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I. INTRODUCCION

La oreja es una estructura anatémica de poca area de superficie corporal en
comparacion con otras unidades estéticas, sin embargo es un compuesto de
tejidos con caracteristicas unicas e irrepetibles, por lo tanto dificiles de reproducir
en el caso de la reconstruccion quirdrgica. Esta porcion anatdomica constituye un
elemento de gran importancia para completar el concepto de normalidad en la
definicion de identidad humana y uno de los rasgos distintivos en la identificacion

personal.

Durante siglos las expresiones del arte y la literatura han incluido también a la
oreja como referencia de la audicion, puerta de entrada a la voz y la melodia,
punto final de la comunicacion sonora. Estéticamente constituye el recinto del

adorno, de la jerarquia y rebeldia, usanza de comunidades y género.

A través de la historia de la humanidad, en diversas latitudes y culturas, la
mutilacién de la oreja fue sinbnimo de degradacion y de castigo para aquellos que
transgredian las normas sociales y religiosas. Mas aun, aquellos malformados de
nacimiento han sido sefialados por este rasgo, siendo etiquetados por medio de
sobrenombres, e incluso llegando a ser discriminados y relegados del grupo y la
sociedad. Parece que este comportamiento va mas alla de épocas o de
ideologias, sobrepasa las culturas y el estatus social, se coloca como una forma
de seleccion natural, como el que se observa en los mamiferos que no

amamantan a sus crias débiles o malformadas.

Los pacientes con deformidades de la oreja que no son tratados efectivamente
en todo el espectro de la malformacion, y que incluyen aspectos emocionales,
médicos y reconstructivos sufren trastornos de identidad, sentimientos de

minusvalia y falta de aceptacion social.



El compromiso del Cirujano Plastico y Reconstructivo no solo es el de
seleccionar y llevar a cabo de la mejor manera posible el método quirurgico
especifico para cada caso con la finalidad de lograr una oreja de aspecto normal.
También es responsable de dar la informacidon puntual y exacta de la
etiopatogenia de la deformidad, ademas de realizar la referencia a las diferentes
especialidades para tratar todos los aspectos y déficits que el paciente con
microtia presenta. El genetista descartara la asociacion con otras deformidades y
otorgara a los padres el consejo genético propio en cada caso. El
otorrinolaringdlogo valorara la integridad y funcién del oido medio e interno del
lado afectado, y vigilara el oido contralateral en la mayoria de los casos. El
audidlogo y foniatra aseguraran el desarrollo del lenguaje normal y en tiempo,
para evitar retraso en la integracion escolar del infante. El equipo de trabajo social
del hospital concientizara y buscara en cada caso los mecanismos y estrategias

para sufragar los gastos y con esto asegurar la adherencia al tratamiento.

La reconstruccion auricular total con tejidos autélogos constituye uno de los
retos mas desafiantes que un Cirujano Plastico y Reconstructivo puede encontrar
en su practica diaria. Se requiere de la compresion embrioldgica de la patologia,
conocimiento preciso de la anatomia, habilidad quirlrgica y apego a los principios
basicos del cuidado y transferencia de tejidos.

Solo pocas técnicas quirurgicas descritas por cirujanos experimentados en el
tema, permiten su reproducibilidad, aun sin alcanzar un resultado perfecto en la
mayoria de los casos. Mas aun, la curva de aprendizaje, el volumen limitado de
casos operados por afo, y la falta de adherencia o seguimiento de los pacientes,
hacen que los buenos resultados sean anecdaéticos y sin contundencia estadistica
que permitan ser modelos del tratamiento para lograr el objetivo trazado en el
caso de la microtia: obtener una oreja con caracteristicas anatdmicas normales y
con cicatrices sutiles y ocultas, que llenen las expectativas del paciente y su

entorno que permita su desarrollo personal y aceptacion social.

Siempre que exista profesionalismo, ética y responsabilidad en el desempefio
diario del Cirujano Plastico y Reconstructivo, se hara necesario el estudio, la
actualizacién, la revision de los casos tratados y sus respectivos resultados, de
forma que en base al sustento cientifico y estadistico sea posible la deteccion de
los factores susceptibles a mejorar, y por lo tanto la modificacion de nuestros

criterios, nuestra técnica quirurgica y su repercusion en los resultados.



Aquellos llenos de conocimientos y experiencia, pero aislados en apatia,
agotados de ejercer y de ensefar, temerosos de ser sefialados como imperfectos,
cerraran su criterio quirargico solamente a su propia percepcion, a sus resultados
anecdéticos y mal documentados, sin saber tal vez que se encuentren en una
realidad distorsionada y subjetiva, lejos de aquella que el paciente vive.

Solamente en la busqueda interminable de la perfeccioén, fuente de vida para el
Cirujano comprometido con su profesion es donde encontraremos vy
entenderemos el origen de la admiracién y la grandeza de aquellos gigantes

precursores de nuestra especialidad, la Cirugia Plastica y Reconstructiva.

B.O.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deformidad congénita del pabell6on auricular descrita como anotia/microtia
presente de manera esporadica o sindromatica se encuentra en el sexto lugar entre

las alteraciones congénitas mas frecuentes de nuestro pais. En el Hospital Central

Sur de Alta Especialidad de PEMEX es un motivo frecuente de consulta.

Este trastorno requiere de valoracion médica temprana, integral vy
multidisciplinaria que culmina con la reconstruccion del pabellén auricular con el fin
ultimo de asegurar la integracién completa del paciente a la sociedad.

No existe en nuestro hospital un informe de la experiencia en la reconstruccion
de la microtia que permita el analisis que evalue la experiencia en la reconstruccion
de la microtia en nuestro hospital para determinar la efectividad y eficiencia del

proceso reconstructivo.



