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I. TITULO

“ Manejo quirurgico de la oreja constrefiida en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad PEMEX de junio 2016 a junio 2017”

II. DEFINICION DEL PROBLEMA

¢,Cuadles son los resultados en el manejo quirdrgico de la oreja constrefida en
el Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX, en el periodo de junio
2016 a junio 2017.

[1l. MARCO TEORICO

EMBRIOLOGIA:

El oido es una estructura compleja compuesta por tres partes principales: el
oido externo, el medio y el interno. El oido externo consta del pabellén
auricular (oreja), el meato auditivo externo (conducto auditivo externo) y las
capas externas de la membrana timpanica (timpano). *

El desarrollo embriolégico del oido inicia con la vesicula cristalina que se
desarrolla a partir del ectodermo a partir de la cuarta semana. Esta vesicula da
lugar al laberinto membranoso del oido interno y se divide en dos porciones:

v'Una parte utricular dorsal, que origina el utriculo, los canales
semicirculares y el conducto endolinféatico.

v'Una parte sacular ventral que constituye el saculo y el conducto coclear.

El conducto coclear, da lugar al 6rgano espiral. El laberinto 6seo se desarrolla a
partir del mesénquima adyacente al laberinto membranoso. El epitelio que
recubre la cavidad timpanica, el antro mastoideo y la trompa faringo timpanica
derivan del ectodermo del fondo de saco tubo timpanico, que se desarrolla a
partir de la primera bolsa faringea. Los huesecillos auditivos se forman a partir
de los extremos dorsales de los cartilagos de los dos primeros arcos
faringeos.?

El oido externo representa la interfase entre el primer y segundo arco
branquial. El pabellon auricular se desarrolla como una serie de seis monticulos
en cada lado del aspecto dorsal del surco del primer arco branquial. *

El meato acustico externo se desarrolla a partir de la parte dorsal de la primera
hendidura faringea. Las células ectodérmicas del fondo de este tubo en forma
de embudo proliferan y forman una placa epitelial sélida, el tap6n meatal.



A finales del periodo fetal (28 semanas), las células centrales de este tapén
degeneran, formando una cavidad que se convierte en la parte interna del
meato acustico externo, el cual es relativamente corto al nacer y alcanza su
longitud adulta alrededor del noveno afio de vida. 2

El primordio de la membrana timpanica es la primera membrana faringea, que
separa la primera hendidura faringea de la primera bolsa faringea. A medida
gue avanza el proceso de desarrollo, crece mesénquima entre las dos partes
de la membrana faringea y se diferencia en las fibras de colageno de la
membrana timpanica. El recubrimiento externo (piel delgada) de esta
membrana deriva del ectodermo de la superficie, mientras que su revestimiento
interno proviene del endodermo del fondo de saco tubotimpanico. En resumen
la membrana timpanica se desarrolla a partir de tres origenes: 2

v'Ectodermo: del primer arco faringeo.

v'Endodermo: del fondo de saco tubo timpanico, un derivado de la primera
bolsa faringea.

v'"Mesodermo: del primer y segundo arcos faringeos.

El pabellon auricular se forma a partir de seis proliferaciones mesenquimatosas
situadas en los extremos dorsales del primero y del segundo arcos faringeos y
rodeando a la primera hendidura faringea.*

Las prominencias o monticulos auriculares se inicia en la base del cuello. Estas
prominencias auriculares, tres de cada lado del conducto auditivo externo,
ulteriormente se fusionan y se convierten en la oreja definitiva a medida que se
desarrolla la mandibula, los pabellones se mueven hacia su posicion normal a
ambos lados de la cabeza al nivel de los ojos. Como la fusion de estas
prominencias auriculares es bastante complicada, no es raro que se produzcan
anomalias del desarrollo de la oreja. 2,*

Las porciones del pabellén auricular derivadas del primer arco faringeo son
inervadas por su nervio, la rama mandibular del nervio trigémino; las porciones
procedentes del segundo arco branquial lo son por las ramas cutaneas del
plexo cervical, especialmente los nervios occipital menor y auricular mayor. El
nervio facial del segundo arco faringeo tienen escasas ramas cutaneas;
algunas de sus fibras participan en la inervacién sensitiva de la piel de la regién
mastoidea y probablemente, de pequefias zonas de ambas caras del pabell6n
auricular. 2*

Las anomalias del primero y segundo arcos suelen acompafiarse de
malformaciones o mala posicién de los pabellones auriculares. El oido externo
y el conducto auditivo externo son muy sensibles a los farmacos. La exposicién
a agentes como estreptomicina, talidomida y salicilatos durante el primer
trimestre pueden causar agenesia o atresia de estas dos estructuras. *



ANATOMIA:

El oido externo esta compuesto por tres componentes primarios, el complejo
hélix-antihélix, el complejo de la concha y el I6bulo. Este relieve tridimensional
de la oreja tiene el soporte por el cartilago auricular, el cual estd compuesto por
un cartilago elastico altamente complicado. °

Las estructuras de importancia son el hélix, el antihélix, la concha, la crura
superior e inferior y el l6bulo. Es importante notar que la porcién inferior del
hélix se continua con el helicis caudal. °

La Unica diferencia entre una oreja de un recién nacido y un adulto, en el
neonato el cartilago es mas maleable y suave. La anatomia es la misma, tiene
el 85% del desarrollo de la oreja de un adulto a la edad de tres afos, el ancho
de la oreja tiene las medidas de la edad adulta a la edad de 7 afios en los nifios
y a la edad de 6 afios en las nifias, la altura de la oreja de la edad adulta la
alcanzan los nifios a los 13 afos y las nifas a los 12 afios. Las personas
adultas tienen un cartilago mas rigido y calcificado. *

FIG 1 Anatomia del oido externo; imagen tomada del capitulo 22 “Otoplasty”
pagina 486 (')

Inervacion: La sensibilidad de la oreja en su parte externa se deriva de ramas
intra y extra craneales. El nervio cervical (nervio gran auricular, C2-C3) y el



nervio occipital lesser inervan la parte posterior de la auricula y el I6bulo. Estos
nervios tienen un tamafo y distribucion variable, pero en la mayoria de las
disecciones, el nervio occipital lasser ha sido encontrado como el predominante
en la inervacién de la oreja en su parte superior y la region mastoidea, como en
la parte inferior de la oreja y la porcion del area pre auricular estan inervados
por el nervio gran auricular. La superficie anterior y el trago estan inervados por
el nervio trigémino (nervio auriculo temporal V3). La rama auricular de el nervio
vago (Nervio de Arnold) da sensibilidad al meato en el conducto auditivo
externo. °

Irrigacion: Dos separados pero intercomunicado sistema de red arterial
derivadas de la carétida externa irrigan el marco auricular. Una red aporta
irrigacion a la fosa triangular y escafa y la otra irriga la concha. La red vascular
de la fosa triangular escafoidea deriva de una sub rama de la rama de la arteria
auricular superior rama de la arteria temporal superficial y de las ramas de la
arteria auricular posterior, la cual llega a traves del I6bulo y la fosa triangular, y
por encima del borde del hélix. La red de la concha se deriva de las perforantes
(usualmente dos o cuatro vasos) de la arteria auricular posterior. La arteria
temporal superficial también envia varias ramas auriculares pequefias que
irrigan la superficie anterior de la oreja. El drenaje venoso corre a traves las
venas auriculares posteriores dentro de la yugular externa, la vena temporal
superficial y la vena retro mandibular. > ®

Drenaje linfatico: EI patron del drenaje linfatico de la oreja externa es
generalmente reflejo del desarrollo embriolégico. Est4 considerado que la
concha y el meato drenan dentro de la par6tida y los nédulos linfaticos infra
claviculares, mientras que el conducto auditivo externo y el tercio superior de la
auricula drenan dentro de la mastoide y los nédulos linfaticos cervicales
superiores. °

Musculos: Los muasculos auriculares anterior, superior y posterior constituyen
la musculatura externa de la oreja externa. Los muasculos intrinsecos son un
vestigio e incluyen el hélix mayor y menor, el trago, el antitrago y los musculos
transversos y oblicuos. °

Relaciones anatomicas: La oreja humana define la caracteristica de la cara, y

es una clave importante para la apariencia natural, armoniosa y estética de la
9

cara.

