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RESUMEN

La oreja es una de las pocas estructuras anatémicas que
presenta una composicion tan compleja, en donde se puede
apreciar una configuracion geométrica, asi como una seria de
circunvoluciones especificas las cuales les confieren una entidad
con formas propias asi como caprichosas, es por lo tanto su
reconstruccion un reto para el cirujano plastico, el poder imitar una
pieza tan perfecta, y asi lograr nuevamente una apariencia
estética aceptable.

La microtia es una malformacién auricular congénita que
aparece con una frecuencia de 1:6 000 nacidos vivos, siendo
principalmente afectado el sexo masculino con una frecuencia de
2:1 con respecto al femenino, ademas de presentar una frecuencia
de aparicién derecha: izquierda: bilateral de 5:3:1, y con una alta
frecuencia se asocia a otras malformaciones como son la
microsomia hemifacial, alteraciones renales, etc.

El impacto que se presenta en la familia de los pacientes
con microtia es importante, por lo que se requiere una
identificacion entre el médico y los padres, y una exposicién
adecuada del padecimiento, asi como de las caracteristicas de la
reconstruccion.

A través del tiempo se han propuesto multiples métodos
de reconstruccion, pero es en la década de los 50°s cuando el Dr.
Tanzer, propone en su técnica de reconstruccion auricular, con la
utilizacion de cartilago costal; en la década de lo 80°’s, el Dr. Brent,

proporciona un nuevo método de reconstruccion auricular, siendo



esta Ultima técnica la que se ha utilizado en forma general por los
cirujanos plasticos, no siendo la excepcion el Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre.

El momento de la reconstrucciéon auricular en pacientes
con microtia no debera ser antes de los 6 afos, logrando con esto
una adecuada cantidad de cartilago costal asi como un desarrollo
auricular, la oreja contra lateral ha alcanzado una dimensién de 6
— 7 cms., a pesar de ello, la cantidad de piel que se presenta en la
parte retroauricular es limitada, y es indispensable durante la
reconstruccion, por lo que, el presente trabajo va encaminado a la
utilizacion de expansion tisular, para lograr una adecuada cantidad
de piel, y utilizarla durante la reconstruccién auricular, y, contar asi
con una mejor definicion de la nueva estructura auricular y un

adecuado surco retroauricular.



INTRODUCCION

La oreja es una estructura que presenta una complejidad
de estructura y forma, ademas detener una proyeccién
tridimensional especifica, y cada una de sus estructuras
encontrarse dispuestas en cuatro planos como detalld Tanzer,
dando asi u aspecto estético especifico al ser humano; por su
localizacion las malformaciones que se llegan a presentar a nivel
auricular son notorias, y se acompanan con una alteracion en el
entorno psicolégico del paciente asi como en el ndcleo familiar.
Aunque se antojan las orejas indispensables para la audicién, se
ha encontrado que no existe tal, de hecho la mayoria de las
personas con malformaciones auriculares cursan con agudeza
auditiva aceptable, considerando que su funcién principal es la de
dar estereofonia, captar y amplificar los sonidos, lo que permite
determinar el origen y direccion de las ondas sonoras.

Debido a las caracteristicas antes sefaladas, la
reconstruccion auricular representa un verdadero reto para el
Cirujano Plastico, ya que las salientes y depresiones se
encuentran dadas por el cartilago subyacente, el cual es
especifico y no se localiza en ninguna otra parte de la economia
(solo en el lado contra lateral), por lo que se tendra que usar no
solo la capacidad artistica para lograr un nuevo armazén de
caracteristicas semejantes al contra lateral. Para dicho fin se han
realizado muchas descripciones de técnicas, las cuales se han
desarrollado principalmente en este siglo, como fueron la
utilizacion de cartilago materno, o el molde metalico rellenado con



cartilago permitiendo que este se fusionara cuando era colocado
dentro del tejido celular subcutaneo del abdomen; a pesar de los
multiples intentos, no es sino hasta 1959 cuando el Dr. Tanzer
realizar la utilizacion de cartilago costal para la formacién de una
armazon auricular semejante al dado por la naturales; otro aporte
importante es dado por el Dr. Brent en 1980, cuando afnade la
utilizacion de succion continua, para ayudar asi a una mejor
definicién de la multiples salientes y hundimientos de la oreja.