Ill. MARCO TEORICO

A. HISTORIA DE LA RECONSTRUCCION AURICULAR

La primera descripcion de la reconstruccién de una oreja fue hecha en el texto
de Sushruta Samhita (1), en donde se hizo referencia de la reconstruccion del
I6bulo auricular mediante un colgajo de mejilla. En 1547, Tagliacozzi describio la
reconstruccion para las porciones superior e inferior del pabellon auricular
mediante colgajos retroauriculares (2).

En el ano de 1845, Dieffenbach describio la reparacion del tercio medio de una
oreja mediante un colgajo de avance, el cual aun tiene aplicacién en determinadas
circunstancias. Todas estas descripciones fueron hechas en base a la deformidad
adquirida o amputacion traumatica de porciones de la oreja. Sin embargo para
finales del siglo XIX, algunos cirujanos iniciaron procedimientos de correcciéon de
deformidades auriculares congénitas, principalmente de las orejas prominentes.

El origen de la reparacion de microtia tuvo sus inicios a principio de 1920,
cuando Gillies (5), sepultd una porcion de cartilago costal tallado con la forma de
una oreja debajo de la piel de la regidn mastoidea que separd de la cabeza
mediante un colgajo cervical. Diez afios después Pierce modificé este método
cubriendo el nuevo saco con injerto de piel y construyendo el hélix con un colgajo
tubulado (6). En 1937, Gillies (7) reparé mas de 30 microtias con la utilizacion de
cartilago materno; observando reabsorcion progresiva del injerto (8). Al igual que
otras descripciones (9-12), Steffensen utilizé cartilago costal preservado
obteniendo excelentes resultados inmediatos de la forma auricular (13), pero en
descripciones posteriores reportdé la reabsorcidon progresiva de los marcos
cartilaginosos con perdida de la definicion anatémica de la oreja (14).

El parteaguas en la reconstruccién de microtia se llevé a cabo en 1959, cuando
Tanzer (15) reivindicé la utilizacion de cartilago costal autélogo, el cual era tallado
en un bloque sdlido. Sus resultados fueron consistentes a través de los afos (16).

En un esfuerzo por abreviar el tiempo de la cirugia y disminuir la morbilidad por
la toma del injerto de cartilago costal, Cronin en los afios sesentas (17) introdujo
marcos prefabricados de silicon para la reconstruccidon auricular, pero encontré
con el paso del tiempo que al igual que otros implantes inorganicos (p. e€j.

polietileno, nylon, marlex, polyester y teflon), estos presentan un alto indice de



extrusion (18-19). Inicialmente, Cronin (20) minimizé este problema al colocar un
injerto de fascia lata 6 con la cobertura del material sintético con colgajos de galea
aponeurotica, sin embargo a pesar de estas modificaciones observé que los
marcos aloplasticos seguian exponiéndose por lo que descontinué su utilizacion
para la reconstruccion auricular. En las ultimas décadas ha existido entusiasmo de
algunos investigadores para la utilizacion de los marcos de polietileno poroso
(MEDPORE) (21-22), sin embargo estos materiales invariablemente actian como
cuerpo extrafio y a diferencia de aquellos reconstruidos con tejido autdlogo, tienen
alto riesgo de exposicion e infeccidon asociado a trauma (23).

En los ultimos afos ha resurgido el interés en el desarrollo de un marco
cartilaginoso autdlogo “prefabricado” para evitar la necesidad de la construccion
del marco durante el procedimiento quirurgico, lo que prolonga el tiempo de cirugia
y presenta variacién en la recreacion artistica de la anatomia de la oreja. Young
(24) y Peer (25) en los afios cuarentas fueron los primeros que concibieron esta
idea de prefabricacion del marco cartilaginoso, aun antes del inicio del tipo de
reconstruccion auricular actual. Se describieron técnicas quirdrgicas innovadoras
para su tiempo en donde se colocaban piezas cuboides de cartilago en un molde
fenestrado de 2 piezas de Vitalium, que se colocaba debajo de la piel abdominal
del paciente. Varios meses después se retiraba el molde y la pieza prefabricada,
donde se podia observar la union de las porciones cartilaginosas mediante tejido
fibroso. Los resultados no fueron consistentes al observar la contraccion del tejido
conectivo entre las multiples porciones del cartilago y con esto la deformacién del
marco cartilaginoso.

El interés de este concepto de prefabricacion ha sido revindicado a través de
las técnicas de ingenieria tisular en las cuales condorcitos son cultivados vy
estimulados para su diferenciacion y crecimiento en un molde en forma de oreja
biodegradable, el cual es implantado por debajo de la piel de un ratéon (26). Los
resultados iniciales parecen ser interesantes, sin embargo las condiciones de este
ensayo experimental no tiene similitud de condiciones para traspolarlo al modelo
humano de la reconstruccion auricular. Los marcos cartilaginosos prefabricados
son colocados en la piel laxa de los animales de experimentacion, condicion
diferente al que se presentaria en los humanos al ser colocados bajo un bolsillo de
piel tensa en la regidon anterior de la mastoides.

La conformacion tridimensional de los marcos cartilaginosos mediante la
aposicion de los fragmentos de cartilago autdlogo es posible, sin embargo existe la
predisposicion a sufrir las mismas consecuencias que aquellos marcos

prefabricados por el método de Young & Peer: el aplanamiento y pérdida de las



caracteristicas tridimensionales del marco cartilaginoso por la estrechez del bolsillo
cutaneo bidimensional. Otra complicacion obvia en la creacién de marcos
cartilaginosos prefabricados es el logro de la similitud respecto al pabellon
auricular contralateral en forma y tamafo. Mediante el tallado manual fino del
cartilago costal es posible recrear de manera casi exacta la forma y el tamafio de
la oreja contralateral, de acuerdo a las habilidades de cada cirujano.

