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1. RESUMEN

Palabras clave: microtia, reconstruccion auricular, complicaciones.

INTRODUCCION: La microtia es una malformacion congénita del desarrollo, siendo
esta la segunda en prevalencia dentro de las malformaciones craneofaciales, solo
superada por las hendiduras de labio y paladar. Las estadisticas nacionales la
colocan con una prevalencia de 7.37 por cada 10,000 nacidos vivos y muertos. En
el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, por ser histéricamente un centro de
referencia nacional en malformaciones craneofaciales se cuenta con un registro
hasta el momento de 719 pacientes con este diagndstico. Dentro de nuestra
division, en los ultimos afios se ha estandarizado el manejo de éstos, utilizando la
técnica previamente descrita con cartilago costal contralateral, sin embargo, no se
han identificado ni descrito las caracteristicas clinicas, ni tampoco la frecuencia de
las complicaciones derivadas de dicha reconstruccién auricular.

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas y complicaciones de los
pacientes sometidos al primer tiempo de reconstruccién auricular por microtia en el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del 2016 - 2021.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 la revision de todos los expedientes
disponibles en archivo clinico, de pacientes registrados por el departamento de
bioestadistica que hayan sido sometidos al primer tiempo de reconstruccion
auricular por microtia en la Division de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del 2016 al 2021.

RESULTADOS: La edad promedio fue de 11.7 afios, 62% fueron hombres, y la
oreja derecha con mas afeccion en un 53%. Se clasificaron como Tanzer Il A en un
71%. La microsomia hemifacial fue la patologia mayormente asociada en un 24%,
y un 8.6 % ameritd distraccion mandibular. Se presentaron un total de 31
complicaciones, 33.8% como tempranas (exposicion del marco cartilaginoso en un
13.5%) y en un 18.6% como tardias (exposicion de alambre en 8.4%). En cuanto al
tratamiento se realizaron colgajos cutdneos en un 26 % y manejo con apdésitos en
un 22.5 %.



CONCLUSION: La microtia es una de las patologias de mayor frecuencia en
nuestro servicio. Utilizando la técnica de reconstruccion propuesta alcanzamos
resultados adecuados con complicaciones en su mayoria, tempranas siendo
tratadas estas en su mayoria con colgajos locales o de manera conservadora con

apositos.

2. INTRODUCCION

La reconstruccion auricular con tejido autélogo es un desafio técnico para el cirujano
plastico ya que tiene una estructura y contorno complejos por el delicado cartilago
elastico y la piel muy fina que le recubre. @ Dentro de sus ventajas anatémicas, la
oreja tiene una irrigacion rica lo que permite nutrir a una oreja practicamente

avulsionada siendo objeto de multiples opciones de reconstruccion. @

Embriologiay Anatomia:

El oido interno tiene origen en el ectodermo a las 3 semanas de desarrollo y
constituye la porcion receptora, mientras el oido medio y externo constituyen la
porcion conductora, distinguiéndose por primera vez en el embrion a las 5 semanas
a partir del primer y segundo arcos branquiales. En los pacientes con microtia es
infrecuente el involucro del oido interno y por lo tanto conservan algun grado de
audicion; solo el 20% de casos de microtia y atresia presentan anomalias del oido
medio y suelen ser leves, generalmente con un umbral de audicién de 40-60d B en

el lado afectado, mientras la audicion normal es de 0-20dB. @

La oreja es una estructura muy compleja que se conforma en su mayor parte por
cartilago elastico, solamente el I6bulo de la oreja no presenta cartilago. La oreja
presenta prominencias y excavaciones que le dan la apariencia caracteristica y por
lo tanto es fundamental tenerlas en cuenta al tratar de realizar una reconstruccion,
conservarlas o recrearlas durante la cirugia. ® Se encuentra irrigada por ramas de

la carétida externa: la arteria auricular posterior que corresponde a la arteria



dominante, temporal superficial y la arteria occipital. El sistema venoso sigue a las

arterias nutrientes y drena en la vena retromandibular del sistema yugular externo.®

