaron de manera
unilateral teniendo siempre como base para Ila
reconstruccion el pabelldn auricutar contralateral.

La edad promedio a la que se llevo a cabo la
reconstruccion auricular fue de 8 afios teniendo en todos
los casos un esqueleto cartilaginoso costal disponible y
bien formado para la conformacion del molde auricular.

En el 100% de los casos se presentaron con microtia tipo
il de Tanzer.
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10.

1.

12.

13.

El diagnéstico asociado de manera mas comun a la
microtia fue la microsomia hemifacial acorde a lo
reportado en la literatura mundial.

El promedio de tiempo sumando las tres etapas de
reconstruccion fue de 475 minutos, 7.91 horas para cada
uno de los pacientes para completar la reconstruccion
completa.

El numero total de cicatrices y de procedimientos
quirtirgicos fue en numero de 3 para cada uno de los 6
pacientes.

Con el procedimiento se preservo la sensibilidad al tacto
dolor y temperatura en la parte reconstruida en los 6
casos.

Los resultados anatomoesteticos en promedio sumando
el total de (o obtenido en las tablas fue de 8.1
correspondiendo a resultados buenos de acuerdo a la
tabla de valoracion en general.

Las complicaciones que se presentaron no impidieron el
llevar a cabo el proceso de reconstruccion auricular
siendo siempre complicaciones menores no afectando el
resultado final.

No existe en la literatura mundial una tabla la cual nos
valore los resultados obtenidos en la reconstruccion
auricular de las orejas microticas.
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14.

Se confirmo la hipStesis de investigacion acorde a

planteado.

lo




ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

50




HOSPITAL PEDIATRICO DE TACUBAYA DDF
Dr. ULISES VALERO ONTIVEROS, R3 CPR,

1.-NG o de pedi H 8. ~Sensibilidad en surco
retroauricular
2.-Sexo: a) Perdida

b) Conservada.
a) Masculino
b) Femenino
9.-Resultado estético
3.-Edad: a) Excelente
b) Bueno
c) Regular
4.- Tipo de microtia: d) Malo
10.-Complicaciones por etapa.

a) Unilateral
b) Bilateral a) 1° etapa
b) 2° etapa
c) 3° etapa
5.-Sx Congénitos asociados:

a) Treacher Collins
b) Microsomia Hemifacial
c) Goldenhar
d) Otros
6.-Duracién del procedimianto
quinirgico por etapa:
a) Menos 1 hora
b) 1 a2 horas
c) 2 a3 horas
d) 3 a 4 horas
e) mas de 4 horas

7.-Numero Total de Procedimientos
quiriargicos:

a) 1
2
3
d) 4
s
m

as de §




ANEXO 2
CUADROS ESTADISTICOS
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TABLA I

PUNTAJE TIPO DE CANDIDATO
10 Excelente

<] Muy Bueno

8 Bueno

7 Regular

6 Margina!

5 Pobre

TABLA

"

ETAPA

PROCEDIMIENTO

Toma, tallado e implantacion del cartilago auricular del VI, Vil y
VIl cartilago costal

Creacion del |Sbulo

Reparacion de l|a atresia por otdloge a través de abordaje
postauricular

wv

Creacion del trago. con injerto de cartilago compuesto

v

Elevacion auricular, con injerto costal e injerto de espesor parcial
de piel

TABLA I: Protocolo integrado de reconstrucciéon auricutar por Aguilar

O <
TABLA I: Interpretaciéon de la escala para cirugia de [a atresia congénita por Jahrsdoerfer, et.al. (1992
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TABLA Il

ETAPA

PROCEDIMIENTO

Colocacion de Expansor tisular de 25cc forma eliptica de valvuia

remota en region auricular microtica

Retiro de expansor, toma y tallado y colocacidon de marco

cartilaginoso en tres dimensiones en la bolsa de piel expandida en

area microtica

Ml | Rotacion del lébulo, creacion de trago, y recreacion de
escotaduras
H: Protocolo integrado de reconstruccién auricular marco 3D

TAB
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ANEXO 3
FIGURAS
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FIGURA 1

FIGURA 1: Expansor eliptico 25cc valvula remota
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FIGURA NI