En la ultima década se han publicado varias investigaciones (27) para explorar
las posibilidades de la creacion del marco cartilaginoso autdlogo mediante
bioingenieria y superar las limitaciones que impide conseguir el marco
cartilaginoso ideal y facilmente reproducible (28). La recreacion de los trabajos de
Young & Peer con nueva tecnologia han logrado resultados satisfactorios en la
creacion del marco cartilaginoso autélogo, sin embargo, aun se requieren grandes
cantidades de cartilago para obtener concentraciones suficientes de condrocitos
(25-50 millones de células/ml) para llenar los moldes (aprox. 5 ml) disefiado de
manera ideal para conseguir la pieza final. El objetivo actual en este campo de la
bioingenieria tisular es la formacion del marco cartilaginoso con la menor cantidad
de tejido posible, como seria mediante la toma de una pequefia porcion de
cartilago por biopsia en pacientes de entre 3-4 afos de edad, cuando el potencial
neocondrogénico es el mas alto. La extraccion eficiente de tejido cartilaginoso con
alto potencial neogénico, su cultivo y expansion en una matriz extracelular ideal y
en un molde con caracteristicas tridimensionales de forma y tamafo ideales para
cada caso, es la perspectiva para este tipo de investigaciones. El marco
cartilaginoso debe de ser de consistencia firme para soportar la presion e
inextensibilidad del bolsillo cutaneo bidimensional.

En tanto todas estas investigaciones llegan a su conclusion vy
perfeccionamiento, la reconstruccion auricular mediante el tallado de tejido
cartilaginoso autologo se mantiene como el método mas seguro y reproducible en
este campo de la cirugia (29-33). Mas aun el cartilago costal se mantiene como la
fuente de material mas confiable para la construccién del total de las dimensiones
del pabellén auricular. Aunque el cartilago elastico de la concha contralateral se ha
utilizado para este propdsito (34,35), parece ser una mejor fuente de cartilago solo

para la reconstruccion parcial de este tipo de defectos.



B. ANATOMIA DEL PABELLON AURICULAR

El oido externo o pabellén auricular es dificil de reproducir quirdrgicamente
debido a que esta compuesto por una serie de hendiduras y proyecciones
complejas de delicado cartilago elastico que esta revestido de piel fina y bien
adherida a su plano profundo.

La evaluacion del marco cartilaginoso denudado muestra casi de manera
exacta el contorno y complejidad de la superficie de la oreja, excepto por la
ausencia del l6bulo, estructura que esta formada por tejido fibroadiposo y que da
continuidad a las lineas formadas por el marco cartilaginoso. En la mayoria de los
casos de microtia la presencia de vestigios fibroadiposos permite la reconstruccion
y reposicion del I6bulo en el contorno del marco auricular.

El rico aporte vascular del oido externo que esta dado por la circulacién de la
arteria temporal superficial y de los vasos auriculares posteriores permiten la
reconstruccioén auricular con pediculos vasculares limitrofes.

La inervacion sensitiva del pabelldon auricular se obtiene de manera principal
por ramas del plexo cervical mediante el nervio auricular mayor, nervio occipital
menor y por el trigémino a partir del nervio auriculotemporal. La regién de la
concha y el conducto auditivo externo cuentan con inervacién de ramas del nervio
vago. La comprension de las extensiones de los territorios inervados por estas
ramas permite el bloqueo anestésico preciso y eficiente en los casos de

reconstruccion el pabellén auricular.



C. EMBRIOLOGIA DEL OIDO

Durante la consulta inicial los padres del recién nacido en la mayoria de los
casos muestran ansiedad y preocupacion sobre la causa de la alteracion
anatémica de su hijo y sobre su capacidad auditiva. Existe la creencia por parte de
ellos de que el nifio es completamente sordo del lado afectado, o que la
restauraciéon de la audicion se logra unicamente mediante la apertura del conducto
auditivo. Debido a estas malas concepciones del problema, el cirujano esta
comprometido a la explicacién precisa y sencilla de la embriologia en el caso del
desarrollo del oido. Dado que el oido interno es producto de la diferenciacion y
desarrollo de un tejido embrionario diferente e independiente que el oido medio y
externo, esta porcion receptora rara vez esta involucrada en la secuencia de
malformacion de los pacientes con microtia, estos pacientes tienen un grado
variable de percepcion sonora en el lado afectado. El problema de la discapacidad
auditiva es la conduccion sonora, la cual esta dada por la malformacién del
complejo del oido medio y externo. Tipicamente estos pacientes presentan un
umbral auditivo de entre 40-60 dB en el lado afectado, en comparacion con el lado
contralateral normal, que permite la percepcion de sonidos de entre 0 a 20 dB.

Los tejidos embrionarios del oido medio y externo son derivados principalmente
del primero y segundo arcos faringeos. La oreja por si misma esta formada por 6
prominencias o monticulos auriculares provenientes de ambos arcos y pueden ser

visibles en la quinta semana embrionaria (36-38).

Por otro lado, la porcion interna del oido es la primera en desarrollarse
alrededor de la 3% semana de gestacion proveniente de tejidos distintos del
ectodermo. Los refinamientos en la utilizaciéon de las técnicas radiograficas
mediante tomografia computada y la evaluacion en multicortes han demostrado sin
embargo displasia o hipoplasia en el oido interno (39, 40). Las anormalidades
anatomicas del oido interno se han descrito con una frecuencia aproximada del
10% en todos los pacientes con microtia y atresia del conducto auditivo, sin
embargo estas alteraciones son generalmente leves (p. ej. Una dilatacion leve del
canal semicircular lateral) y aun funcional gracias al fendbmeno de conduccion
Osea, sobre todo en aquellos con presentacion bilateral de la microtia.