En muchas ocasiones se encuentra una frustracion al no
lograr una adecuada definicion de las multiples estructuras que se
localizan en la oreja, siendo una causa de las mismas la escasa
cantidad de piel que se dispone en la regién auricular afectada, asi
como la escasa movilidad de la piel adyacente a la misma, por lo
que consideramos que el uso de la expansion tisular nos dara una
cantidad de piel suficiente en para lograr una definicién adecuada
de las estructuras intrinsecas de la oreja, asi como para la
formacién de la piel del sulcus auriculocefalico, logrando asi una

adecuada proyeccién de la oreja en forma tridimensional.



HISTORIA

La informacién mas antigua con que contamos de la
reconstruccion auricular es un escrito hindi denominado Sushruta
Samita, traducido por Bishagrata en 1907, en dicho texto se refiere
la utilizacion de un colgajo de mejilla para reconstruccion del
I6bulo. Durante el siglo XVI, fueron varias las aportaciones a la
cirugia, no escapando la reconstruccién auricular a estos
avances, siendo un afamado cirujano francés, en el afio 1575,
quién describe las aportaciones hechas por sus colegas a la
reconstruccion de defectos adquiridos y enfatiza sobre la dificultad
de la reconstruccion de la oreja.

En 1597 Tagliacozzi describe la reconstruccion auricular
tanto de la parte superior como de la baja con lo utilizaciéon de
colgajos retroauriculares, porcion exenta de cabello, con la
utilizacion de cufias para dar proyeccion a la oreja. Cortesi
enfatiza la diferencia que existe entre la reconstruccion de la parte
superior y la parte inferior de la oreja siendo esta Gltima mucho
més facil de reconstruir.

En 1845 Dieffenbach refiere la reparacién del tercio medio,
con la utilizacién de un colgajo mastoideo, enrollado sobre si
mismo. Roux en 1854 demuestra la dificultad para la
reconstruccion auricular total, enfatizando que es casi imposible,
proponiendo la utilizacion de una prétesis. En el mismo siglo
Zymanowsky propone la reconstruccién auricular con la utilizacién

de colgajos bilobulados del escalpe.



A finales del siglo XIX, la principal preocupacién era sobre
la reconstruccién de malformaciones congénitas de la oreja,
enfocadas principalmente a las orejas prominentes.

A principios del presente siglo, un cirujano britéanico el Dr.
Gillies (1920), marca un avance muy importante en la cirugia de
alteraciones congénitas, al sugerir el uso de cartilago costal para
la fabricacion de un armazon vy la utilizaciéon de un colgajo cervical
para cubrir el defecto al levantarlo, ademas realizo trabajos con
cartilago heterdlogo y xenoinjertos en bovinos, sin encontrar en
estos dos ultimos rubros resultados tan satisfactorios como la
utilizacion de cartilago autélogo. En 1930 Pierce modifica la
técnica de Gillies al dar cubierta al nuevo sulcus utilizando un
injerto de espesor total y construyendo el hélix mediante un
colgajo tubular, tomado de la region cervical. En 1937
nuevamente Gallies reporta otra contribucion, refiriendo la utilidad
de cartilago materno en 30 orejas, desgraciadamente, en el
seguimiento a futuro de estos casos se demostrod la resorcion de
los armazones cartilaginosos. En 1948 Peer retorna el uso de
cartilago autdgeno, el cual obtiene de la sincondrosis y lo corta en
cubitos, procediendo a colocarlo en un molde de vitalio fenestrado,
el cual se coloca en posicién subdérmica en el abdomen, se retira
5 meses después cuando se considera que ya se encuentra unido
el armazén y ha tomado la forma del molde, encontrandose que
los resultados fueron desfavorables por la resorcién del cartilago.
Durante esta década hubo multiples gentes que trabajaron en la
reconstruccion auricular con la utilizacion de injertos de cartilagos.
Pero presentaron los mismos resultados desfavorables, gente
como Brown (1947). En la década de los 50’s Steffensen,

Klabunde, Musgrave, utilizaron cartilago costal preservado,



reportando en un inicio excelentes resultados, pero a largo tiempo
se demostro la reabsorcion progresiva del cartilago.

Fue a finales de la década cuando el Dr.Tanzer, con su
técnica de tallado de cartilago costal en un bloque, aporta un gran
avance a la reconstruccién auricular, ya que presenta muy buenos
resultados, siendo esta forma de reconstruccion la que domino las
siguientes décadas. En 1966 Cronin en un intento por hacer
monos ard4dua la reconstruccion auricular, introduce los
armazones de silicon, pero al igual que otro tipo de implantes de
diversos materiales, producia una alta incidencia de
complicaciones, como lo exposicion y el rechazo, en 1974 se trata
de dar cubierta con fascia temporal a estos armazones,
continuando con los mismos problemas, teniendo que abandonar
el uso de implantes.