La anchura de la oreja es aproximadamente el 55% a un 60% de la altura. ® *°
El promedio de la altura de la oreja es de 60 a 65mm, el ancho de la oreja es
usualmente 35mm (3-4.5cm). A la edad de tres afios la oreja tiene en promedio
el 85% de su desarrollo total, y a los 5 a 6 aflos de edad el crecimiento de la
misma es casi completo. ¢’



Proporciones estéticas: El eje mas largo de la oreja esta inclinado
posteriormente a partir de el eje vertical de la cara en un angulo que va de 2 a
30 grados. El eje de la oreja y el puente nasal a pesar que es similar no es
idéntico: el angulo diferencial entre ellos es aproximadamente de 15 grados,
con la oreja mas vertical. ° ’ La oreja esta posicionada aproximadamente 5.5-
7cm posterior al borde orbitario lateral entre el plano horizontal que intersectan
la columnela y la ceja. © En el aspecto anterolateral , la protrusion del hélix de
la oreja del escalpe temporal es usualmente medido perpendicular al escalpe
temporal de 21-30 grados, y la maxima protrusion es usualmente encontrada
en el tercio superior de la oreja.° * El borde del hélix protruye 1-2 cm del
escalpe, la proyeccion incrementa de superior a inferior. En una oreja normal,
el borde esta posicionado 10 a 20 mm de la mastoide al borde superior del
hélix, 16 a 18 mm de la mastoide a el tercio medio de la oreja, y de 20 a 22 mm
de la mastoide al tercio inferior. > *° ** El I6bulo y el doblez del antihélix tienen
una posicion en un plano paralelo en un angulo agudo al proceso mastoideo. El
hélix debe estar proyectado de 2 a 5 mm mas lateralmente que el antihélix en
la vista frontal. ’

DEFINICION:

La microtia (hipoplasia de la auricula) es conocida como el resultado del
desarrollo embriogénico incompleto; por tanto el grado de severidad de la
malformacion varia de caso en caso. La reconstruccion auricular total para
microtia depende de el grado de severidad de la hipoplasia en comparacion
con la oreja normal, en la cual es basada la reconstruccion auricular especifica.
El marco auricular constituye sélo una pequefia porcion de la superficie total
del area auricular, pero es probablemente una de las mas sofisticadas y
estructuras morfolégicas complejas del cuerpo. °

La microtia se clasifica segun el area anatdbmica afectada, una de ellas es la
oreja constrefiida que es una anomalia auricular descrita por Tanzer, en su
definicion se incluye anomalias como oreja en taza, oreja en asa, oreja en
canoa, oreja en concha, las formas mas severas de oreja constrefiida estan
caracterizadas por varios grados de deficiencia de piel, cartilago o combinacién
de ambos. *? 13

INCIDENCIA:

Las deformidades auriculares varian en frecuencia en diferentes partes del
mundo. Por ejemplo en Japén, donde la incidencia de las deformidades
auriculares ha sido estudiado cuidadosamente. ® En el este de Asia, la oreja
constrefiida es una de las malformaciones auriculares mas comunes. Se
reporté en 1984 que la incidencia de la Oreja Constrefiida en Japdn es uno por
cada 500 nacimientos. La mayoria de las malformaciones de las Orejas
Constrefiidas se han encontrado no soélo la incrustacion del tercio superior de |



auricula, si no también se ha asociado a adhesién del cartilago auricular
superior. ** De los nacidos vivos se ha documentado que hasta el 38% de los
recién nacidos presentan una malformacién del hélix; sin embargo el 84% de
estos casos se resuelve por completo al afio de edad. *°

Un estudio realizado por Grabb y Kaseff revelaron que la microtia ocurre en
uno por cada 6000 nacimientos. La incidencia en Japdén se estima 100
microtias en los nacimientos por afio (1 por cada 4000 japoneses). Una
extremado rango de alta incidencia de 0.1% ha sido reportado en la tribu
Navajo en los nativos americanos (900-1200 nacimientos). La microtia es dos
veces mas frecuente en hombres que en mujeres, y se estima un rango de
derecha-izquierda-bilateral de 5:3:1. ¢ *°

En México el Registro y Vigilancia Epidemioldégica de malformaciones
Congénitas Externas ha reportado una prevalencia de 7.37/10,000 nacidos
vivos y muertos durante el periodo de 1978-2010, mientras que otros autores
han reportado 1:1,500 recién nacidos vivos. *°

El factor hereditario juega un papel importante en la morfologia hereditaria,
anatomia y relacibn genética entre microtia, oreja constrefiida y oreja
prominente. Dos terceras partes de los pacientes afectados tienen una historia
familiar positivo. °

La transmision hereditaria de diversos tipos de malformaciones auriculares han
sido revelados: fosas y senos pre auriculares, la combinacion de fosas,
apéndices pre auriculares, deformidades en taza y sordera son todos debido a
transmisiones hereditarias dominantes. Las malformaciones auriculares
asociadas con sordera han revelado caracteristicas de ambas transmisiones
hereditarias dominante y recesivo, en la deformidad en taza y la disostosis
mandibulofacial. ®

FACTORES ESPECIFI

Un 62% de los pacientes presentan una microtia aislada. En el grupo
relacionado a otras anomalias, las microsomia hemifacial fue el trastorno mas
comun encontrado en relacion a la microtia, en segundo lugar se presentan las
anomalias pre auriculares. En México la prevalencia de encontrar microtia
aislada se presenta en el 31.72%. En una cuarta parte de los casos las
anomalias menores del oido y la hipoacusia congénita forman parte de un
sindrome, algunas anomalias sindromicas son el sindrome de Goldenhar,
sindrome de Apert, sindrome de Cruzon, sindrome de Treacher Collins, asi
como sindrome de Pierre Robin. '

McKenzie, Craig y Poswillo dejaron la teoria que la causa de las anormalidades
del desarrollo auricular es la isquemia del tejido uterino, resultado de una
obliteraciéon de la arteria estapedia, o de hemorragia de los tejidos locales. Esto
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sugiere que estas deformidades surgen del percance durante el desarrollo fetal
antes que el factor hereditario. *

Sodera en combinacién con microtia ocurre cuando se presenta rubeola en el
primer trimestre del embarazo, esto es bien conocido. También ciertos
medicamentos durante el periodo critico pueden causarlas como la ingesta de
Talidomida y tranquilizantes, asi como Isotretinoina durante el primer trimestre
del embarazo, otros medicamentos que se han repostado que causan microtia
son el citrato de clomifeno y el 4cido retinoico. *

Se ha estudiado la cercana asociacion de anormalidades en los musculos
auriculares con varias deformidades auriculares congénitas. En la oreja
constrefiida la anormalidad mas frecuentemente encontrada es en el masculo
transverso auricular presentando elongacién en la mayoria de los casos y en
menos frecuencia ausencia del mismo, esto se traduce en el antihélix no se
desarrolla 0 no tiene el doblez adecuado debido a esto; los musculos auricular
superior asi como el musculo oblicuo auricular se han encontrado que en una
menor incidencia presentan anomalias. *

DIAGNOSTICO
Clasificacién

Usando el sistema de clasificacion de acuerdo al desarrollo embriol6gico
Tanzer clasifica los defectos congénitos auriculares (microtia) de acuerdo a el
tratamiento quir(rgico que requieran para su reconstruccion. *

LASIFICACION CLINICA DE L DEFECT AURICULARES (TANZER
15

l.- Anotia
Il.- Hipoplasia completa (microtia)
A) Con atresia del conducto auditivo externo
B) Sin atresia del conducto auditivo externo
[I.- Hipoplasia del tercio medio de la auricula
IV.- Hipoplasia del tercio superior de la auricula
A) Oreja constrefiida (oreja en taza o0 en asa)
B) Criptotia
C) Hipoplasia completa del tercio superior
V.- Oreja prominente *°

Dentro de las microtias el tipo de malformacion auricular denominado “oreja
constrefiida” (Microtia Tanzer IV A) tiene otra clasificacién de acuerdo a el tipo
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de afectacién del tercio superior. En 1975 Tanzer clasificé las orejas
constrefiidas en tres grupos y dos subgrupos: *°

LASIFICACION DE TANZER OREJA NSTRENIDA *°
I. Colapso del hélix anicamente

lla. Deficiencia de la escafa, crura superior, y fosa triangular creando colapso
del hélix superior, resultando una pérdida de la altura vertical, protrusion y
doblez o forma de tapa. En el tratamiento quirdrgico no se necesita
suplemento de injerto de piel para expandir el margen auricular.