El trabajo audioldgico y foniatrico de estos pacientes permiten el desarrollo

normal del habla. La permeabilizacién quirirgica del conducto auditivo implica la



perforacion y creacion de un conducto 6seo con la aplicacién de injerto para la
formacion de la membrana timpanica y el recubrimiento cutaneo del tunel 6seo. Sin
embargo, la fusion o distorsion osicular del oido medio pueden ser irreparables, y
la integracion cutanea del injerto incompleta, lo que produce abscesos vy fistulas
con frecuencia o en su defecto estenosis meatal.

Finalmente, aunque el cirujano pueda disminuir la brecha del umbral auditivo
en comparacién con el oido normal hasta 15-20 dB, la audicidon biaural no es
alcanzada. Solo cirujanos otorrinolaringdlogos experimentados en la cirugia del
oido medio y con grandes volumenes de pacientes pueden mejorar el umbral de la
audicion mediante la restauracion de la articulacion y funcionamiento en la
amplificacion del oido medio (41-43).

Debido a que la mayoria de los pacientes con microtia unilateral presentan una
adaptacion adecuada a la condicién monoaural, la cirugia del oido medio solo esta
reservada para aquellos pacientes con microtia bilateral, en cuyo caso se realiza

de primera instancia la reconstruccion externa.
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D. ETIOLOGIA

Incidencia

De los estudios clasicos en microtia destaca aquel publicado en 1965
por Grabb y cols. (44) en donde se describe la revision estadistica de varias
instituciones hospitalarias y se reporta la incidencia de microtia de 1 en cada
6,000 nacimientos en la poblacién anglosajona, a diferencia de la ocurrencia
estimada de 1 en 4,000 nacimientos en japoneses y de incidencias tan
elevadas como de 1 en 900 en indios navajos (45).

En nuestro pais de acuerdo con la publicacién internacional del 2005
para la Organizacion Mundial del Registro y Vigilancia Epidemioldgica de las
Malformaciones Congénitas Externas en México (RYVEMCE), programa que
inicid en el afio de 1978 e incluye la estadistica global de la tasa de natalidad y
deformidades congénitas de 15 hospitales de referencia en 11 ciudades del
pais, se reportd una incidencia de anotia/microtia en México de 1 en cada
1,300 recién nacido vivos, lo que coloca a la deformidad como la 6ta causa de
malformacion congénita, solo después de la polidactilia preaxial, labio y

paladar hendido, sindrome de Down, espina bifida y anencefalia (78).

Factores hereditarios

En el estudio desarrollado por Rogers y cols. (46) se demostraron las
interrelaciones morfologicas, anatdomicas y genéticas existentes en los casos
de microtia, orejas constrictas y orejas prominentes.

Los orificios y senos preauriculares y la combinacién de orificios y
apéndices preauriculares, deformidad en copa y sordera son heredadas de
manera dominante (47). La expresion recesiva o dominante ha sido descrita en
asociacion con sordera y varias anormalidades auriculares (48).

Las deformidades de la oreja frecuentemente ocurren en familias con
disostosis mandibulofacial (Sindrome de Treacher-Collins) (49), las cuales se
presentan como oreja constricta en la mayoria de los casos, ademas se han
descrito casos de una forma severa de microtia en asociacion con paladar alto
o hendido en el 10% de los pacientes estudiados (50-52). Tanzer en los afos

setentas (53) reporté que aproximadamente el 25% de 43 pacientes con
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microtia estudiados tenian familiares con evidencia de sindrome del primero o
segundo arco branquial (microsomia craneofacial).

En el 4.9% de 1,200 pacientes tratados por Brent se evidenciaron
antecedentes de deformidades auriculares mayores en familiares de 1er grado
(padres, tios y abuelos), en tanto que cuando se tomaron en cuenta familiares
distantes, la incidencia aumentd hasta el 10.3% (23). También se observaron
apéndices cutaneos preauriculares o defectos auriculares menores en el 6% de
los familiares de primer grado de los paciente con microtia estudiados, esta
incidencia también se incrementd al 10.3% cuando todos los familiares fueron
incluidos. Familiares cercanos del 1.2% de los pacientes tuvo orejas normales,
pero alteraciones en la mandibula y nervio facial en grados variables (23).

A través de una evaluacién exhaustiva en 96 familias de sus 171
pacientes con microtia, Takahashi y Maeda, descartaron aberraciones
cromosomicas especificas y concluyeron que la herencia es multifactorial, con
un riesgo de recurrencia del 5.7%. Se describi6 este tipo de herencia entre el 3-
8% en familiares de 1er grado. Si una pareja tiene 2 hijos con microtia, el riesgo

de la presencia de otro hijo con microtia es tan alto como el 15% (54).

Factores especificos

Se han hecho varias hipodtesis interesantes en la etiopatogenia de los
trastornos de la formacion del pabellén auricular. Entre estas, destaca la hecha
por McKenzie y Craig (55), y Poswillo (56) los cuales concluyeron que la causa
de las anormalidades del desarrollo auricular es resultado de isquemia tisular in
utero debido, ya sea por la obliteracién o el sangrado de la arteria estapedia.
Esto habla de que la deformidad se origina de una alteracion durante el periodo
embrionario, mas que por una alteracion hereditaria. Brent en su serie publicada
en 1999 a este respecto presentd el caso de 12 pacientes con microtia que
tienen gemelos idénticos con orejas normales y un solo par de gemelos con
concordancia de las deformidades auriculares (23).

La ocurrencia de sordera y microtia ocasional asociado a la presentacion de
rubéola durante el primer trimestre del embarazo es una asociacién conocida.
De igual manera el consumo de ciertos farmacos durante el periodo critico del
desarrollo gestacional es causante de multiples alteraciones morfolégicas
embrionarias, incluyendo las del pabellén auricular. Brent describié al menos 3
casos de microtia relacionados claramente con la ingesta de talidomida (57, 58).