Los nervios responsables de la sensibilidad de la oreja son el nervio facial, da una
rama a la salida del orificio estilomastoideo para la cara posterior e inferior del
conducto, una parte del timpano, la concha, la raiz del hélix y la fosa navicular. El
trigémino a través del auriculotemporal llega al trago y parte ascendente del hélix,
pared anterior del conducto y parte del timpano. El vago a través de una rama
anastomatica de la fosa yugular llega a un territorio similar al del facial, con el que
se anastomosa. El plexo cervical superficial (rama auricular mayor) inerva hélix,

antitrago, lébulo y toda la cara interna del pabellén. (1)

La microtia se puede definir como una variedad de malformaciones que involucran
el oido externo con un amplio espectro desde la ausencia completa de tejidos
auriculares (anotia) hasta una oreja normal con pequefa atresia del canal. Es la
segunda en prevalencia dentro de las malformaciones craneofaciales después del
labio y paladar hendido. ©® Es mas frecuente en hombres que en mujeres y de
presentacion unilateral, se observa una relacion derecha, izquierda, bilateral de
6:3:1 respectivamente. © Se calcula una prevalencia en paises europeos y en
Estados unidos entre el 0.83 al 4.34 por cada 10,000 nacimientos. ¥ En México,
segun el Registro y Vigilancia Epidemioldgica de Malformaciones Congénitas
Externas, se ha reportado una prevalencia de 7.37 por 10,000 nacidos vivos y
muertos desde 1978 al 2010. Se han reportado variaciones étnicas, siendo de
mayor prevalencia en personas de origen asiatico e hispanos que en comparacion

a razas negras y caucasicas. ®
Etiologia
La etiologia es multifactorial, no se ha logrado identificar un gen especifico, pero

existen factores asociados como infecciones tempranas en el embarazo, diabetes

materna, consumo de medicamentos (isotretinoina, &cido retinoico, talidomida,



etc.), deficiencia de acido félico, alcohol, tabaquismo, entre otros; parecen generar
un efecto sobre el genoma y finalmente afectar el desarrollo del embrién siendo en
el futuro potencialmente heredable. ® Por el origen embriolégico descrito no es
infrecuente que se presenten deficiencias faciales en sindromes originados en
primer y segundo arco branquial, compiladas bajo el nombre de microsomia
craneofacial, presente en un tercio a la mitad de los casos. Puede asociar anomalias
de tracto urogenital, principalmente cuando hay microtia aunado a manifestaciones

del sindrome de primer y segundo arco branquial. (-3

Las orejas son parte de la cara que son dificiles de ocultar. Como tal, cuando las
orejas de una persona se ven diferentes de lo "normal”, pueden atraer comentarios
0 atencion injustificados y hacer que alguien se sienta cohibido o avergonzado. Las
evaluaciones de resultados actuales en la reconstruccion del oido se basan en gran
medida en los resultados clinicos o el tamafio o la simetria y las medidas objetivas,

como las fotografias. -8

Los nifios y adultos jovenes con afecciones del oido, como microtia u orejas
prominentes, reportan burlas e intimidacion y que se sienten cohibidos y/o
avergonzados por la apariencia de sus orejas. La reconstruccion de la oreja para
crear una oreja de apariencia normal para pacientes con microtia puede ser
complejay costosa y se toman diferentes enfoques para lograr el mismo objetivo. A
medida que las técnicas quirdrgicas contindan evolucionando, se necesita una
medida de resultado informada por el paciente (PRO) cuidadosamente desarrollada,

valida y confiable. ®

Tratamiento

Las cirugias de reconstruccion auricular idealmente deberian iniciar cuando el nifio
empieza a tener un concepto de imagen corporal y logra notar la diferencia, ademas
antes de iniciar la escuela por las posibles consecuencias psicosociales. Sin