IIb. Mismas caracteristicas clinicas que el lla, ademas que no presenta
antihélix crura, hay una reduccion considerable de la altura; y en el tratamiento
quirargico reconstructivo se requiere injerto de piel para expandir el margen
auricular.

Ill. Fijacién anterior del hélix cerca del I6bulo, la auricula esta en forma de bolsa
y la oreja usualmente tiene una implantacién baja.

Esta clasificacion se usa hasta el dia de hoy, hay muchas técnicas de
reconstruccién propuestas de acuerdo a este curioso grupo de deformidades
auriculares de Tanzer. *°

NUEVA CLASIFICACION DE OREJA NSTRENIDAS KON ET AL, *°
Grupo | Colapso del hélix solamente
Grupo lla Deformidades del hélix y la escafa
Manualmente se reacomoda.
Grupo llb Deformidades del hélix y la escafa

Deforme y adherida, pero por otra parte re moldeable por escision del
cartilago deforme de la escafa.

Todas las otras deformidades del polo superior del oido externo con ausencia
de la parte superior del antihélix y la crura antihelical, asi como disminucién de
la altura de la oreja, deberan ser clasificados y tratados como una microtia tipo
concha. *°

Las orejas constrefiidas forman un grupo de anomalias auriculares del tercio
superior de la oreja, por lo cual parece que el borde de la oreja ha sido
apretado como un corddn de bolsa. Tiene cuatro caracteristicas: forma de tapa,
disminucién de la altura vertical de la oreja, protrusion y posicién baja de la
oreja. En el pasado se ha referido como oreja en asa u oreja en taza. *°

HISTORIA DE LA RECONSTRUCCION AURICULAR

La reconstruccion auricular fue por primera vez referida en el Susruta Samhita
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donde el colgajo de mejilla se utilizé para reparar el l6bulo auricular. *°

Los inicios de reconstruccion auricular de manera primaria estaban
directamente relacionados por pérdidas parciales resultados de trauma. Debido
a la escasez de conocimientos en la fisiologia de injertos y colgajos, asi como
la ausencia de anestesia, el procedimiento quirdrgico fracasaba y los
resultados eran menos que los ideales con altisimas complicaciones. °

En 1597, Tagliacozzi describié la reparacion tanto de la parte superior como
inferior de la oreja con colgajos retro auriculares.*® Aplicé su ahora clasica
técnica de colgajo pediculado, en la reconstruccién de una oreja de mono; y
en 1845 Dieffenbach usé un colgajo de avance de mastoides para reparar un
defecto auricular traumatico, considerandose la primera otoplastia.”> ** % Sin
embargo a finales del siglo 19 los cirujanos comenzaron a reparar defectos
auriculares congénitos, particularmente orejas prominentes. *°

Hasta la mitad del siglo veinte, la reconstruccién total de microtia se considero
un objetivo elusivo, considerandose imposible para la mayoria de los cirujanos.
El uso experimental y clinico del cartilago costal autélogo reportado por Pierce
a principios de 1930 marcé una nueva técnica de reconstruccion que podria
aplicarse unicamente a la reconstruccion auricular. La mayoria de las técnicas
reconstructivas estan derivadas de la férmula que usa el marco auricular
colocado debajo de la piel para crear la forma de la oreja. Numerosos
materiales han sido usados para la reconstruccién del marco auricular, pero el
cartilago autdlogo ha sido considerado el material estandar. ° La
reconstrucciéon auricular moderna ha sido acreditada a Tanzer, quien a través
los principios detallados, la técnica y la evaluacion critica de la reconstruccién
auricular total usando la cosecha de cartilago costal autélogo, él marco el parte
aguas de la reconstruccioén auricular en 1959 al realizar un marco auricular con
un bloque de cartilago costal autdlogo, persistiendo sus excelentes resultados
hasta nuestros dias.’> *® Tomando estos principios, Brent, Nagata, y otros han
refinado la técnica de la reconstruccién auricular en una forma de arte. >

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Durante la infancia temprana, el cartilago auricular tiene la elasticidad fetal,
permitiendo que algunas deformidades sean corregidas sin tratamiento
quirargico. 2

Las malformaciones estan caracterizadas por una ausencia parcial de la piel o
cartilago resultando en una oreja constrefiida o una oreja subdesarrollada,
mientras que las deformidades estan caracterizadas por una pérdida de la
forma pero el completo desarrollo de la oreja. El moldeamiento es mejor para
las deformidades y en algunos casos de malformaciones leves. Se estima que
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un tercio de las orejas que al nacimiento presentan pérdida de la forma se
corrigen por si mismas en la primera semana, el 15-20% de los recién nacidos
son candidatos a el moldeamiento auricular como tratamiento no quirdrgico.? 23

Las deformidades de la oreja consisten en un componente condrocutaneo
normal con una forma anormal causado por fuerzas que la deforman, estas
deformidades son usualmente corregidas mediante el uso apropiado de férulas
en el periodo neonatal. * Las orejas constrefiidas que no tiene deficiencia de
piel ni cartilago pero si presenta una forma anormal en el tercio superior, son
candidatas a tratamiento temprano con el uso de férulas. *

El uso de férulas auriculares es un tipo de tratamiento no quirdrgico para
corregir las deformidades auriculares en los recién nacidos, desde 1980
muchos autores han demostrado que correccién auricular permanente es
posible forzando a la oreja que se mantenga en una posicién por varias
semanas, la oreja constrefiida que no tiene involucrado la ausencia de cartilago
o piel es un ejemplo de malformacion auricular externa candidata al uso de
férula. La férula permite mantener la posicion correcta de la oreja de manera
permanente, el tiempo que se deja la misma depende de la edad en que inicia
el tratamiento en los recién nacidos dos semanas es suficiente, en nifios mas
grandes el tiempo es variable hasta 6 meses. Mediante esta técnica se ha
reportado una tasa de éxito del 70-100% de los casos, con tendencia a tener
pobre respuesta satisfactoria en los nifios mayores. > 2°

La férula se puede realizar con un segmento de alambre de 6Fr de tubo de
silastic, que se corta, se da forma y posiciona en la fosa entre el hélix y el
antihélix y se mantiene en ese lugar colocando de 3-5 bandoletas de steristrips,
no se requiere anestesia y se va reacomodando cada semana, manteniéndose
por un periodo de 3 a 6 semanas. Se ha demostrado la mejora de la
deformidad en un promedio de dos semanas. *?

Otros autores fabrican férulas para colocar en el borde del hélix compuestos de
material dental dermoplastico los cuales se fijan con bandeletas (steri-strips)
para mantener la oreja en su lugar. Este molde se deja por cuatro semanas y
produce un resultado con mejoria de la forma; demostrandose éxito cuando se
inicia el tratamiento en la primera semana de vida del recién nacido, cuando se
inicia el tratamiento después de las tres semanas de vida los resultados
exitosos se disminuyen al 50%%

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tiempo y la seleccion del procedimiento quirdrgico se debe realizar cuando el
paciente haya alcanzado una madurez, con el desarrollo apropiado de la oreja,
la carga del estrés psicosocial causado por la deformidad y la flexibilidad del
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cartilago auricular. Para minimizar potencialmente el estrés psicosocial,
muchos cirujanos recomiendan intervenir antes de que el infante comience a
socializar; sin embargo en muchos casos se recomienda esperar a que el
paciente sea lo suficientemente maduro para que sea parte activa de su
recuperacion y cuidados pos operatorios. A los tres afios de edad el desarrollo
de la oreja ha llegado al 90%, sin embargo a los 6 afios el cartilago auricular
comienza a estar mas rigido. *°

El término otoplastia se refiere al procedimiento quirdrgico que cambia la forma
0 posicion de la oreja. La complejidad del procedimiento incrementa de acuerdo
a la deformidad de la oreja. 2" %