También la isotretinoina ha sido descrita como causante de alteraciones
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morfologicas del pabellén auricular cuando se toma durante el primer trimestre
del embarazo (59). Otras drogas teratogénicas relacionadas con microtia fueron

el citrato de clomifeno (60) y el acido retindico (61).
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E. DIAGNOSTICO

Clasificacion

Para el mejor entendimiento de la anomalia congénita de la microtia y del tipo
de reconstruccion requerido es necesario clasificar el tipo de deformacion sobre la
base de las caracteristicas morfolégicas y grado de desarrollo del pabelldn
auricular. Rogers en 1968 (46) publico la clasificacion de la mayoria de las
hipoplasias auriculares en una escala descendente de severidad. Esta clasificacion
corresponde a la descripcion de Streeter de los patrones de desarrollo de la oreja
(38), de esta manera dividid las alteraciones del desarrollo de la oreja en cuatro
grupos: microtia, oreja en asa (deficiencia en el hélix y escafa de la porcién
superior), oreja en copa u oreja constricta, la cual se describe como aquella con
una concha profunda, deficiencia del hélix superior y la crura del antihelio; y
finalmente la oreja prominente.

Utilizando un sistema que correlaciona con el desarrollo embriolégico, Tanzer
clasificd los trastornos congénitos de la oreja de acuerdo al abordaje necesario
para su correccion quirurgica (Tabla 1).

Tabla 1

Tipo Descripcion

| Anotia.

] Hipoplasia completa (microtia).
Con atresia del conducto auditivo externo.

Sin atresia del conducto auditivo externo.

n Hipoplasia del tercio medio de la oreja.

v Hipoplasia del tercio superior de la oreja.
Oreja constricta (asa).
Criptotia.

c Hipoplasia completa del tercio superior.

\Y Oreja prominente.
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F. DEFORMIDADES ASOCIADAS

De acuerdo al desarrollo embrionario de los arcos branquiales, nos hace
ver que la mayoria de las deformidades auriculares esta acompafiada de
anomalias del oido medio. En la presentacion clasica de microtia,
generalmente se encuentra atresia del conducto auditivo y anormalidades
osiculares, de tal manera que el rango de la alteraciéon varia desde la
disminucion del calibre del conducto y anomalias osiculares menores, hasta la
fusion de los huesecillos hipoplasicos y falla en la neumatizacion de las
celdillas mastoideas. Debido a la caracteristica del desarrollo de la oreja a partir
de los arcos branquiales mandibular y hioideo, no es raro que un porcentaje
significativo de los pacientes con microtia, presenten deficiencias en los
componentes faciales (Tabla 2).

Este tipo de deformidades se engloba en el término de “microsomia
hemifacial” o sindrome del primero y segundo arcos branquiales. Con este
concepto de malformacién se reporta una asimetria facial obvia en el 35% de
los pacientes con microtia, de acuerdo a la revision de 1,200 casos publicada
en 1999 por Brent (23). La expresion genética mas completa de esta alteracion,
incluye defectos en el oido medio y externo, hipoplasia de la mandibula,
maxilar, hueso malar y temporal, macrostomia y hendiduras faciales laterales,
atrofia de los musculos faciales y glandula parétida (44, 63, 64). Mas aun, Brent
en dicha publicacion demostrd paresia del nervio facial en hasta el 15% de los
pacientes con microtia. Dellon et al. (65) mostraron también que los musculos
palatinos rara vez son respetados en este sindrome malformativo. La
predisposicion de las alteraciones en el tracto urinario esta incrementada en
asociacion con microtia, como lo mostré Longenecker en 1965 en una serie de
6 casos (66), particularmente cuando el paciente se presenta con otra

malformacion relativa al primer o segundo arcos branquiales (67).

- Malformaciones del arco branquial
Déficit evidente de hueso y tejidos blandos - - 36.5%.
Percepcion “significativa” por la familia - - 49.4%.
Paralisis o debilidad del nervio facial - - 15.2%.
Involucro de mas de una rama - - 42.6%.
- Macrostomia - - 2.5%.
- Labio y/o paladar hendido - - 4.3%.
- Deformidades urogenitales - - 4%.
- Malformaciones cardiovasculares - - 2.5%.

- Malformaciones miscelaneas 1.7%. Tabla 2
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G. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA HIPOPLASIA AURICULAR
COMPLETA (MICROTIA)

La presentacion de las deformidades auriculares varia desde la

ausencia completa de los tejidos (anotia), hasta la integracion casi normal de
los restos auriculares, pero con desarrollo anormal y atresia del conducto
auditivo. Entre estos dos extremos se encuentran clinicamente una infinidad en
la variedad de los vestigios condrocutaneos, siendo la mas comun aquella en la
que se encuentra el vestigio de forma cilindrica y con orientacién vertical.
La microtia es casi dos veces mas frecuente en hombres que en mujeres, y la
proporcion de la presentacion  derecha-izquierda-bilateral es de
aproximadamente 6:3:1 segun coincidencias de series reportadas en la
literatura (23, 29, 68).

En la mayoria de los casos, el I6bulo malformado esta desplazado por
encima de aquel del lado sano, aunque debido a la migracion incompleta de la
oreja, en ocasiones se mantiene en una localizacion inferior. Aproximadamente
de un tercio a la mitad de los pacientes con microtia muestran caracteristicas
evidentes de microsomia hemifacial, aunque se ha demostrado en grandes
series de casos mediante tomografias que existen alteraciones esqueléticas en

todos los casos (69,70).
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H. CONSIDERACIONES GENERALES DE LA RECONSTRUCCION

Durante la consulta inicial es imperativo destacar al paciente y a la
familia sobre las limitaciones técnicas y expectativas reales propias de la
correccion quirdrgica, asi como describir los métodos alternativos de la
deformidad auricular. El consenso actual se inclina por la reconstruccion
auricular con la fabricacion de un marco tallado con cartilago costal autdlogo.
Aunque su realizacién requiere de procedimientos con una morbilidad mucho
mayor que otras alternativas, debe decirse que a diferencia de la
reconstruccion que utiliza materiales aloplasticos, una reconstruccion exitosa
con tejidos autélogos es menos fragil a dafio o exposicion, lo cual permite el
desempefo mas normal de la vida diaria.