En 1971 Gorney, Murphy vy Falces, y en 1972, Davies,
utilizan cartilago de la concha contra lateral para reconstruccion
auricular, pero este solamente puede ser utilizado cuando la
necesidad de cartilago no es tan grande, siendo sin lugar a dudas
el cartilago costal la mejor fuente de tejido para este fin.

A finales de los afos 70°s y principios de los 80’s, se
modifica y revoluciona la técnicas que hasta ese momento era la
mas aceptada., siendo el Dr., B. Brent quien con la utilizacién de
cartilago costal tallado en una forma minuciosa y con la utilizacién
de presidn negativa inmediata a la colocacién del armazon,
tratando de adherir la piel al armazoén, da una mejor apariencia la
nueva auricula, siendo en la actualidad la técnica mas utilizada por
los servicios de Cirugia Plastica y Reconstructiva,. No siendo
nuestro servicio la excepcion a este avance quirdrgico.

Desde 1982 cuando Radovan presenta su experiencia con

expansion tisular, esta innovacibn ha aportado nuevas



dimensiones a la cirugia Plastica, no siendo la excepciéon su
utilizacion a la cirugia para reconstruccién auricular. El principio
de la expansién tisular se basa en la gran capacidad que tiene la
piel para expanderse, esto se ha visto a través de la evolucién de
las diversas culturas, en las cuales se utilizaba para fines
estéticos. La expansion tisular controlada se hizo con el intento de
alargamiento 6seo del miembro inferior, como reporta Codivilla de
1905, posteriormente el Dr. Magnuson, reporto el alargamiento de
huesos acortados, y que la piel se adaptaba a su nueva longitud
sin dafarse (1908). En 1921, el Dr. Putti, enfatizo la utilidad de la
distraccién progresiva para evitar el dafo a los tejidos blandos, ya
que si esta tenia un limite de expansion, lo que ademés podia
dafar nervios, vasos o musculos, el reportd una alteracion
neurolégica por distraccion rapida.

La expansion selectiva de tejidos blandos fue iniciada en
1957 por el Dr. Neumann, quien utilizé un baloncillo colocado en la
region periauricular, siendo llenado con aire por un tubo que surgia
de la piel, la piel expandida se utilizé6 para cubrir el armazén
cartilaginoso durante la reconstruccion auricular. En 1967, es
reportada la reconstruccién de pulgar sin alteraciones, por el Dr.
Matev, basandose en los principios de Putti.

Dos décadas después del trabajo de Neumann, los Drs.
Radovan, Lapin, Austad, trabajando en forma independiente, y
propusieron las bases de la expansion tisular, atribuyéndose a
Radovan en 1976, la utilizacion de expansién tisular realizandola
en 3 semanas en el brazo de un paciente el cual presentaba un
defecto de 7 x 11 cms., posterior a la escisiébn de un tatuaje,
presentando el trabajo en Boston en 1976 mostrando dos casos.
Austad desarrollé un expansor que se autoinflable por el principio

de presion osmotica, Lapin desarrolla un expansor con valvula



integrada, el cual se llenaba con inyeccion de soluciéon salina.
O’neal reporta su experiencia de utilizar expansion tisular para
reconstruccion de defectos auriculares y en 1988 Tanino y Cols, y
Hata en Japén reportan especificamente la utilidad de expansién
tisular en microtia, en 1990 Sasaky en E.U.A. Tanino y cols.
Nuevamente reportan su experiencia desde 1983 con el uso de
expansion tisular para la reconstruccion de microtia.

Como pronosticara el Dr. Grabb en 1982, la utilidad de la
expansion tisular, para correccion de multiples defectos, no
solamente auriculares, sino en quemados, alopecia, resecciones
neoplasticas, traumatismos, etc. Ha revolucionado en forma
importante el armamento del cirujano plastico, para las
reconstrucciones de defectos importantes, que antiguamente se

encontraban limitados por la escasa cantidad de tejido.



EMBRIOLOGIA

En el adulto, se considera al oido como la unidad
anatémico funcional relacionada con la audicion y el equilibrio, sin
embargo durante la etapa embrionaria, se desarrolla a partir de
tres porciones distintas:

Oido externo.- funciona como el érgano que recoge los sonidos,
proveniente de la region dorsal de la primera hendidura branquial,
y seis abultamientos mesenquimatosos circundantes.

Oido medio.- conduce los sonidos dolorido externo al interno, nace
la primera bolsa faringea.