Algunos de los defectos del tercio superior pueden ser cerrados de manera
primaria con tejidos blandos Unicamente, el uso del cartilago se necesita
frecuentemente para dar soporte. Para defectos pequeiios, el injerto de
cartilago de concha puede ser suficiente. Sin embargo para grandes defectos
las reglas de Firmin son extremadamente Utiles: Defectos que consistan del
25% o mas del borde del hélix o si involucra mas de dos planos (si involucra
antihélix mas hélix o escafa) requieren soporte con cartilago costal. El cartilago
de la concha no provee suficiente soporte en éstos casos. *

Se ha descrito desde el 2002 que para reconstruir una oreja con diagndéstico de
Microtia se ha modificado la técnica de Nagata reduciéndola a un solo tiempo
de reconstruccion, contribuyendo a mejorar el contorno auricular y permitiendo
la reconstruccion auricular en un solo tiempo, con una incidencia de
complicaciones del 22%. ?°

En la oreja constrefiida, la principal anormalidad es la deficiencia del borde del
hélix en la circunferencia de la escafa la cual se encuentra impactada. La
inadecuada altura del hélix constrefiido provocan las fuerzas hagan que la oreja
tome una forma de taza que sobresale de la cabeza, resultando una oreja
ligeramente pequefia, cualquier intento de otoplastia debe estar acompafiado
de aumentar la altura del hélix. 2*

La reconstruccion del borde del hélix a una forma de apariencia natural es
dificil. Se han descrito varias opciones para la reconstruccién del tercio
superior. Los defectos del tercio superior, se tratan quirdrgicamente de acuerdo
al tamarfio y complejidad del defecto, los mas usados son los siguientes: 3 %

1.- Colgajos locales de piel (colgajo pre auricular)
2.- Avance del hélix

3.- Injerto de cartilago de concha contralateral, cubierto con colgajo retro
auricular.
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4.- Colgajo compuesto condrocutaneo

5.- Injerto de cartilago costal cubierto con colgajo de piel retro auricular o
temporoparietal o injerto de piel. *

Para hablar mas especificamente de éstas técnicas se ha descrito que para
defectos de oreja constrefiida leves el cartilago auricular casi siempre se
encuentra manteniendo la estructura auricular, por lo que los procedimientos
quirargicos van enfocados a mejorar la definicion del hélix y la altura. Un doblez
leve del polo superior se reacomoda con tejido subcutaneo y colgajos de piel
locales. Después de la reseccion del excedente del hélix, el cartilago se
desdobla y los tejidos blandos se reacomodan, permitiendo un excelente
resultado estético. Se hace una incisidbn semicircular auricular posterior, para
levantar un colgajo de piel posterior, llevando la diseccion roma a la parte
anterior para liberar el cartilago a lo largo del tercio superior de la oreja, el
tejido blando cubre el cartilago superior en la nueva posicibn anatémica,
seguido del cierre de la piel. 1© 3! 3

Otra opcidén es el doble colgajo de bandera conmutado, en el cual el colgajo de
bandera anterior es disefiado en el area del cartilago auricular doblado, el
colgajo de bandera posterior es disefiado en la superficie plana del area
marginal del hélix, después el colgajo de bandera anterior se eleva y el colgajo
posterior se cruza al interior del colgajo de bandera anterior usando suturas
absorbibles. El doble colgajo de bandera extiende el hélix y hacen la escafa. **

Para el tratamiento de los defectos moderados de la oreja constrefiida existen
varios procedimientos quirdrgicos todos enfocados en restablecer la altura del
hélix, la reconstruccion de la escafa y dar una forma suave al marco auricular.
En forma general la reconstruccibn para estas deformidades incluyen:
expansion de la cobertura cutdnea, reacomodo del cartilago y prevencion del
colapso del hélix. *° Para la expansién de la piel se puede elongar con un
colgajo de avance V-Y en la raiz anterior del hélix, esto provee elongacion de la
piel y un adecuado acceso al cartilago con una cicatriz aceptable. '° El primer
colgajo V-Y sobre la fascia temporal y la piel del area supra auricular, se puede
disefiar también un doble colgajo de avance V-Y, este segundo colgajo se
disefia sobre el hélix y la superficie retro auricular, el tamafio del colgajo se
realiza de acuerdo a la dimension del defecto. * 3 El colgajo de avance
triangular en V-Y, la rama triangular del colgajo se continua de la mastoides a
la porcion media de la auricula desinsertando los musculos intrinsecos,
corrigiendo la forma de la crura del antihélix o la contracciéon del cartilago del
hélix, después se diseca un amplio margen de la piel para mantener el surco
auriculocefalico mediante un colgajo de avance inferior, el sitio donador se
cierra de manera primaria.

La Z-plastia mejora de manera efectiva lo apretado de las estructuras
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anteriores y permite la elevacién del borde del hélix. *° ? Las deformidades
MAs severas requieren reconstruccion completa con cartilago costal autol6go,
si se requiere el uso de cartilago se puede tomar de la concha, protuberancia
del hélix o cartilago costal. *°

Para los defectos severos presentan un a pérdida significativa de el tercio
superior de la auricula, y requiere una reconstruccién extensiva similar a la
microtia. La reconstruccién efectiva requiere de un marco cartilaginoso de
tercera dimension, con piel retro auricular para cobertura del mismo.*°

TECNICA QUIRURGICA

De acuerdo a la clasificacion de Tanzer de Oreja Constrefiida se establece por
él mismo el tratamiento quirdrgico: *°

Grupo |, cuando soélo el hélix estd comprometido, en la mayoria de los casos se
puede tratar por medio de escision de la piel excedente y el tejido subcutaneo,
cuando sélo hay un poco de ensanchamiento o colapso de cartilago limitado.
En éste ultimo se recorta el borde del cartilago del hélix si es necesario.
Cuando el borde del cartilago del hélix esta ligeramente deformado, se puede
reforzar con injerto de cartilago tomado de la concha o con una tira de cartilago
costal proveniente del primero o segundo arco costal flotante.*® *’

Cuando el hélix y la escafa estan involucradas, Tanzer las divide en grupo Il1A'y
IIB. Todas las opciones de tratamientos quirdrgicos se han realizado en estos
grupos: Colgajo de Banner, colgajo de cartilago, avance V-Y o Z-plastia de la
raiz del hélix, expansién de cartilago por division de hojas interdigitantes,
injertos de cartilago de concha, y en adicidn colgajos locales de piel. Todas las
técnicas tienen como propédsito elongar el polo superior. La plicatura a la
mastoides por donde se reacomoda el neo hélix superior es suturada a la
fascia mastoidea, con frecuencia se usa en conjunto este procedimiento para
mantener la elevacién del hélix y prevenir la recurrencia. *°

Desde que Brent describid los cuatro tiempos de la técnica de reconstruccion
auricular en 1980, y Nagata cambi6 éstos en una técnica de dos tiempos en
1993, se han obtenido una notable mejoria en los resultados. Con los ajustes
de Firmin y su propuesta de un tiempo quirargico de reconstruccion disefiado
por Park, se han presentado resultados aun mas satisfactorios. Con técnicas
quirdrgicas de reconstrucciéon de uno o dos tiempos como se realiza en los
casos de microtia, usando el cartilago costal para reconstruir la parte superior
afectada en la oreja constrefiida, obteniendo resultados muy naturales y
satisfactorios en manos experimentadas. *°

Las orejas constreflidas son clinicamente muy variables y una sola técnica
quirtrgica no es aplicable a todas las variantes. *’

En el presente anteproyecto de tesis se planea realizar la técnica quirargica de
reconstruccion de un solo tiempo para el grupo Il de Tanzer. ** Cuando se
encuentra el doblez del hélix, se debe diferenciar entre los casos donde
manualmente el borde del hélix puede ser forzado a volver a su forma normal y
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los casos donde el regresar a la forma normal es impedido por el colapso y la
adherencia del cartilago. De hecho esto puede ser debido a la carencia de la
crura superior del antihélix para dar soporte al borde del hélix. La pérdida de la
crura superior puede ser reconstruida por un cartilago costal en punta en forma
de T. El abordaje es a través de una incisién anterior en la piel dentro del borde
del hélix y movilizacion de la piel en la region de la escafa hasta que la parte
superior del antihélix este completamente expuesta. El acceso anterior es
conveniente debido a que la cicatriz resultante se oculta bien dentro del borde
del hélix. La altura del injerto puede escogerse en el cual el borde del hélix
tenga relieve y la altura de la oreja se iguale al lado no deforme. El injerto es
cosechado en un solo bloque de cartilago costal; por consiguiente se usa la
quinta costilla, si la costilla flotante no tiene la suficiente anchura. *° ®

La parte horizontal de la T da soporte al borde del hélix y previene el
hundimiento. Se debe adelgazar a 1.5mm. Parte de la quinta costilla es
cosechada a través de una incisién infra mamaria de 2-3cm.*®

En los casos donde el doblez pueden corregirse manualmente, no se necesita
escision de cartilago costal, como en el caso de adherencia, la escision en
forma de media luna en caso de escafa deforme es necesaria para movilizar el
borde del hélix y moverlo hacia una posicién mas cefalica. *°

El cartilago costal en forma de T puntiaguda es fijado al borde del hélix con dos
suturas de nylon 6/0 y con el segundo par de sutura a la transicion de el
antihélix y la crura inferior. La piel alrededor del cartilago del borde del hélix
necesita movilizarse a ambos lados para hacer una fijacion de la parte
horizontal de la barra en T con suturas.