embargo, es necesario esperar hasta tener un crecimiento de las costillas que



proporcione el cartilago suficiente para la fabricacion de un marco de calidad en la
primera etapa reconstructiva, Nagata propone una circunferencia toracica a nivel
del xifoides de por lo menos 60 cm. & 7) En el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” generalmente se prefiere un perimetro mayor o igual a 64 cm lograndose
alrededor de los 9 a 10 afios de edad por el tipo de poblacién con el que contamos

en México. ©®

El Dr. Radford Chapple Tanzer en 1958 fue el primer cirujano en realizar una
reconstruccion auricular en microtia de forma exitosa, describiendo una técnica de
cuatro pasos; posteriormente el Dr. Brent propuso algunos cambios y tuvo muy
buenos resultados, en gran parte gracias a la mejora en los detalles de los marcos
cartilaginosos, los cuales esculpia de forma muy artistica. (112 En 1993 el Dr.
Nagata redujo los tiempos de reconstruccion a dos etapas y fracciono el cartilago
en subunidades, obteniendo mas detalle en los marcos, una de las principales
innovaciones fue que adicioné el trago al marco auricular, observandose excelentes
resultados. Para el afio 1998 la Dra. Firmin describid las incisiones de abordaje en

microtia y los injertos de proyeccion. 3-17)

En la actualidad, en la mayoria de los centros de reconstruccion, incluido el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, se realizan dos etapas reconstructivas en
microtia, en la primera se fabrica un marco auricular con cartilago costal, de las
costillas 6, 7 y 8, donde se aprovechan las sincondrosis, a diferencia de otros
centros, en nuestro hospital la técnica de preferencia es utilizar cartilago costal
contralateral con técnicas llamadas 7 sobre 6 u 8 sobre 6, por las sincondrosis ya
previamente mencionadas. Dicho marco es insertado en un bolsillo subcutaneo.
Durante la segunda etapa se crea el surco retroauricular, se da mayor proyeccion a
la oreja y finalmente las zonas cruentas que resultan de la elevacion de las

estructuras son cubiertas con fascia e injertos cutaneos. © 18



Complicaciones

Se han descrito mdultiples complicaciones en la reconstruccién auricular, con
reportes en promedio del 16.2 %, con un rango que varia entre el 0 al 72.9 %. Varios
autores las han definido como tempranas o tardias, siendo las tempranas dentro del
periodo en el cual se realizan la primera y segunda intervencion de la
reconstruccion, llamado el primer tiempo de reconstruccion auricular, que
comprende desde el post operatorio inmediato hasta un afio posterior. @9 Entre las
complicaciones destacan: la exposicion del marco, infeccion del cartilago,
probablemente la mas seria, ya que conlleva a la extrusion completa del marco,
necrosis del colgajo cutaneo, la cual se debe manejar de forma expedita en su
mayoria con colgajos locales; pérdida de injerto y, dentro de las complicaciones a
largo plazo, la reabsorcion/deformidad del marco cartilaginoso, exposicion de
suturas o alambres, cicatrices patoldgicas auriculares o en cuero cabelludo. En la
literatura, en el paciente con microsomia hemifacial se han descrito una mayor
frecuencia de complicaciones, siendo estas la mala posicion de la nueva auricula 'y

la reduccién en el tamafio de la misma. 314,19

3. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision de todos los expedientes disponibles en archivo clinico, de
pacientes registrados por el departamento de bioestadistica que hayan sido
sometidos al primer tiempo de reconstruccidn auricular por microtia en la Divisién
de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” del 2016 al 2021. Se incluyeron los expedientes disponibles en el archivo
clinico que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion: pacientes sometidos
al primer tiempo de reconstruccién auricular por microtia en la Division de Cirugia
Plastica y Reconstructiva del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del 2016
al 2021 con la informacion requerida para este estudio correspondiente a los datos

clinicos. Se excluyeron aquellos expedientes de paciente sometidos a



reconstruccién auricular secundario a trauma o con algun tipo de material

aloplastico.