Oido interno.- convierte las ondas sonoras en impulsos nerviosos
y percibe cambios de equilibrio, esta formado por la vesicula
auditiva ectodérmica.

Vesicula auditiva.- aparece a los 22 dias, siendo un
engrosamiento del ectodermo superficial, a cada lado del
rombencéfalo, siendo nombradas como placas o6ticas, las cuales
se invaginan y forman las vesiculas auditivas, se van a dividir en 2
porciones: porcion ventral que da origen al saculo y concuto
coclear, y el componente dorsal que va originar el utriculo,
conducto endolinfatico y conductos semicirculares. En un inicio
estas estructuras se encuentran rodeadas de mesenquima, el cual
posteriormente se va condensando y formara el laberinto éseo.
Durante la formacion de estas estructuras, se localiza una
condensacion de células, dando origen al Ganglio
estatoascustico, el cual dard origen a las porciones coclear y
vestibular que se encontraran relacionadas con el 6rgano de Corti.



Oido Medio.

La caja de timpano es de origen endodérmico,
desarrollandose a partir de la primera bolsa faringea,
aproximadamente a la 42. Semana de desarrollo. La porcion distal
va a dar origen a la caja timpanica, y la porcién proximaza la
trompa de Eustaquio, comunicando a la caja del timpano con la
faringe. Al final de la 72.semana, el mesenquima de la cavidad
timpanica, comienza a condenarse, por la proa condensarse, por
la proliferacién del primer y segundo arco branquial, dando origen
a los cartilagos precursores de los huesecillos del oido. El martillo,
que proviene del primer arco branquial, al igual que el yunque
(cartilago de Meckel), el estribo proviene del segundo arco
branquial (cartilago de Reichet). Los huesecillos se encuentran
incluidos en le mesenquima hasta el 8°. Mes de vida fetal en el
cual se desintegra totalmente este mesenquima, liberando a los

huesecillos.



ANATOMIA

La oreja se considera que es un repliegue cartilaginoso
que se encuentra cubierta de tejidos blandos, que en una situacion
normal se encuentra a los la dos de la cara. Su limite superior es
una linea que pasa en forma horizontal sobre la parte superior del
rim orbitario, su limite inferior se localiza con otra linea horizontal
que pasa sobre la espina nasal, protruye 30° sobre el craneo, con
una distancia entre el hélix y la regién temporal menor a 2 cms. La
longitud normal de la oreja es de 6 cm. aproximadamente
presenta una forma oval, con su eje mayor paralelo al dorso de la
nariz, presenta dos caras (lateral y media) y cuatro bordes
(anterior, superior, posterior e inferior). En la porcion central de la
cara externa se localiza la concha la cual presenta una dimensién
de 20 x 18 mm, se continla con el conducto auditivo externo,
rodeandola se encuentra el hélix, antihélix, trago y antitrago, y por
debajo se localiza el I6bulo.

La raiz del Hélix se origina en el fondo de la excavacién de
la concha, ascendiendo hacia delante y posteriormente hacia atras
formando el polo superior, después se dirige hacia abajo,
terminando en la unién del tercio medio e inferior lugar en donde
se inicia el I6bulo.

El antihélix en forma de Y con sus dos pilares superiores
inferior y su crura central, se inicia por delante del hélix, dejando
una escotadura entre ambos, rodea la concha en su porcion
posterior, iniciandose a nivel den antitrago y dirigiéndose hacia
arriba y adelante, dividiéndose en su dos pilares superior e inferior,



separadas por la fosa triangular. El trago presenta una forma
triangular, se localiza en la parte anterior y media de la oreja en su
parte posterior se comunica con el conducto auditivo externo, en
su parte superior se encuentra separada del hélix por la
escotadura intertragoheliciana, en la parte inferior separada del
antitrago por la escotadura intertragal.

El l16bulo se localizo en la parte mas inferior de la oreja,
formando el tercio inferior, no cuenta con esqueleto cartilaginoso,
solamente consta de piel y tejido celular subcutaneo, se puede
encontrar cubierto por un fino vello, puede encontrarse libre o
unido en su parte anterior al resto de la piel facial.

En la parte posterior se localiza el surco auriculocefélico,
el cual mide 30° 40, dando una separacion de 1.5-2 cms. Entre la
parte mas externa del hélix y la regién mastoidea.

La oreja se encuentra formada por piel, tejido celular
subcutaneo, cartilago, muasculos, vasos sanguineos, linfaticos y
nervios.

La piel es delgada, asi como el tejido celular subcutaneo,
ademés de estar firmemente adherida al cartilago, para dar sus
depresiones y salientes.