MANEJO DEL SITIO DONADOR

La toma de cartilago costal puede resultar en una significativa morbilidad del
sitio donador. En manos experimentadas, los resultados son excelentes del uso
de cartilago costal para reconstruccion auricular, sin embargo los pacientes
hacen hincapié de el dolor, satisfaccion de la cicatriz del sitio donador y la
deformidad del contorno del mismo, asi como el chasquido del térax, siendo las
guejas mas comunes el dolor y el chasquido de la pared toracica, éstos
sintomas tienen su pico maximo en la primer semana pos quirdrgica, y
disminuye lentamente a los tres meses. La deformidad del sitio donador al paso
del tiempo se corrige con remodelacion de la cicatriz posteriormente. ** *° En el
caso de tomar cartilago de concha auricular las complicaciones pos operatorias
inmediatas se ha descrito hematoma en un 6.7%, alteraciones en la
sensibilidad en el 3.3%, por lo que se considera un procedimiento relativamente
seguro con resultados favorables.*

IDAD P PERATORI
Se siguiere colocar una gasa vaselinada y un apésito suave en la piel. El

propésito del apésito es proteger la reconstruccion, manteniendo la piel de
oreja humectada y absorber liquidos residuales. No se intenta para dar presion
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en la oreja. Una dona hecha con gasas se coloca alrededor de cada oreja
especificamente para evitar la presion. Se mantiene cubierta la oreja por tres a
cinco dias, y posteriormente se deja descubierta, se prefieren usar suturas
absorbibles para evitar retirar puntos, en el caso que se requiera se colocan
algunas suturas de nylon en el borde del hélix que requieren retirarse ocho a
diez dias después. Se recomienda a la familia colocar una banda que cubra las
orejas por las noches para evitar traccion o lesion alguna en la oreja
reconstruida, ésta no debe de estar apretada y se recomienda usar por 4-6
semanas. %’

FUTURO

Se ha iniciado a experimentar un andamio libre, cartilago en forma de oreja
creado por una membrana de condrocitos multicapas sobre un molde de titanio
en forma de oreja investigando la posibilidad de tenerlo por un largo tiempo en
ratones. Los condrocitos de alta densidad (aproximadamente células 30x10 °)
fueron sembrados para producir membranas de condrocitos después se
cultivan debajo de un medio condrogénico por dos semanas. Después la
membrana de condrocitos de tres capas fueron acomodados en un molde de
titanio en forma de oreja y fijado con nylon 6/0, para ser implantados en un
bolsillo dorsal de la espalda del ratbn por 8 a 24 semanas. Después fueron
analizados con inmunohistoquimica para comparar los glucosaminoglicanos
con el cartilago nativo. Los resultados mostraron que la membrana de
condrocitos es durable y no fragil y faciimente manipulable por férceps.*?

IV. JUSTIFICACION

Se busca reportar los resultados pos operatorios de la reconstruccion auricular
en los pacientes quienes cuenten con diagndéstico de “Oreja Constrefiida”, ya
gue no contamos con una base de datos sobre esta patologia.

V. OBJETIVO GENERAL

Reportar los resultados pos operatorios en los pacientes con diagnéstico de
Oreja Constrefiida que se someten a reconstruccion auricular en el HCSAE.

VI. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo

VII. DISENO
Longitudinal, Prospectivo
a) Definicion del universo:

Todos los pacientes con diagnéstico de oreja constrefiida que acudan a
consulta externa y acepten tratamiento quirdrgico entre junio 2016 a
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b)

d)

e)

junio 2017. En nuestro servicio tenemos como diagnéstico de consulta
Oreja Constrefiida un paciente cada dos meses aproximadamente.

Muestra: Se dividirdn los pacientes en grupos de acuerdo a la
clasificacion de Tanzer de oreja constrefiida en |, lla, llb o Ill. Los cuales
seran sometidos a procedimiento quirdrgico reconstructivo.

Criterios de inclusion:

Todos los pacientes con malformacion auricular congénita dentro de la
clasificacion de oreja constrefiida.

Ambos géneros

Todos los grupos de edad

Criterios de exclusion:

Pacientes con malformaciones auriculares adquiridas pos trauméticas.
Pacientes con otra  malformacién congénita que no sea Oreja
Constrefiida.

Métodos de seleccion de muestra:

Los pacientes se tomaran de la consulta externa quienes cumplan con el
diagnéstico de “oreja constrefiida” y acepten el procedimiento quirdrgico
reconstructivo autorizando la cirugia mediante consentimiento
informado, y tomando sus datos de su archivo clinico.

Definicién de la variable:

Variable independiente: Edad, género, lado afectado, si se presenta de
manera aislada, o sindromatica.

Variable dependiente: intervencién quirdrgica secundaria, seguimiento
en meses, complicaciones relacionadas con el procedimiento quirdrgico.
Cualitativa: En resultados pos operatorios se planea evaluar el
resultado estético por control fotografico de la oreja mediante las
subunidades estéticas de dicha region de acuerdo a las siguientes
variables:

Sitio donador
Definicién del hélix
Definicién del antihélix
Escafa

Fosa triangular
Posicion de la oreja
Tamafio de la oreja

Material y métodos:

Se tomaran los pacientes con diagnéstico de oreja constrefiida
independientemente del grupo al que pertenezcan de acuerdo a la
clasificaciéon de Tanzer'®, serdn sometidos a tratamiento quir(rgico
reconstructivo en el periodo de junio 2016 a junio 2017. Y se les dara
seguimiento pos operatorio a la semana para retiro de puntos (si es
necesario) con evaluaciéon de herida quirargica, y a el mes, tres, seisy
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doce meses respectivamente para control fotogréfico; donde seréan
evaluados los resultados del control fotografico mediante andlisis
subjetivo de la anatomia del tercio superior reconstruido por los tres
cirujanos plasticos adscritos al servicio de Cirugia Reconstructiva
ajenos al procedimiento quirdrgico mediante cuestionarios con escala de
Likert (1. Mal resultado, 2. Regular resultado, 3. Buen resultado, 4.
Excelente resultado). Y posteriormente se reportaran los resultados.

Secuencia de material y métodos:

Reconstruccion del tercio superior con o0 sin
2 cartilago costal.

Control fotografico a la semana, al mes, tres, seis y
doce meses, por cuatro evaluadores ajenos al
3 procedimiento.

Valoracion anédlisis subjetivo mediante escala de
4 Likert

CLASIFICACION DE TANZER OREJA CONSTRENIDA *° (*)

I. Colapso del hélix unicamente

lla. Deficiencia de la escafa, crura superior, y fosa triangular creando colapso
del hélix superior, resultando una pérdida de la altura vertical, protrusion y
doblez o forma de tapa. En el tratamiento quirdrgico no se necesita
suplemento de injerto de piel para expandir el margen auricular.

IIb. Mismas caracteristicas clinicas que el lla, ademés de ausencia del antihélix
y crura, hay una reduccion considerable de la altura; el tratamiento quirdrgico
requiere injerto de piel para expandir el margen auricular.

[ll. Fijacion anterior del hélix cerca del I6bulo, la auricula esta en forma de bolsa
y la oreja usualmente tiene una implantacion baja.
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TECNICA QUIRURGICA:

Se selecciona esta técnica quirargica porque con el uso del cartilago costal, ha
dado resultados estéticamente mas satisfactorios en un solo tiempo quirdrgico,
a comparacion de Unicamente avanzar o rotar colgajos, o el uso de injerto
auricular.