La edad a la cual la reconstruccion auricular debe iniciarse esta dada
por factores fisicos y psicologicos. Debido a que el concepto de imagen
corporal se inicia alrededor de los 4 a 5 afos de edad (71), es ideal iniciar la
reconstruccion antes de que el nifio entre a su etapa escolar y con esto se evite
el trauma psicoldgico al cual es susceptible por las burlas o ridiculizacién de
sus companferos y amigos. Sin embargo la cirugia debe ser pospuesta hasta
que el desarrollo y crecimiento de la caja toracica permita la obtencién
confiable de la cantidad adecuada de cartilago costal para el disefio y tallado
del marco cartilaginoso.

En la basta experiencia durante casi 30 afios de Burton Brent (23) en el
tema de microtia, se encuentran datos descritos de suma importancia en este
aspecto de la reconstruccion auricular. En la poblacion estudiada por este autor
de entre 1 y 62 afos de edad, los pacientes y sus familias entrevistadas
coincidieron en que las alteraciones psicoldgicas rara vez se iniciaron antes de
los 7 anos de edad, e identificaron que estos problemas iniciaron entre los 7 y
10 afos de edad. La familia en casi todos los casos demostrd ansiedad para
abreviar el tiempo de espera de la reconstruccion, sin embargo en todos los
casos se espero hasta comprobar el crecimiento completo para la obtencion del
cartilago costal suficiente.

Generalmente en la poblacion estudiada (norteamericana) fue suficiente
la cantidad de tejido cartilaginoso costal en nifos de 6 afos de edad para llevar
a cabo la reconstruccion, sin embargo no lo fue para aquellos con retraso del
crecimiento 6 con disparidad en el tamafio de la oreja normal con la estimada

de la neoauricula. En estos casos lo mas prudente fue diferir el procedimiento
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por algunos anos. Tomando en cuenta todos estos datos, se concluy6 que la
edad optima para la reconstruccion auricular mediante esta técnica es de
aproximadamente los 8 afios de edad. A esta edad, el nifio es
psicolégicamente mas consciente de su problema de desarrollo de la oreja, y
muestra el deseo real de ser reconstruido al igual que su familia. A esta edad
se espera también mayor cooperacion en la fase perioperatoria, a diferencia de
aquellos casos de nifios con menor edad.

A la edad de 6 afios, la oreja normal ha crecido hasta entre 6 a 7 mm.
de la longitud vertical total esperada (72), lo cual permite llevar a cabo la
reconstruccion de la oreja con expectativas de simetria constantes en
comparacion con la oreja normal. En el estudio de seguimiento de Radford
Tanzer a finales de los afnos setentas, encontré que una oreja construida de
cartilago costal autdlogo crece en la misma proporcion que una oreja normal,
con la posible excepcion de aquellos pacientes operados a los 6 6 7 afios de
edad, en los cuales noté que en el 50% de los casos habia retraso del
crecimiento por varios milimetros, sin poder determinar la causa de esta
observacion.

En lo que trata a este aspecto de la reconstruccion de la oreja, Burton
Brent en su revisién de 1992 de 500 casos de microtia unilateral entre edades
de 5 a 10 afios, con seguimiento por al menos 5 afios en 76 pacientes (29), el
48% de las orejas reconstruidas mostraron un crecimiento similar a la
contralateral normal; 41.6% crecieron algunos milimetros mas; y el 10.3%
presentaron un retraso significativo de crecimiento respecto a la oreja sana.

Estas observaciones sustentan la confiabilidad para la toma del molde a
partir de la oreja sana para disefiar y tallar el marco cartilaginoso en la fase de
planeacion preoperatoria independientemente de la edad del paciente, y aun es
posible la creacién del marco cartilaginoso algunos milimetros mas pequefio en
caso de que exista limitacion en la cantidad del tejido cartilaginoso disponible

en espera de crecimiento que lleve a la simetria de ambas orejas.
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I. METODOS DE RECONSTRUCCION DE MICROTIA

Reconstruccion auricular por etapas

El injerto de cartilago y su tallado son la base del procedimiento de la
reconstruccion auricular. Al implantar el cartilago costal en el bolsillo cutaneo
durante una primera etapa quirurgica permite con seguridad mantener el
injerto en un bolsillo virgen, elastico y con una circulacién confiable.

Debido a que la cicatriz resultante limita elasticidad y afecta la
circulacion cutanea, Brent ha pugnado por la no realizacién de la rotacion del
I6bulo o divisidn de los vestigios auriculares en la primera etapa quirurgica.
Este procedimiento se realiza en una segunda etapa en la cual se asegura la
adecuada colocacién y contorno del Iébulo respecto al marco cartilaginoso
sepultado en el bolsillo con heridas cicatrizadas. A diferencia de Brent, otros
autores han hecho la transposicion del I6bulo en la misma etapa que en la
que se sepulta el injerto de cartilago. Tanzer lo realizé en algunos de sus
pacientes con resultados variables (74). Nagata por otro lado ha reproducido
buenos resultados con la realizacion rutinaria de este procedimiento en una
sola etapa (32).