El cartilago describe multiples salientes y surcos, se
considera que forma aproximadamente 2/3 partes de la oreja, se
encuentra cubierto por pericondrio, el cual ademas de nutrirlo,
sirve de insercién a los ligamentos y musculos. Los ligamentos
extrinsecos, contribuyen a dar fijacion a la oreja en la cabeza, en
nuamero de dos:

-anterior: une la espina del hélix con el tubérculo cigomatico
-posterior: se inicia en la convexidad de la concha, para
dirigirse hacia atras y adentro, insertandose en la base externa del

mastoides.



Los mdsculos auriculares se encuentran  poco
desarrollados, por una involucién natural del desarrollo ontogénico,
se dividen en extrinsecos e intrinsecos, los intrinsecos se originan
e insertan en la misma oreja, siendo en numero de seis, y
pequenos fasciculos.

-menor de hélix, se localiza en la raiz del mismo.

-musculo del trago, se localiza en el tago, presenta ademas un
fasciculo accesorio denominado de Sappey o pyramidalis
auriculae, que se encuentra entre el trago y la espina del hélix.

-musculo del antitrago va de este hacia la cola de antehélix.

-oblicuo, va de la convexidad de la concha a la convexidad de
la fosa escafoidea.

-transverso, une a las convexidades de la concha y a la
correspondiente del lado del surco del hélix.

-musculo que queda aplicado a la circunferencia de la oreja,
ocupando la parte anterior del borde hélix, que abarca desde la
espina del hélix hasta cubrir su porcién ascendente.

Los seis musculos se encuentran inervados por pequernos nervios
de la rama temporal del nervio facial.

Los musculos extrinsecos, de mayor desarrollo que los
intrinsecos, aunque estos no son tan importantes, se localizan en
numero de tres:

-musculo auricular anterior, se origina en la fascia epicraneal,
se dirige hacia el hélix, insertandose en la espina del mismo, se
encuentra separado del m. superior por una rama de la arteria
temporal superficial. Inervado por el nervio facial, su accién es
jalar la oreja hacia delante.

-musculo auricular superior, deforma triangular, se inserta en la

aponeurosis epicraneal, se inserta en la porcién craneal del



cartilago, en situacién opuesta a la fosas triangular. Inervado por
el nervio facial, su accién es elevar la oreja.

-musculo auricular posterior, de mayor volumen que los dos
precedentes, se origina en la base de las mastoides, insertandose
en el ponticulo, inervado por el n. facial, su accion es traccionar la
oreja hacia atras.

La inervacion de la oreja es de dos tipos, motora y sensitiva, la
primera esta dada por ramas temporales del nervio facial, y la
segunda reencuentra dada por el nervio gran auricular que
proviene el plexo cervical superficial, y en la concha se encuentra
dada por el nervio de Arnold, que es una rama del nervio vago.

La irrigacion de la oreja esta dada por la arteria auricular
anterior, rama de la temporal superficial, irrigando la parte anterior
de la oreja, anastomosandose con ramas de a auricular posterior
en namero de 2-3 ramas perforantes, en la parte posterior de la
oreja se encuentras dadas por la arteria auricular posterior, que es
rama de la arteria car6tida externa. Las venas siguen un trayecto
satélite al de las arterias, anastomosandose con la vena temporal
superficial, drenando la parte anterior de la oreja, la parte posterior
drena a la auricular posterior y esta a su vez a la yugular externa.

El drenaje linfatico d el a porcidn anterior se dirige al ganglio
preauricular y a los parotideos superficiales, los cuales
desembocan a la cadena yugular. La porcidn posterior drena a los
ganglios mastoideos, y los del polo inferior drenan a la cadena
yugular interna.

La oreja se encuentra relacionada en su parte anterior, con la
parte posterior de la glandula parétida, el nervio facial la

articulacion temporomandibular, y la arteria temporal superficial.



FISIOLOGIA

La funcién de la oreja es relativa, debido a esto, por
desarrollo ontogenético ha sufrido una involucién, al parecer
participa en la estereofonia y localizaciéon de las ondas sonoras,
asi como en una mejor acustica, pero a diferencia de las
especies inferiores, se encuentran limitados sus movimientos. El
oido externo y medio se encargan de captar los sonidos, este
ultimo se encuentra menos desarrollado que en otras especies, al
parecer por la falta de desarrollo de la arteria estapédica, los
sonidos son captados en el oido como ondas sonoras, y son
enviados al cerebro como impulsos nerviosos.