Se presenta una técnica quirargica de reconstruccion de un solo tiempo para el
grupo Il de Tanzer. ** Cuando se encuentra el doblez del hélix, se debe
diferenciar entre los casos donde manualmente el borde del hélix puede ser
forzado a volver a su forma normal y los casos donde el regresar a la forma
normal es impedido por el colapso y la adherencia del cartilago. De hecho esto
puede ser debido a la carencia de la crura superior del antihélix para dar
soporte al borde del hélix. La pérdida de la crura superior puede ser
reconstruida por un cartilago costal en punta en forma de T. El abordaje es a
través de una incision anterior en la piel dentro del borde del hélix y
movilizacion de la piel en la region de la escafa hasta que la parte superior del
antihélix este completamente expuesta. El acceso anterior es conveniente
debido a que la cicatriz resultante se oculta bien dentro del borde del hélix. La
altura del injerto puede escogerse en el cual el borde del hélix tenga relieve y
la altura de la oreja se iguale al lado no deforme. El injerto es cosechado en un
solo bloque de cartilago costal; por consiguiente se usa la quinta costilla, si la
costilla flotante no tiene la suficiente anchura. *°

La parte horizontal de la T da soporte al borde del hélix y previene el
hundimiento. Se debe adelgazar a 1.5mm. Parte de la quinta costilla es
cosechada a través de una incisién infra mamaria de 2-3cm.*®

En los casos donde el doblez pueden corregirse manualmente, no se necesita
escision de cartilago costal, como en el caso de adherencia, la escision en
forma de media luna en caso de escafa deforme es necesaria para movilizar el
borde del hélix y moverlo hacia una posicién mas cefalica. *°

El cartilago costal en forma de T puntiaguda es fijado al borde del hélix con dos
suturas de nylon 6/0 y con el segundo par de sutura a la transicion de el
antihélix y la crura inferior. La piel alrededor del cartilago del borde del hélix
necesita movilizarse a ambos lados para hacer una fijacion de la parte
horizontal de la barra en T con suturas. *°

VIll. PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

Se planea concentrar la informacion de los pacientes mediante tablas, de
acuerdo a los resultados donde se describan las siguientes variables:
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CLASIFICACION DE GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO

TANZER I A 1IB 1

Género
(masculino/ femenino)

Edad
Lado afectado

(derechol/izquierdo/bilateral)
Presentacion clinica
aislada/ sindromatica
Complicaciones (Si/ No)
Segundo tiempo quirdrgico
(Si / No)

Seguimiento en meses
(1 semana, 1,3,6,12 meses)

IX. RECURSOS Y LOGISTICA

En el Hospital Central Sur de Alta Especialidad contamos con los recursos que
se requieren para realizar este procedimiento quirdrgico.

1.- Area de quiréfano

2.- Equipo médico de anestesiologia que se encargue de monitorizar al
paciente y administre anestesia general balanceada.

3.- Equipo de enfermeria (circulante e instrumentista)

4.- Cirujano y ayudante (Asesor de tesis y residente)

Cirujano: Dr. Rodrigo Davila Diaz, Cirujano plastico y reconstructivo adscrito al
servicio de Cirugia Reconstructiva del HCSAE PEMEX en el turno vespertino.
Ayudante: Dra. Cynthia Ivette Euan Véazquez Residente de cuarto afio del
Cirugia Plastica y Reconstructiva del HCSAE (quién recaba la informacién).

5.- Cirujanos que realizaran la evaluacion de los pacientes en el tiempo antes
mencionado (los tres médicos adscritos al servicio).

Dr. Cuahutémoc Marquez Espriella, jefe de servicio de Cirugia Reconstructiva
HCSAE PEMEX

Dr. Jorge Eduardo Gutiérrez Salgado, cirujano plastico y reconstructivo adscrito
al servicio de Cirugia Reconstructiva turno matutino en el HCSAE PEMEX.

Dr. Marco Antonio Cuervo Vergara, cirujano plastico y reconstructivo adscrito al
servicio de Cirugia Reconstructiva turno matutino en el HCSAE PEMEX.

6.- Set de instrumental quirdrgico de cirugia reconstructiva.

7.- Suturas Nylon 5/0, 6/0, Monocryl 5/0, 6/0.
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X. CERTIFICADO DEL CURSO DE ETICA.

XI. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La base de datos de los pacientes sera unicamente resguardada por mi y al
final se entregara al jefe de servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
HCSAE para fines de seguimiento futuro si asi se desea.

Se utilizara consentimiento informado de la institucién Hospital Central Sur de
Alta Especialidad Pemex en el que se especifiquen los beneficios, riesgos y
posibles complicaciones con este tratamiento, el paciente o el responsable
legal en caso de ser menor de edad, que no acepte el procedimiento quirdrgico
reconstructivo sera excluido de este estudio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECONSTRUCCION AURICULAR

Este es un documento de consentimiento informado que ha sido preparado por el servicio de CIRUGIA
PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA del Hospital Central Sur de alta especialidad de Petréleos Mexicanos,
segun las bases del consejo mexicano de CIRUGIA PLASTICA ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA A.C.,
para informarle sobre el procedimiento antes mencionado, sus riesgos y los tratamientos alternativos, tal
como se establece en la ley general de salud bajo la NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico
numerales 4.2 y 10.1 que dice textualmente: “carta de consentimiento bajo informacidn, a los documentos
escritos, signados por el paciente o su represente legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida
informacién de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento medico o quirdrgico con fines de
diagnostico, terapéuticos o rehabilitatorios”

De aceptar este procedimiento el paciente acepta entrar al protocolo de investigacién para los pacientes
con reconstruccion auricular llamado “ Manejo quirdrgico de la oreja constrefiida en el HCSAE PEMEX de
junio 2016 a junio 2017”, el cual cabe mencionar no es un experimento, se trata de realizar la intervencion
quirdrgica que de acuerdo a la malformacién auricular se considera sea la mas indicada para el paciente y
ofrezca los mejores resultados. Dicho procedimiento se realiza en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petr6leos Mexicanos ubicado en Blvd. Adolfo Ruiz Cortines 4091 , Tlalpan, Col. Fuentes
del Pedregal CP 14140 en la Ciudad de México, teléfono 015556451684. De igual manera se hace
mencion que este consentimiento informado es estrictamente confidencial y en ningdn momento se
identifica la identidad del paciente paciente, manteniendo protegida su privacidad.

La intervencién quirirgica seré realizada por el cirujano plastico y reconstructivo Dr. Rodrigo Dévila Diaz,
medico adscrito al servicio de Cirugia Reconstructiva del HCSAE en el turno vespertino, teléfono
5537343397 drrodrigodavila@yahoo.com.mx, y como primer ayudante la Dra. Cynthia Ivette Euan
Véazquez residente de cuarto afio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del HCSAE, teléfono 5541432100
cynthiaeuanl6@gmail.com, ambos investigadores responsables del protocolo antes mencionado,

Es importante que lea esta informacion de forma cuidadosa y completa, teniendo usted la garantia de
que seran contestadas sus dudas asi como cualquier asunto relacionado con la intervencién quirargica y
el protocolo en todo momento.

Por favor ponga sus iniciales en cada pagina, indicando asi que ha leido la pagina, y de aceptar firme el
consentimiento para la cirugia propuesta por su cirujano.

Nombre del paciente: de

afios de edad y numero de ficha Nombre del representante legal, familiar o allegado:

de afos de edad. Con domicilio en:
Teléfono y N° de Ficha:

INFORMACION GENERAL

La cirugia de RECONSTRUCCION AURICULAR para LA OREJA CONSTRENIDA es una
técnica quirdrgica orientada a corregir la malformacién auricular del tercio superior del paciente
del paciente. Este procedimiento quirdrgico consiste en la reconstruccién de la oreja con o sin
cartilago extraido de la parilla costal del paciente, dependiendo del caso a tratar. Se realizara
una incision en el térax mediante la cual se extrae el cartilago y posteriormente se esculpe en
la forma deseada y se coloca bajo la piel del sitio donde presenta la deformidad auricular del
tercio superior. *LA RECONSTRUCCION AURICULAR PARA OREJA CONSTRENIDA POR
LO GENERAL REQUIERE UN TIEMPO QUIRURGICO, SIN EMBARGO PUEDE REQUERIR
OTRO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

El procedimiento requiere la administracién de anestesia general y es posible que durante o
después de la intervencion sea necesaria la utilizacién de sangre y/o hemoderivados, de cuyos
riesgos me informaran los servicios de anestesia y de hematologia.
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JUSTIFICACION DEL PROTOCOLO

Se busca reportar los resultados pos operatorios de la reconstruccion auricular en los
pacientes quienes cuenten con diagnostico de “Oreja Constrefiida”, ya que no contamos con
una base de datos sobre esta patologia.