Brent, sin embargo, ha mostrado que existe menos riesgo de necrosis
tisular y mejores resultados estéticos en el contorno del I6bulo cuando este se
rota en un procedimiento secundario (75-77). Durante la tercera etapa se
realiza la elevacion del marco cartilaginoso de la cabeza con la creacién del
surco auriculo-temporal con injerto de piel de espesor completo. De manera
general se realiza una cuarta etapa en donde se realiza la construccién del

trago, excavacion de la concha, y otoplastia contralateral si es necesaria.
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J. IMPACTO PSICOSOCIAL DEL RESULTADO RECONSTRUCTIVO

Algunos estudios retrospectivos como el de Horlock et al. (79), muestran
en el seguimiento durante doce afios de una cohorte de 362 pacientes (adultos
y nifos) que la reconstruccion auricular tuvo efectos positivos en la
autoconfianza de practicamente la totalidad de los pacientes en sus relaciones
con su entorno social, al margen de sus motivaciones y del tipo de técnica
empleada. La satisfaccion derivada de este cambio de autopercepcion se
expresé en su valoraciéon de excelencia de su reconstruccion, incluso por
encima de la valoracion del cirujano que le intervino.

En este sentido, lo que se desprende es que la valoracion de la calidad de la
reconstruccion de oreja por microtia no se encuentra relacionada de modo
directo con la satisfaccion del paciente, sino que esta condicionada por las
expectativas de mejora depositadas por el paciente en su intervencion y por el
reconocimiento de su entorno. En ese caso deberia plantearse si por la misma
razon pudiera darse casos en los que podemos encontrarnos con una
valoracién anatémica con calificacion elevada, y no por ello corresponderse
con un grado de valoracién del paciente igualmente positivo. Del mismo modo,
el grado de satisfaccién del paciente, completada toda la intervencién, puede
estar manifestando una alta valoracion, cuando aun desde un criterio quirdrgico

no se juzga como satisfactorio.

Esto nos induce a considerar que los aspectos psicosociales que rodean al
paciente pueden influir en la valoracion positiva del tratamiento y que deben ser
considerados vy tipificados si queremos tener una valoracién objetiva de la
calidad del servicio ofrecido y una estimacion objetiva de la valoracion subjetiva
del paciente.

El saber qué factores son los que actian en esta variabilidad de valoracién
sera de mucha ayuda para un tratamiento integral que atienda tanto a los
aspectos anatomicos como a las consecuencias de autoestima y aceptacion
social. En ese sentido, no se puede cuestionar el trabajo quirargico a partir sélo
de la valoracién del paciente y sin tener en cuenta las limitaciones que impone

las caracteristicas propias de los tejidos utilizados en la reconstruccion.
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IV. PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢ Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas, tipo de malformacion y del
proceso quirdrgico reconstructivo de los pacientes operados de reconstruccién por
microtia en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX, durante el periodo

comprendido entre Enero de 1998 y Diciembre de 20077.

V. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL
Conocer las caracteristicas sociodemograficas, tipo de malformacion y

caracteristicas del proceso quirurgico reconstructivo de los pacientes operados de
reconstruccion por microtia en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX,

durante el periodo comprendido entre Enero de 1998 y Diciembre de 2007.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Este objetivo general se concreta en los siguientes objetivos especificos:

1. Conocer el numero total de pacientes operados y sus caracteristicas
sociodemograficas en el tiempo comprendido para el estudio (sexo, edad y
lugar de residencia).

2. Conocer las caracteristicas de la malformacién: grado de diferenciacion
embriolégica (clasificacion de Tanzer), lateralidad (derecho, izquierdo o
bilateral).

3. Conocer las caracteristicas técnicas del procedimiento de reconstruccion: tipo
de reconstruccion (Nagata, Brent), numero de procedimientos realizados,

tiempo quirdrgico, y complicaciones postoperatorias.

VI. HIPOTESIS

Los casos de microtia tratados en nuestro hospital en los ultimos 10 afios son
similares en cuanto a caracteristicas sociodemograficas, anatémicas de la deformidad

y numero de cirugias a las reportadas en la literatura mundial.
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VII. JUSTIFICACION

Debido al indice elevado de presentacion de microtia en nuestro medio (es uno
de los seis principales tipos de malformacién congénita que se dan en nuestro pais)
(78), asi como por el gran impacto psicosocial del trastorno (es causa de trastornos en
la personalidad y de dificultad de integracion social), es necesario conocer y analizar la
experiencia de la reconstruccion auricular por deformidades congénitas en nuestro
Hospital.
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VIII. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es un estudio de tipo estadistico descriptivo.

IX. DISENO

Se trata de un estudio retrospectivo y observacional.

A. UNIVERSO

Pacientes con malformaciones congénitas de la oreja atendidos en el
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX durante el periodo
comprendido entre Enero de 1998 y Diciembre de 2007. De acuerdo a la
revision del archivo quirdrgico del departamento de Cirugia Plastica y
Reconstructiva en este periodo de tiempo, este grupo se compone de un total

de 64 pacientes.

B. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
e Pacientes que hayan sido intervenidos de reconstruccion de

microtia durante el periodo comprendido entre Enero de 1998 y
Diciembre de 2007 en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de PEMEX.

Criterios de exclusidn
e Pacientes de los que no se disponga de datos en los

expedientes clinicos para su analisis estadistico.

Criterios de eliminacién
¢ No se contemplan por ser un estudio retrospectivo.

C. METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Se realizara un muestreo no aleatorio consecutivo, en donde las
unidades de estudio seleccionadas seran todas aquellos que se encuentran
registrados en el Archivo Quirurgico del Departamento de Cirugia Plastica y
Reconstruccion del H.C.S.A.E. de PEMEX durante el periodo comprendido
entre Enero de 1998 y Diciembre de 2007.
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D. DEFINICION DE LAS VARIABLES

Para este estudio se considera el tipo, categoria, escala y definicion

operativa de las siguientes variables:

TIPO No Numérica

CATEGORIA | Dicotémica

ESCALA Masculino/Femenino

DEFINICION | Caracteristicas biolégicas que definen a un ser humano como hombre
OPERATIVA | o mujer

TIPO Numérica

CATEGORIA | No continua

ESCALA ARoS

DEFINICION | Tiempo en afios transcurrido entre el nacimiento y el momento de la
OPERATIVA | presentacion a la consulta para su reconstruccion auricular.