La piel es uno de los 6rganos mas grandes de la
economia, sus funciones son la proteccién, o6rgano sensorial,
termorregulacién, de barrera al medio externo, se encuentra
constituidas por tres capas: la epidermis, la dermis y la hipodermis.
La epidermis se divide a su vez en 5 estratos: basal, espinoso,
granulos, lucido y corneo, la epidermis en dos: papilar y reticular.
La dermis descansa sobre un tejido graso importante el tejido
celular subcutdneo o hipodermis. La dermis se encuentra
constituida de fibras de colagena, que son las mas abundantes;
fibras reticulares y elasticas; esta conformacion le da a la piel la
capacidad de expanderse, y de volver a su estado normal sin sufrir
ninguna deformacion. La piel también cuenta con varios anexos
como son glandulas sudoriparas, sebaceas, complejo pilosebaceo,
y se encuentra ricamente irrigada por plexo subcutaneo,

subpapilar y subdérmico.



También se encuentra ricamente inervada, presentando
multiples terminaciones nerviosas, las cuales sirven para

diferencias, presion, calor, frio, dolor.



EPIDEMIOLOGIA

Las alteraciones auriculares de tipo microtia, segun Grabb

aparecen en 1 por cada 6 000 nacidos vivos (0.16%), aunque esta
frecuencia se encuentra aumentada en los japoneses hasta 1 por
cada 4 000 nacidos vivos (0.25%), y en los indios navajos de 1 por
cada 1 200 nacidos vivos (0.83%).
Por el desarrollo tan estrecho que existe entre el oido y otras
estructuras faciales, es que Converse encontré que mas de la
mitad de los pacientes muestran datos de microsomia hemifacial,
también se pueden encontrar alteraciones del desarrollo del 1°y
2° arcos branquiales, como hipoplasia maxilar, malar y temporal,
0 puede acompanarse de fisuras faciales laterales, paresia de
nervio facial, y de la glandula parétida. También se han
encontrado alteraciones del tracto genitourinario, principalmente
con alteraciones propias de microsomia craneofacial.

La microtia puede variar desde ausencia total de la oreja
(anotia) hasta una oreja casi normal. La presentacién es mas
frecuente en hombres con respecto a mujeres en una relacién 2: 1;
por lo que respecta a su presentacion derecha-izquierda-bilateral
es de 5:3:1

La presencia de apéndices preauriculares, frecuentemente
se asocia con microtia, no asi los senos y las hendiduras, los
cuales con poca frecuencia se asocian a microtia; es frecuente
encontrar la microtia asociada a atresia del conducto auditivo

externo; ademas en casi un 25% se han encontrado a familiares



de pacientes con microtia que presentan Sx. De 1er y 2° arco

branquial.



CLASIFICACION

La primera clasificacion hecha de las malformaciones
congénitas auriculares, fue elaborada por Streeter en 1922, la cual
es dada a conocer por Rogers en 1968, clasificando las
alteraciones en 4 grupos:

-MICROTIA

-OREJA CAIDA (GACHA)
-OREJA EN COPA
-OREJAS PROMINENTES

La caracteristica de esta clasificacion es dividir en grado
de severidad las malformaciones, desde importantes hasta orejas
prominentes.

En 1975, usando un sistema que correlaciona el desarrollo
embriol6gico y los requerimientos quirdrgicos, el Dr. Tanzer realiza
una clasificacién, ya no en 4 grupos, sino en 5 grupos, y a su vez
subdivide el grupo 2 y el 3 de acuerdo a las partes faltantes, la
clasificacion es la que actualmente se usa en nuestro servicio y

esta constituida de la siguiente manera:

- ANOTIA

- HIPOPLASIA COMPLETA (MICROTIA)
- CON ATRESIA DEL CONDUCTO
AUDITIVO EXTERNO

-SIN ATRESIA DEL CONDUCTO
AUDITIVO EXTERNO




- HIPOPLASIA DEL TERCIO MEDIO DE
LA OREJA
-HIPOPLASIA DEL TERCIO SUPERIOR
DE LA OREJA
-CONSTRENIDA (OREJA EN
COPA'Y OREJA CAIDA)
- CRIPTOTIA
-HIPOPLASIA DEL TERCIO
SUPERIOR COMPLETO
- OREJAS PROMINENTES

La anotia se refiere a la ausencia total de las estructuras
auriculares, es extremadamente rara.

La microtia se produce probablemente por detencién del
desarrollo embrioldgico entre la sexta y octava semana.

La oreja gacha presenta un plegamiento hacia abajo y/o
deficiencia del hélix y escafa.

La oreja en copa combina a las alteraciones de la oreja
caida y la prominente.