OBJETIVO GENERAL DEL PROTOCOLO
Reportar los resultados pos operatorios en los pacientes con diagnéstico de Oreja Constrefida
gque se someten a reconstruccion auricular en el HCSAE.

FINALIDAD
Corregir la deformidad auricular del tercio superior con la cual nacié el paciente, utilizando o no
cartilago costal dependiendo del grado de deformidad que presente.

BENEFICIO.

El paciente tendra una mejor simetria debido a que contar4 con una oreja fabricada con sus
propios tejidos de manera permanente, mejorando de esta manera su apariencia estética, sin
costo extra como lo seria con el uso de una prétesis.

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Ademas de la reconstruccion auricular con tejidos del propio paciente, existen otras alternativas
como la prétesis osteo-integrada la cual tiene un costo aproximado de $20,000 pesos mismos
que tendria que absorber el paciente.

RIESGOS
Cualquier procedimiento quirdrgico conlleva un cierto grado de riesgo y es importante que
usted comprenda los riesgos asociados a la RECONSTRUCCION AURICULAR. Muchos
pacientes no experimentan las siguientes complicaciones sin embargo usted debera comentar
cada una de ellas con su cirujano para asegurarse que las comprende (riesgo de
complicaciones de aproximadamente el 10% y riego de mortalidad menor de 0.5% por causas
propias del procedimiento anestésico).

e Sangrado. Es posible, aunque raro, que se presente un episodio de hemorragia durante
0 después de la cirugia. Si ocurriera, podria requerir tratamiento de urgencia para
drenar la sangre acumulada. No debe tomar aspirina o antiinflamatorios desde 10 dias
antes de la cirugia, puesto que pueden aumentar el riesgo de problemas de sangrado.
La hipertension (aumento de la presion sanguinea) que no estd bien controlada
médicamente puede ser causa de sangrado durante o después de la cirugia. Los
cumulos de sangre bajo la piel pueden retrasar la curacién y causar cicatrizacién
excesiva.

« Infeccidn: La infeccion es infrecuente tras este tipo de cirugia. Si ocurriera, podria ser
necesario un tratamiento que incluyera antibiéticos o cirugia adicional. EI empleo de
materiales sintéticos, como el Medpor (prétesis), tiene un riesgo mas elevado de
infecciones que el empleo de cartilago de las costillas.

e Cambios en la sensibilidad cutanea: La disminucién (o pérdida) de la sensibilidad

cutanea suele recuperarse en un tiempo variable (6-12 meses).

Irregularidades del contorno: Pueden producirse irregularidades tanto en el cartilago
como en la piel que lo recubre. La reconstruccion auricular intenta obtener un resultado
parecido a una oreja normal, pero no es posible obtener un resultado idéntico.

Deformidad persistente: En las grandes malformaciones nunca se consigue reconstruir
una oreja “normal”. En los casos mas severos es frecuente que se precisen varias
operaciones para obtener un resultado satisfactorio. Las deformidades menores
también pueden precisar “retoques”.

26



e Cicatrizacion cutanea: La cicatrizacion en exceso es infrecuente. En casos raros
pueden producirse cicatrices anormales, rojas y gruesas (cicatrices hipertréficas o
queloides). Pueden necesitarse tratamientos adicionales para tratar la cicatrizacién
anormal, incluyendo cirugia.

e Complicaciones en la zona donante: Cuando es necesario tomar injertos de cartilago,
pueden ocurrir complicaciones en el lugar de donde se sacan. Cuando es necesario
obtener injertos de piel de otras zonas (oreja sana, abdomen) también puede ocurrir
complicaciones en ese lugar.

e Pérdida del injerto: El cartilago injertado puede reabsorberse parcial o totalmente.
Pérdida de pelo: si se emplea tejido procedentes del cuero cabelludo (fascia temporal)
es posible que se produzca una caida del pelo a lo largo de la cicatriz.

* Anestesia: Tanto la anestesia local como la general implican un riesgo. Existe la
posibilidad de complicaciones, lesiones, e incluso muerte, por cualquiera de las formas
de anestesia o sedacién. Informacion mas detallada le sera facilitada por el propio
equipo de anestesistas, que asi mismo, recabaran el correspondiente consentimiento
escrito.

* Reacciones alérgicas: En casos raros se han observado alergias locales al

esparadrapo, material de sutura o preparados topicos. Las reacciones sistémicas, que
son mas serias, pueden producirse por medicaciones

« LA PRACTICA DE LA MEDICINA Y LA CIRUGIA NO ES UNA CIENCIA EXACTA Y
AUNQUE SE ESPERAN BUENOS RESULTADOS NO HAY GARANTIA EXPLICITA O
IMPLICITA SOBRE LOS RESULTADOS QUE PUEDEN OBTENERSE.

CONSENTIMIENTO PARA CIRUGIA

Los documentos de consentimiento informado se amplian para comunicar la informacion
acerca del proceso quirargico propuesto para una enfermedad o condicidon determinada, asi
como para mostrar los riesgos y formas alternativas de tratamiento. No debe considerarse que
los documentos de consentimiento informado incluyan todos los aspectos sobre otros métodos
de tratamiento o riesgos posibles. Los documentos de consentimiento informado no pretenden
definir o servir como el modelo del cuidado médico. Este serd determinado en base a todos los
hechos involucrados en un caso individual, y esta sujeto a cambios, puesto que el conocimiento
cientifico y la tecnologia avanzan, y los modelos de practica evolucionan.

ES IMPORTANTE QUE LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACION ANTERIOR Y HAYAN
SIDO RESPONDIDAS TODAS SUS PREGUNTAS ANTES DE QUE FIRME EL
CONSENTIMIENTO.

1.- Por la presente autorizo al equipo del servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, para realizar la Reconstruccion auricular.

2.- He leido, comprendido y firmado las paginas de este documento.

3.- Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mi historial y antecedentes médico
quirargicos, especialmente los referidos a alergias y enfermedades o riesgos personales.

4.- Soy consciente que durante el curso de la operacién y el tratamiento médico y anestesia pueden
darse condiciones imprevistas que necesiten procedimientos diferentes a los propuestos. Por la
presente autorizo a los cirujanos citados y equipo quirdrgico a realizar otros procedimientos en el
ejercicio de su juicio profesional necesario y deseable. La autorizacion que otorga este parrafo
incluird cualquier condicidon que requiera tratamiento y que no fuera conocida por el cirujano en el
momento de iniciar el procedimiento.

5.- Doy el consentimiento para la administracion de los anestésicos, hemoderivados que se
consideren necesarios 0 aconsejables. Comprendo que cualquier forma de anestesia entrafia un
riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y a veces la muerte.

27



6.- Estoy de acuerdo en que no se me ha dado garantia por parte de nadie en cuanto al resultado
que puede ser obtenido.

7.- Con fines de avance en la educacién médica doy el consentimiento para la entrada de
observadores en el quiréfano y puede ser filmada con fines cientificos o didacticos

8.- Me ha sido explicado de forma comprensible:

a) El tratamiento citado anteriormente o procedimiento a realizar.
b) Los procedimientos alternativos o métodos de tratamiento.
c) Los riesgos del procedimiento o tratamiento propuesto.

9.-También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto, y/o revocar mi participacion en el protocolo que
se me ha mencionado, sin que esto llegara a afectar la continuidad de mi atenciébn médica y
tratamiento en esta institucion.

10.- Se me ha preguntado si quiero una informacién mas detallada, pero estoy satisfecha/o con la
explicacion.

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

- A veces, durante la intervencidn, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la forma
de hacer la intervencion y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente.