4. RESULTADOS

Se obtuvo un registro por el departamento de bioestadistica de expedientes de
pacientes con diagnosticos de microtia desde el afio 2016 al 2021 contando con un
total de 160, de los cuales se incluyeron un total de 58 expedientes que cumplieron
con el criterio de inclusion de haberse realizado el primer tiempo de reconstruccion
en este periodo. Se excluyé un expediente por contar con una reconstruccion

auricular secundario a trauma.

Del total de pacientes incluidos, 36 (62%) fueron hombres y 22 (38%) fueron
mujeres, con una edad promedio de 11.7 afios (rango de 8 — 27 afos). Respecto a
la lateralidad de la oreja afectada encontramos en su mayoria fueron derechas en
31 (53 %), izquierda en 19 pacientes (33%), y bilateral en 8 (14%), siendo un total
de 66 orejas afectadas. Segun la clasificacion de Tanzer, de las 66 orejas afectadas,
1 es grado 1 (1.5%), 47 grado llIA (71%), 1 1IB (1.5%), 1 lll (1.5%), 4 IVA (6%), 1 IVB
(1.5%), 11 IVC (17%). (Tabla 1)

De estas 66 orejas se han realizado 59 (89.3 %) reconstrucciones auriculares ya

gue un paciente con bilateralidad ya contaba con ambas orejas reconstruidas.

La enfermedad o patologia mas frecuentemente asociada fue la microsomia
hemifacial en 14 pacientes (24 %). Por otro lado se report6 un paciente con
onfalocele (1.7 %), amigdalitis recurrente en 1 paciente (1.7 %), 1 paciente con
frenillo lingual corto (1.7 %), 1 paciente con fistula preauricular (1.7 %) y 1 paciente
con arritmia cardiaca (1.7 %), 1 paciente con malformacion arterio-venosa (1.7 %),
1 paciente con pseudoprognatismo (1.7 %), 1 paciente con criptorquidia (1.7 %) y
un paciente con labio y paladar hendido (1.7 %). (Tabla 2)



Respecto a las cirugias previas a la reconstruccion auricular se encontraron que se
le realizaron a 5 pacientes distraccion mandibular (8.6 %), reseccién de remanentes
preauriculares en 5 pacientes (8.6 %), lipoinyeccion facial en 3 pacientes (5.1 %), 3
pacientes con amigdalectomia (5.1 %), cierre de onfalocele en 1 paciente (1.7 %),
reseccion de malformacion venosa en 1 paciente (1.7 %), orquidopexia en 1
paciente (1.7 %), queiloplastia en 1 paciente (1.7 %), palatoplastia en 1 paciente
(1.7 %), injerto oseo-alveolar en 1 paciente (1.7 %) y cierre de macrostoma en 1
paciente (1.7 %). (Tabla 3)

Los cartilagos costales que se emplearon para la reconstruccion auricular fueron 7
sobre 6 derecho contralateral en 14 paciente (24 %), 8 sobre 7 derecho contralaretal
en 6 pacientes (10 %), 7 sobre 6 izquierdo contralateral en 30 pacientes (51 %), 8

sobre 7 izquierdo contralateral en 9 pacientes (15 %). (Tabla 4)

Se encontraron 20 complicaciones tempranas (33.8 %) y tardias unas 11 (18.6 %).
Dentro de las complicaciones tempranas que se encontraron fueron en su mayoria
exposicion del marco cartilaginoso en 8 pacientes (13.5 %), necrosis isquémica en
7 pacientes (11.8 %), seroma en 1 paciente (1.6 %), cambios tréficos en piel en 1
paciente (1.6 %), neumotorax en 1 paciente (1.6 %), dehiscencia en 1 paciente (1.6

%) e infeccidn en 1 paciente (1.6 %). (Tabla 5)