La criptoita es una adherencia anormal de la oreja a la
piel temporal, con ausencia del surco auriculocefélico.
Las orejas prominentes pueden estar dadas por exceso de
concha, o por un angulo escafoconchal mayor de 90° o por la

combinaciéon de ambas, con una falta de plicamiento del antihélix.



OBJETIVO

El objetivo de este estudio, es lograr que la utilizacién de
expansores tisulares en la reconstruccion auricular, proporcione
una cantidad adecuada de piel, para logar una cubierta cutdnea
adecuada al armazén cartilaginoso, y una definicibn mejor del
surco auriculocefalico, con una piel de caracteristicas semejantes
a las normales (delgada, fina, sin cabello), lo cual permitira una
proyeccion adecuada y casi normadle las estructuras auriculares.
Proponemos el uso de expansores tisulares pequerios ( 100 cc) de
forma rectangular los cuales nos daran una cantidad de piel
aceptable, ademéas de combinarlo con la reconstruccion propuesta
por el Dr. Brent, para la toma de cartilago y tallado del mismo,
pero evitando el levantamiento del hélix, de acuerdo a la cantidad

obtenida de piel, que formara la porcion posterior de la oreja.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron a los pacientes comprendidos en un periodo
de Septiembre de 1993 a Septiembre de 1994 con microtia, vistos
en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre del I.S.S.S.T.E., pacientes que
residieran en el D.F. o en el area metropolitana para un control
més adecuado de los mismos.

Cinco pacientes fueron del sexo masculino y 2 del sexo
femenino, con edades entre los 6 y 10 afnos.

Los criterios de inclusion de los pacientes fueron:

- Pacientes con Microtia

- Pacientes sin procedimientos de reconstruccién auricular
previa

- Pacientes con edades entre 6 y 30 anos de edad

- Pacientes con familiares cooperadores de un nivel

socioeconomico y cultural medio o alto

Los criterios de eliminacién fueron los siguientes:

- Pacientes con procedimientos de reconstruccion
auricular previa

- Pacientes no cooperadores

Los criterios de eliminacién del estudio fueron:



- Infeccién del area quirdrgica inmediata posterior a la
colocacién del expansor

- Exposicion del expansor

- Rechazo del expansor

- Ponchadura del expansor

- Pacientes no cooperadores a la expansion.

Los datos registrados en el estudio fueron:

- Edad

- Sexo

- Fecha de colocacion

- Fecha de inicio y terminacion de la expansién

- Cantidad de infiltracién del expansor

- Fecha de retiro del expansor y realizacién del 1er tiempo
de Brent

La colocacién del expansor (de capacidad de 100 cc forma
rectangular) se realizd bajo anestesia general, colocandose en
posicién retroauricular, con una incision de aprox. 5 cms, de
longitud, sobre la piel cabelluda e infiltrando aprox. 10 cc de sol.
Salina, marcando la zona de colocacién de la valvula, la infiltracion
se inicia a las 2-3 semanas posterior a la colocacion del expansor,
infiltrando semanalmente aprox. 10 cc de sol salina, hasta
completar la cantidad deseada, pudiendo sobre infiltrar hasta un
30% de la capacidad del expansor. Se deja el expansor
totalmente infiltrado y posteriormente se realiza retiro del mismo y

el primer tiempo reconstruccion auricular con técnica de Brent.



RESULTADOS

La edad de los pacientes estudiados se encontrd entre los
6 y 10 afos de edad, con un promedio de 7.71 afnos. De los 7
pacientes 5 fueron hombres y 2 mujeres (gréfica).

El procedimiento realizado fue la entrevista con los padres
de los pacientes (en forma individual cada caso), en donde se
explica el plan de estudio y las ventajas y desventajas, los
pacientes aceptados se incluyeron en el estudio.

Se utiliz6 un expansor tisular de 100 cc de capacidad e
infiltré con solucién salina.

El procedimiento fue la colocacién del expansor con una
incision en la regién piel cabelluda, adyacente a la regién
retroauricular, bajo anestesia general, infiltrdndose con 10 cc de
solucién salina; a la segunda o tercer semana se inicia infiltracién
del expasor, aproximadamente 10% de la capacidad del expansor,
teniendo como principal parametro cambios en la coloracion de la
piel (palidez), o presentar dolor importante durante la infiltracién,
suspendiéndose la misma; las infiltraciones se hicieron
semanalmente, lograndose la cantidad deseada a las 10-12
semanas posterior a la aplicacion del expansor tisular, se deja el
expansor con la cantidad total durante 1-2 semanas,
posteriormente se retira y realiza el 1er. Tiempo de reconstruccién
auricular con técnica de Brent, con la toma de cartilago costal a
nivel de la sincondrosis costal (82-92 costilla), la formacién del
armazon cartilaginoso y la introducciéon del mismo en la regién

auricular (previamente marcada).