- A veces es necesario tomar muestras biolégicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas y utilizadas
posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted padece. No se usaran
directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le pediria posteriormente
el consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigacion, las muestras se
destruirdn una vez dejen de ser Utiles para documentar su caso, segun las normas del centro. En cualquier caso, se
protegera adecuadamente la confidencialidad en todo momento.

- También puede hacer falta tomar imdgenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso. También
pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento cientifico. En cualquier caso seran usadas si usted
da su autorizacion. Su identidad siempre serd preservada de forma confidencial.

AUTORIZO: Al Doctor/a: ...... RODRIGO DAVILA DIAZ...... a realizarme el tratamiento quirdrgico de
RECONSTRUCCION AURICULAR, asi como ser parte del protocolo quirirgico llamado "Manejo
quirdrgico de la oreja constrefiida en el HCSAE PEMEX de junio 2016 a junio 2017”

En México, D. F.,a del mes de del 2017 __

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
DR. RODRIGO DAVILA DIAZ

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
DRA CYNTHIA | EUAN VAZQUEZ
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CONSENTIMIENTO REVOCADO

Nombre del paciente: de
afios de edad y numero de ficha Nombre del representante legal, familiar o allegado:
de afios de edad. Con domicilio en:

y N° de Ficha:

En calidad de:

Revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo proseguir el

tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado, eximiendo de toda responsabilidad médico-legal al

médico tratante y a la Institucion.

En México, D.F., a del mes de del 2017 __
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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Xll. RESULTADOS

En el periodo de tiempo de junio 2016 a junio 2017 se intervinieron cinco
pacientes, de los cuales: 5 pacientes (3 hombres, 2 mujeres); edad media de
12.8 afos (3-25afos); lado afectado derecho en 4 pacientes (80%), bilateral en
1 (20%); un total de 6 orejas intervenidas, presentacion aislada 4 (80%) y
sindromatica 1 (20% Sindrome de Kabuki), cirugias secundarias en 2 pacientes
(40%) después de los 12 meses, ambos para simetrizacién contralateral
(Otoplastia por oreja prominente), en el 80% de los pacientes se utilizé injerto
costal para la reconstruccion, se llevd a cabo el seguimiento a 12 meses el
80% (4) de los pacientes, el 20% (1) restante el seguimiento fue a 6 meses ya
gue se intervino posteriormente; no se reportaron complicaciones en ninguno.
De las 6 orejas intervenidas (un paciente tuvo presentacion bilateral) el 50% de
las orejas se clasificaron como Tanzer 1IB, el 33% como Tanzer IlA, y el 17%
como Tanzer Il

Los resultados de la evaluacion subjetiva de los controles fotograficos mediante
la escala de Likert de acuerdo al seguimiento en meses concluye como
resultado excelente a los 12 meses pos operatorios en el 60% (3) de los
pacientes y bueno en el 40% (2).

F 12 DER AISLADO NO NO Si 12
M 25 DER AISLADO NO Si Si 12
F 11 DER AISLADO NO NO Si 12
M 13 DER SINDROMATICA NO Si Si 12
M 3 BILAT AISLADO NO NO NO 6

Tabla 1: Resultados de variables independientes.

Pacientes 1 semana m 3 meses 6 meses 12 meses
3 3 4 4 4
3 4 4 4 4
3 4 4 4 3
3 3 3 3 3
3 4 4 4 -
3 4 4 4 -

Tabla 2: Evaluacién de Resultados mediante escala de Likert: (1)Mal
resultado, (2)Regular resultado, (3)Buen resultado, (4)Excelente
resultado.
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Pacientes Edad TANZER1 TANZER TANZER TANZER
(afos) IHA 1IB i

Tabla 3: Resultados de la clasificacion de Tanzer para oreja constrefida.

Grafica 1: Porcentaje del nimero de pacientes de acuerdo a la
clasificaciéon de Tanzer de oreja Constreiida.

XlII. DISCUSION:

La microtia se clasifica segun el area anatomica afectada, una de ellas es la
oreja constrefiida que afecta el tercio superior y corresponde a la clasificacion
IV A de Tanzer. > De acuerdo a nuestros resultados la incidencia de
presentacion en un afio se diagnosticaron 5 pacientes, casi igual a lo ante
documentado un paciente cada dos meses, sin embargo estos pacientes se
trataron de oreja constreflida, no de microtia como se habia diagnosticado
antes en la consulta. Demostrando que se estd sub diagnosticando esta
patologia y se diagnostica como Microtia de manera que se estan englobando
todas las malformaciones auriculares, esta clasificacion de manera general
clasifica las malformaciones auriculares y dentro de esta existe la oreja
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constreilida (Tanzer IVA), y es importante recalcar que este tipo de
malformacion tiene a la vez una sub clasificacibn para determinar
anatoOmicamente la afectacion del tercio superior y asi definir el tratamiento
quirdrgico a realizar.

La oreja constrefiida forma un grupo de anomalias auriculares del tercio
superior de la oreja, la cual parece que el borde de la oreja ha sido apretado
como un corddn. Clinicamente tiene cuatro caracteristicas: forma de tapa,
disminucién de la altura vertical de la oreja, protrusion y posicién baja de la
oreja. ** En los pacientes que incluimos en el presente protocolo presentaron
en el 50% una presentacion Tanzer IIB que se traduce en: deficiencia de la
escafa, crura superior, y fosa triangular creando colapso del hélix superior,
resultando una pérdida de la altura vertical, protrusion y doblez o forma de tapa
ademas de ausencia del antihélix y crura, hay una reduccion considerable de la
altura; el tratamiento quirdrgico requiere injerto de piel para expandir el margen
auricular. ** En estos pacientes no requerimos colocar injerto de piel para
expandir la margen auricular pero si injerto costal en el 80% de las orejas (5)
de los pacientes para lograr una altura adecuada, corregir el colapso del hélix,
y a la con el mismo cartilago vez definir la fosa triangular. El paciente en quien
no se utilizo injerto costal (1) y que tenia afectacion bilateral, la oreja izquierda
se clasific6 como Tanzer IIA ( 33%) y la derecha como Tanzer 1IB, a las cuales
con solo desdoblar la parte del tercio superior y reacomodar dando puntos de
fijacion, fue suficiente sin ameritar la tomay aplicacién de cartilago costal.

La oreja constrefiida es una anomalia que afecta al tercio superior del pabellon
auricular, las variantes anatémicas son complejas en la mayoria de los casos ’,
por lo que los resultados reconstructivos dependen de la valoracion inicial para
determinar el tipo de tratamiento quirdrgico que amerite, en nuestros casos
reportados los resultados a largo plazo fueron de buenos a excelentes
colocando y no cartilago costal, lo que demuestra que la valoracion inicial es
determinante para la planeacién quirdrgica y dependiendo de los hallazgos
transoperatorios de esta entidad se decide el uso o no del injerto costal. En el
periodo de 1 afio intervenimos a 5 pacientes con este diagndstico con un total
de 6 orejas, considerando que es una patologia poco conocida y sub evaluada
por los médicos de primer contacto al desconocerse que se trata de un sub tipo
de Microtia, y al no verse afectada la oreja en su totalidad, descartan que se
trate de una patologia quirdrgicamente corregible, con resultados satisfactorios
a corto y largo plazo. Ninguno de los pacientes intervenidos requirid un
segundo tiempo quirdrgico para retoque o re intervencion de la oreja
intervenida, si no en dos de ellos se intervinieron para simetrizar la oreja
contralateral.

XIV. CONCLUSIONES:

La oreja constrefiida es un sub tipo de microtia (IV) que amerita una evaluacion
individual del paciente para la clasificacion de esta de una manera
independiente a la Microtia, y asi poder determinar el tratamiento reconstructivo
a realizar, con o sin el uso de injerto costal, ya que solo de esta forma se
pueden obtener resultados satisfactorios a largo plazo, y sin que se requiera un
segundo tiempo quirurgico.
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XVI. ANEXO

ANEXO 1: FOTOS DE PACIENTES

Imagen 1: Paciente No 3: Femenina de 11 afios con oreja constrefiida
derecha Tanzer IIB reconstruccién auricular con cartilago costal.
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Imagen 2: Paciente No. 5 de 3 afos con oreja constreiida bilateral
Tanzer |IA oreja izquierda y Tanzer IIB oreja derecha, reconstruccién
auricular sin cartilago costal.
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