Respecto a las complicaciones tardias, la de mayor frecuencia fue la exposicion de
alambre en 5 pacientes (8.4 %), reabsorcion del marco cartilaginoso en 3 pacientes
(5 %), falta de definicion del marco en 2 pacientes (3.3 %) y 1 paciente con necrosis
de piel (1.6 %). (Tabla 6)

El tratamiendo de las complicaciones tanto tempranas como tardias fue con colgajo
cutaneos en 8 casos (26 %), apésitos en 7 pacientes (22.5 %), retiro de alambre en
5 pacientes (16 %), 2 pacientes con aplicacién de Integra (6.5 %), Colgajo de fascia
temporal en dos pacientes (6.5 %), Toma y aplicacion de injerto en 2 pacientes (6.5

%), cierre de neumotdrax con valsalva en un paciente (3.2 %) y antibi6ticos en un



paciente (3.2 %). Cabe mencionar que 3 pacientes no han recibido tratamiento para

la reabsorcion del marco cartilaginoso (9.6 % ) (Tabla 7)

5. DISCUSION

La microtia se puede definir como una variedad de malformaciones que involucran
el oido externo con un amplio espectro, desde la ausencia completa de tejidos
auriculares (anotia) hasta una oreja normal con pequeiia atresia del canal. Hubo
una predileccion en hombres hasta un 62 %, cifra acorde a un estudio de la
poblacion holandesa en el 2014 en donde Van Nunen et al. reporta un 60.8 % de
hombres afectados. 9 En otros estudios poblacionales de América Latina como el
de Garcia — Reyes, et. Al. (2009) en Colombia reportan una mayor afeccion en
hombres en un 63 %, y Nazer en el 2006 reporta una afeccion del 57 % en hombres
en la poblacioén chilena. 23 24 Estas cifras también son acorde en poblacion asiatica

conun 68 %y en un 56.7 % en un estudio de 742 pacientes de Estados Unidos. %
22, 25)

En cuanto a la lateralidad, nuestra poblacién presenté una afeccién mayor del lado
derecho en un 55 %, 33 % izquierdo, y 12 % de forma bilateral. La predileccion por
la afeccidn del lado derecho ha sido reportada en multiples estudios en rangos entre
61 — 64 %. 20

En nuestro estudio, se observo una clara predominancia dentro de la clasificacién
de Tanzer por el grado lIA en un 71 % de las orejas, que incluye una oreja totalmente
hipoplasica con atresia del conducto auditivo externo. En otros estudios de distintos
centros, también se reporta una mayor frecuencia de este tipo de afeccidon, como
Van Nunen et. Al. en la poblacion holandesa de hasta un 60 %. Cifras similares se

encuentras en poblacién coreana en un 66 % y japonesa en un 65 %. (?6)

Encontramos malformaciones o enfermedades asociadas en un 39.6 %, de nuestra

poblacion, cifras similares reportadas en Japon (37.8 %), China (37.97 %) y por



encima de en un estudio previo mexicano donde se reportan hasta un 31.72 %. @6
28). La mas comun asociada en nuestro estudio fueron las anomalias craneofaciales,
de esta la de mayor frecuencia fue la microsomia hemifacial en un 24 %, cifra
comparable con una revision sistematica en donde se encontrd en un 26 %. @9 En
un estudio de China se reportaron cifras mayores, alcanzando un 37.97 %. ?7- Un
estudio en Japoén report6 cifras de un 15 %, muy por debajo de lo encontrado en

nuestro estudio y en otros. 2

Otras de las malformaciones asociadas en nuestro estudio, solo en el 1.7 % cada
una, fueron el onfalocele, amigdalitis recurrente, criptorquidia, labio y paladar
hendido, frenillo lingual corto, arritmia cardiaca, malformacién arterio — venosa y

pseudoprognatismo.