Los resultados obtenidos variaron de buenos a malos; los
primeros se consideraron si la cantidad de piel obtenida era la
Optima para logar una proyeccion adecuada de las estructuras
auriculares hechas con el armazén cartilaginoso, en relacion del
hélix con el craneo. Se consideraron malos resultados cuando no
se logré la proyeccion adecuada, esto ocurrid en un paciente por
presentar sufrimiento tisular, con exposicion del expansor y retiro
ulterior del mismo.

El tiempo de expansién fue de 10-12 semanas con un
promedio de 11 semanas, en la cual se expandia semanalmente
entre un 7.5-10% de la capacidad del expansor, posteriormente se
esperaba un tiempo de 1-2 semanas para poder iniciar la
reconstruccién auricular.

La frecuencia de microtia fue de 2.5 : 1 con mayor
predominancia en el sexo masculino.

La exposicion del expansor ocurrié en un paciente, el cual
también presento sufrimiento tisular, correspondiéndole un 14.28%
otro paciente presentd puncién del expansor con salida del
contenido aproximadamente a la 92 semana, no consiguiendo la
cantidad suficiente de piel, correspondiéndole un 14.28% el total
de las complicaciones fue de 28.5%.

La cantidad de piel adecuada en cantidad fue en 5 de 7
paciente, correspondiéndole el 71.42%, solamente en 4 se logro
obtener una proyeccion satisfactoria, de las estructuras
anatémicas y del hélix, en un paciente no se obtuvo esta
proyeccion por el engrosamiento de la piel. De los 5 pacientes
que permanecieron en el estudio no presentaron ningun tipo de

complicaciones.



Distribucion de Microtia

POr SeXos

Hombres
71.42%

b

Mujeres ﬁ

Total 28.58%
7 Pacientes



Evolucion

Buena
71.42%

5

Mala ﬁ

Total 28.58%

7 Pacientes



Complicaciones

Sufrimiento

L - .

Puncion del Expansor ﬁ
50%

Total
2 Pacientes



Proveccion de Estructuras

Anatomicas

Satisfactorio
80%

b

No Satisfactorio ﬁ

Total 20%
2 Pacientes



DISCUSION Y CONCLUSIONES

La reconstrucciébn  auricular  presente  multiples
complicaciones, por lo que se han desarrollado muchas técnicas
para poder dar una reconstruccién con una apariencia adecuada,
con la utilidad del amplio armamento que se tiene en la Cirugia
Plastica, como son la utilizacién de diversos colgajos, de piel, de
piel con fascia e injertos.

El desarrollo de la expansion tisular amplio este
armamento con muchas aplicaciones, no estandola reconstruccién
auricular exenta a la utilidad de los mismos.

El presente estudio permite demostrar la utilidad de la
expansion tisular, para poder lograr una resultado favorable, con
un sulcus retroauricular éptimos, asi como la calidad de la piel sea
lo mas adecuada. Parte importante es la cooperacion del paciente
y los familiares de este para el cuidado del expansor, asi como la
estrecha vigilancia por parte del cuerpo médico; se podria utilizar
la colocacion externa de la valvula para facilitar la infiltracion del
expansor y ocasionar menor trauma a la piel circundante y mayor
cooperabilidad por parte del paciente, al no sentir la puncion de la
aguja.

El estudio permiti6 demostrar que es posible obtener una
piel adecuada en cantidad, exenta de foliculos pilosos, asi como
de un grosor semejante al de la piel auricular, y que se localiza en
forma adyacente a la regién auricular, por lo que permitira una
proyeccién adecuada del armazén cartilaginoso hacia fuera de la

linea media creando un surco auriculocefalico aceptable, y



evitando, la colocacién de injerto retroauricular, el cual muchas
veces se pierde.

La utilizacién de expansién tisular no reduce el numero de
intervenciones, pero si evita el tercer tiempo de la reconstruccién
auricular con la técnica de Brent (levantamiento del hélix).

Por lo anteriormente expuesto, y en base a la experiencia
obtenida, consideramos que este método puede ser utilizado en
forma favorable y frecuente en los casos de microtia, siempre y
cuando la seleccién de los pacientes sea la éptima y exista

cooperacién de los mismos y sus familiares.
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