FIGURA 2: Foto de paciente una vez colocado el expansor via

temporal

57




FIGURA i

FIGURA 3: vista de perfil una vez completado el proceso de expansion
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FIGURA IV

FIGURA 4: vista trans operatoria, una vez marcado el esqueleto
cartilaginoso costal y la obtencién del 6°y 7°
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FIGURA V

FIGURA 5 vista superior del esqueleto cartilaginoso armado.
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FIGURA VI

FIGURAG: vista lateral del esqueleto cartilaginoso armado
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FIGURA

FIGURA 7: Vista inferior del esqueleto cartilaginoso armado




FIGURA Vil

%

pwand

FIGURAS: vista de frente una vez terminada la segunda etapa quirargica
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FIGURA IX

FIGURA 9: vista lateral segunda etapa terminada




FIGURA X

FIGURA 10: vista posterior segunda etapa terminada
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FIGURA XI

FIGURA 11: Creacion dei trago, rotacion del I6bulo y reseccion de
remanentes
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FIGURA X1l

FIGURA 12: Resultado final vista 34
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FIGURA Xl

FIGURA 13: Resultado final vista lateral
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FIGURA XIV

FIGURA 14: Resultado final vista de frente

ESTA TESIS NO S5ALE
TR LA BIBLIOTECA
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FIGURA XV

FIGURA 15: Resultado final comparativa
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FIGURA16

"El 6Gmi Puntuaciéon Resultado Final
Helix 1 pt Excelente 10pts
Antihelix 1pt Bueno -9 pts
Fosas 1 pt Regular 6-7 pts
Trago 1 pt Malo <6 pts
Antitrago 1pt
Lébulo 1pt
Surce Auriculocefilico 1 pt
Concha 1 pt
Eje y Localizacion 1 pt
Tamadno 1 pt
TOTAL 10 P1S
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FIGURA 17

FlL

Puntuacién

Resultado Final

Helix 1 pt Excelente 10pts
Antihelix 0 pt Bueno 8-9 pts
~ Fosas O pt Regular 6-7 pts
Trago 1 pt Malo <6 pts
Antitrago 1 pt
Lébulo I pt
Surco Auriculocefdtlico 1pt
Concha 1 pt
Eje y Localizacion 1 pt
Tamaito 1pt
~ TOTAL 8 PTS
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FIGURA 18

EN 6mi Puntuacién Resultado Final
Helix 1 pt Excelente 10pts
Antihelix 0 pt Bueno 8-9 pts
ﬁsas 0 pt Regular 6-7 pts
Trago 1 pt Malo <6 pts
Antitrago 1 pt
Lébulo 1 pt
Surco Auriculocefilico 1pt
Concha 1 pt
"Eje y Localizacion 1 pe
Tamaiio 1 pt
TOTAL 8 PTS
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FIGURA 19

Puntuaciéon

Resultado Final

B
Helix 1pt Excelente 10pts
Antihelix 0 pt Bueno 8-9 pts
Fosas O pt Regular 6-7 pts
Trago 0 pe Malo <6 pts
Antitrago 1 pt

Lébulo 1 pt

Surco Auricnlocefiﬁ;) 1 pt

Concha 1 pt

Eje y Localizacion 1 pt

Tamailo 1pt

TOTAL 7 PTS

74




FIGURA 20

Elen anatémi Puntuacién Resultado Final
Helix 1 pt Excelente 10pts
Antihelix o pt Bueno -9 pts
Fosas 0 pt Regular 6-7 pts
Trago 1 pt Malo <6 pts
Antitrago 1pt
Lébule 1 pt
Surco Auriculocefilico 1 pt
Concha 1 pt
Eje y Localizacion 1 pt
Tamafio 1 pe

— TOTAL 8 PTS
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FIGURA 21

El omi Puntuacion Resultado Final
Helix 1 pt Excelente 10pts
Amntihelix O pt Bueno 8-9 pts
Fosas O pt Regular 6-7 pts
Trago 1 pt Malo <6 pts
Antitrago 1 pt

Lébulo 1 pt

Surco Auriculocefilico 1 pt

Concha 1pt

Eje y Localizaciéon 1 pt

Tamaito 1 pt

TOTAL ~ 8 PTS
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