En cuanto a la asociacion con hendiduras orofaciales podemos concluir que nos
encontramos por debajo de las cifras descritas en otros estudios. En una revision
sistematica se reporta un promedio de 9 % (5 — 14 %). 9 Yamauchi et. Al. en la
poblacion japonesa reporta una asociacion del 4 %.

Dentro de la poblacién de nuestro estudio no encontramos paralisis facial, en

revisiones previas se ha encontrado una relacion de hasta el 8 %. (20.22)

Por otra parte, las cirugias previas realizadas a la reconstruccion auricular, las dos
de mayor frecuencia fueron la distraccion mandibular y la reseccion de remanentes
preauriculares en un 8.6 % cada una. Seguido en menor porcentaje por
lipoinyeccion facial (5.1 %), amigdalectomia (5.1 %), y en un 1.7 % el cierre de
onfalocele, reseccion de malformacion arterio — venosa, orquidopexia, queiloplastia,
palatoplastia, injerto 6seo alveolar, y cierre de macrostoma. Estas cifras son
congruentes con la asociacion de la microsomia hemifacial y la necesidad de
correccién con distraccion mandibular previo a la reconstruccién auricular.

Van Nunen reporta la presencia de hasta un 15 % de remanente preauriculares en

esta poblacion. 20



Siendo la tecnica utilizada por preferencia en nuestro servicio, la utilizacion de los
cartilagos costales contralaterales, los de mayor frecuencia fueron los cartilagos 7
sobre el cartilago seis contralateral izquierdos en un 51 %, seguido del cartilago
siete sobre el sexto en un 24 %. Estos resultados guardan relacion con lo
anteriormente publicado por Apellaniz, donde describe que la sincondrosis entre la
sexta y septima es muy constante y casi siempre esta presente, a diferencia de la
sincondrosis entre los cartilagos de la octava y septima que en nuestra serie

representaron un 25 %. ©)

Respecto a las complicaciones, dentro de la tempranas, la de mayor frecuencia fue
la exposicion del marco cartilaginoso en un 13.5 % de las orejas reconstruidas,
seguido de la necrosis isquemica en un 11.8 %. Estas cifras se encuentran por
encima de otros estudios, Cugno et. Al. en una serie de casos de 230 orejas
reconstruidas reporta una exposicion del cartilado en un 7 %. ?® En una menor
frecuencia con un caso reportado de cada una (1.6 %) tenemos: seroma, cambios

troficos en la piel, neumotdrax, dehiscencia, e infeccidén superficial de la herida.

Dentro de las complicaciones tardias se encontré la exposicién de alambre en un
8.4 % como la de mayor frecuencia, seguido de la reabsorcion del marco
cartilaginoso en 5 %, la falta de definicion del marco en 3.3 % y la necrosis de piel
en un paciente (1.6 %). Ronde et. Al en su revision sistematica de las
complicaciones a largo plazo de la reconstruccion por microtia, en la cual incluyen
7522 pacientes de 20 publicaciones reportan como complicacion més frecuente la
resorcién del marco cartilaginoso o distorsion de este en un 6%, exposicion del
cartilago en 1%, exposicion de alambre o sutura en un 7%, cicatriz patologica en un
7% y disminucion en la definicion del marco en un 2%. @9 A diferencia de esta
revision, no encontramos en el nuestro, registros de cicatriz patoldgica ya sea

hipertroficas o queloides.

La opcién de tratamiento empleada para las complicaciones, en la mayoria de los

casos fue la realizacion de colgajos cutaneos en un 26 %, en su mayoria por



exposicion del marco cartilaginoso, seguido del manejo conservador con la
colocacion de apésitos para defectos menores por falta de cobertura en un 22.5 %.
En nuestra serie, de igual manera se pudo registrar el retiro de alambre en 5
pacientes (16%), aplicacion de Integra, colgajo local de fascial temporal y la toma y
aplicacion de injerto en un 6.5 % cada una, utilizado como recurso para la cobertura
de defectos cutaneos, hallazgos similares a los reportados por Ronde et. Al. en
donde fueron utilizados manejos similares y reportaron menores secuelas, como la
reabsorcion del cartilago, mientras mas rapido se instauraba el tratamiento. (19 29)
Cugno et. Al. propone un algoritmo para el manejo de la exposicion del cartilago,
valorando inicialmente si existe o no la presencia de infeccion y posteriormente el
area de superficie expuesta. Areas menores a 10 mm?2 son manejadas de forma
conservadora, como fue en el caso de nuestro estudio en 7 orejas reconstruidas, y

en areas mayores a 10 mm? suelen ameritar algun tipo de manejo con colgajos.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que, al tratarse de un estudio
retrospectivo, la disponibilidad de expedientes fue limitada, pues no pudo accederse
a la totalidad de los expedientes de pacientes reportados en bioestadistica con
diagndstico de microtia. Por otro lado, los pacientes que en su seguimiento post
operatorio presentaron algun tipo de complicaciéon temprana, por lo general,
menores, no quedan registrados en el expediente en su totalidad o ya hayan sido
manejados por otro médico, como es el cuidado con aseos, curaciones en casa 0
hasta el retiro de material extrafio como el alambre y sutura utilizado para la
confeccion del marco cartilaginoso. Otra limitacion en cuanto a las complicaciones
es el registro del sitio donador en el térax, donde podemos encontrar desde la
valoracion del dolor en su post operatorio inmediato hasta el resultado final de la

cicatriz.

6. CONCLUSIONES

La microtia es una de las patologias de mayor frecuencia en nuestra division.

Utilizando la técnica descrita para la reconstruccion auricular propuesta en nuestra



institucion alcanzamos resultados adecuados, con frecuencias de complicaciones,
tempranas y tardias, acordes a las descritas en la literatura. El reconocimiento de
las complicaciones, en su mayoria menores, de forma oportuna es esencial para
poder brindar un tratamiento a tiempo y especializado, pues dependiendo de eso se
lograra una recuperacién exitosa con la menor tasa de complicaciones a largo plazo.
Este estudio puede sentar las bases para futuras investigaciones en el que podemos
valorar el resultado estético de forma objetiva con cuestionarios como el EAR-Q,
gue mide el resultado por parte del paciente y se puede medir la calidad de vida

posterior a la reconstruccion.
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8. FIGURAS

Tabla 1. Clasificacion de Tanzer.

Clasificacion de Tanzer

Clasificacion No. Orejas (%) N = 66

Tanzer | 1(1.5)
Tanzer Il A 47 (71)
Tanzer |l B 1(1.5)
Tanzer Il 1(1.5)
Tanzer IV A 4 (6)

Tanzer IV B 1(1.5)
Tanzer IV C 11 (17)

Tabla 1. Se muestran los resultados de la clasificaciéon de Tanzer de microtia. No.
Orejas: numero de orejas afectadas (porcentaje con respecto a total de muestra); N
= total de muestra del estudio.

Tabla 2. Otras Enfermedades asociadas.

Otras Enfermedades asociadas

Etiologia No. Pacientes (%) N = 58
Microsomia hemifacial 14 (24)
Onfalocele 1(1.7)
Amigdalitis recurrente 1(.7)
Frenillo lingual corto 1(1.7)
Fistula preauricular 1(.7)
Arritmia cardiaca 1(1.7)
M.A.V. 1(1.7)

Pseudoprognatismo 1(17)



Criptorquidia
L.P.H.

1(1.7)
1(1.7)

Tabla 2. Se muestran los resultados en orden descendente de las enfermedades o
patologias asociadas a microtia. No. Pacientes: nUmero de pacientes (porcentaje
con respecto a total de muestra); N=total de muestra del estudio. M.A.V.:
malformacion arterio-venosa. L.P.H.: labio y paladar hendido.

Tabla 3. Cirugias Previas a la Reconstruccién auricular.

Cirugias Previas a la Reconstruccién auricular

Cirugias Previas

No. Pacientes (%) N = 58

Distraccion mandibular 5 (8.6)
Reseccion de remanente preauriculares 5(8.8)
Lipoinyeccion facial 3(5.1)
Amigdalectomia 3(5.1)
Cierre de onfalocele 1(1.7)
Reseccion de M.A.V. 1(.7)
Orquidopexia 1(1.7)
Queiloplastia 1(1.7)
Palatoplastia 1(1.7)
.O.A. 1(1.7)
Cierre de macrostoma 1(1.7)

Tabla 3. Se muestran los resultados en orden descendente de las cirugias previas
a la reconstruccion auricular por microtia. No. Pacientes: niumero de pacientes
(porcentaje con respecto a total de muestra); N=total de muestra del estudio. M.A.V.:
malformacion arterio-venosa. 1.O.A.: injerto oseo alveolar.

Tabla 4. Cartilagos costales utilizado en la reconstruccion por microtia.

Cartilagos costales utilizado en la reconstruccion por microtia

Cartilagos costales

No. Orejas reconstruidas (%) N =59

7 sobre 6 izquierdo contralateral 30 (51)
7 sobre 6 derecho contralateral 14 (24)
8 sobre 7 izquierdo contralateral 9 (15)




8 sobre 7 derecho contralateral 6 (10)

Tabla 4. Se muestran los resultados en orden descendente de los cartilagos
costales utilizados en la reconstruccion auricular por microtia. No. Orejas
reconstruidas: numero de orejas reconstruidas (porcentaje con respecto a total de
muestra); N=total de muestra del estudio.

Tabla 5. Complicaciones tempranas a la Reconstruccion auricular.

Complicaciones tempranas a la Reconstruccion auricular

Complicaciones tempranas No. Orejas reconstruidas (%) N =59
Exposicion del marco cartilaginoso 8 (13.5)
Necrocis isquemica 7 (11.8)
Seroma 1(1.6)
Cambios tréficos en la piel 1(1.6)
Neumotdrax 1(1.6)
Dehiscencia 1(1.6)
Infeccion 1(1.6)

Tabla 5. Se muestran los resultados en orden descendente de las complicaciones
tempranas a la reconstruccion auricular por microtia. No. Orejas reconstruidas:
namero de orejas reconstruidas (porcentaje con respecto a total de muestra);
N=total de muestra del estudio.

Tabla 6. Complicaciones tardias a la Reconstruccion auricular.

Complicaciones tardias a la Reconstruccion auricular

Complicaciones tardias No. Orejas reconstruidas (%) N =59
Exposicién de alambre 5(8.4)

Reabsorcion del marco cartilaginoso 3 (5)

Falta de definicibn del marco 2 (3.3)

cartilaginoso

Necrosis de piel 1(1.6)

Tabla 6. Se muestran los resultados en orden descendente de las complicaciones
tardias a la reconstruccion auricular por microtia. No. Orejas reconstruidas: numero
de orejas reconstruidas (porcentaje con respecto a total de muestra); N=total de
muestra del estudio.



Tabla 7. Tratamiento de las complicaciones a la Reconstruccion auricular.

Tratamiento de las complicaciones a la Reconstruccion auricular

Tratamiento No. Complicaciones (%) N = 31
Colgajo cutaneos 8 (26)

Apdésitos 7 (22.5)

Retiro de alambre 5 (16)

Aplicacion de Integra 2 (6.5)

Colgajo de Fascia temporal 2 (6.5)

Toma y aplicacion de injerto 2 (6.5)

Cierre de neumotoérax 1(3.2)

Antibiético 1(38.2)

Sin tratamiento 3 (9.6)

Tabla 7. Se muestran los tratamientos, en orden descendente, de las
complicaciones a la reconstruccion auricular por microtia. No. Complicaciones:
namero de complicaciones (porcentaje con respecto a total de muestra); N=total de
muestra del estudio.
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