TIPO No Numérica

CATEGORIA | Nominal

ESCALA No aplica

DEFINICION | Lugar geografico donde la persona, ademas de residir en forma
OPERATIVA | permanente, desarrolla generalmente sus actividades familiares,

sociales y econémicas.

LATERALIDAD

TIPO No Numérica

CATEGORIA | Nominal

ESCALA Derecho/lzquierdo/Bilateral

DEFINICION | Lado de la cabeza que presenta la malformacion de la oreja
OPERATIVA

DURACION DE LA CIRUGIA

TIPO Numérica

CATEGORIA | No continuo

ESCALA Minutos

DEFINICION | Tiempo trascurrido desde la realizacion de la incision de la piel y
OPERATIVA | hasta su cierre completo en cada episodio quirdrgico.
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GRADO DE DIFERENCIACION EMBRIOLOGICA DE TANZER

TIPO No Numérica
CATEGORIA | Ordinal
ESCALA Tipo Descripcion
| Anotia.
| Hipoplasia completa (microtia).
a Con atresia del conducto auditivo externo.
b Sin atresia del conducto auditivo externo.
E ]| Hipoplasia del tercio medio de la oreja.
v Hipoplasia del tercio superior de la oreja.
a Oreja constricta (asa).
b Criptotia.
c Hipoplasia completa del tercio superior.
\' Oreja prominente
DEFINICION | Grado de diferenciacién anatémica de la oreja malformada de acuerdo
OPERATIVA | alas caracteristicas externas y la presencia o ausencia de porciones y
estructuras especificas del pabellén auricular.

CANALOPLASTIA

TIPO No Numeérica

CATEGORIA | Dicotémica

ESCALA Si/No

DEFINICION | Neoformacién del conducto auditivo externo mediante la
OPERATIVA | permeabilizacion quirurgica e injerto de piel.

NUMERO TOTAL DE PROCEDIMIENTOS

TIPO Numérica
CATEGORIA No continuo
ESCALA No aplica
DEFINICION OPERATIVA Numero de
procedimientos
realizados
durante el

procedimiento
reconstructivo de
la oreja.

TIPO DE CIRUGIA

TIPO No Numérica

CATEGORIA | Nominal

ESCALA No aplica

DEFINICION | Secuencia de la reconstruccién de la oreja
OPERATIVA




E. ESTRATEGIA DE ANALISIS

El analisis de datos se realizara a través de:

1. Estadistica descriptiva:

a. Medidas de tendencia central dependiendo de la
distribucion de las variables (media, mediana y
moda).

b. Medidas de dispersion dependiendo de la
distribucion de las variables (desviacion estandar,
minimo y maximo).

c. Tablas de frecuencia y frecuencia acumulada con
sus respectivos graficos de barras.

d. Mapa de distribucién geografica.
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X. RESULTADOS

Se realizo la revisiéon del archivo quirurgico del departamento de Cirugia
Plastica y Reconstructiva para la seleccién de los casos de pacientes operados
de reconstruccién por microtia en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad
de PEMEX, durante el periodo comprendido entre Enero de 1998 y Diciembre
de 2007.

Se encontraron un total de 180 procedimientos relacionados con reconstruccion
auricular por microtia en sus diversas modalidades y etapas, que se realizaron
en 62 pacientes, 35 hombres (56.5%) y 27 mujeres (43.5%) [Grafico 1] con

una mediana de edad de 11 afos (intervalo 4 a 54 afios de edad) [Grafico 2].

SEXO
70 - 62
60
50
40 35
30 4 27
20 -
10 +
0 Grafico 1: Distribucion por sexo de los
Masculino Femenino Total pacientes operados por microtia.

EDAD

T T T T T T T T 1
1!3 15 20 25 30 35 40 45 50 55

[
-

Grafico 2: Distribucion por edad de
los pacientes operados por microtia.
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De acuerdo al grado de diferenciacion embriolégica de Tanzer para las
alteraciones auriculares [15] se encontraron en el periodo de estudio 56 casos
(90.3%) de microtia con atresia del conducto auditivo externo, hipoplasia del
tercio medio en 2 casos (3.2%), hipoplasia del tercio superior 2 casos (3.2%) y
1 caso (1.6%) de oreja prominente asociado a microtia contralateral [Grafico
3].

ESCALA DE DIFERENCIACION
EMBRIOLOGICA DE TANZER
e i
50
40
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20
10 2 2 1 1
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Microtia  Hipoplasia Hipoplasia Oreja Total Sin datos
con atresia del tercio  del tercio prominente
medio superior

Grafico 3: Distribucion del tipo de deformidad auricular.

La lateralidad del defecto congénito en los 62 casos estudiados
presentd una distribucion con clara tendencia a la ocurrencia en el lado
derecho con 39 casos (62.9%), en tanto que en el lado izquierdo se
encontraron 16 casos (25.8%) y la presentacion bilateral se observéd en 7 casos
(11.3%) [Grafico 4].
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Grafico 4: Distribucion de la 0 ‘ ‘ -
lateralidad de la malformacién Derecho lzquierdo Bilateral Total
auricular.
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En cuanto a la técnica utilizada para la reconstruccion de la
microtia/anotia se encontré que en el 52.5% de los casos operados se utilizo la
técnica de reconstruccion descrita por Nagata desde los afios noventas [32],
que incluye 2 etapas reconstructivas. En el 41% de los casos se utilizé la
reconstrucciéon de Brent [23], en donde se utilizan al menos 4 etapas
reconstructivas para la conclusién de la neo-oreja. En solo el 6.6% de los casos

se colocaron materiales aloplasticos tipo MEDPORE® [Grafico 5].

TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA

70 - 61 62
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Grafico 5: Tipo de técnica quirurgica utilizada para la reconstruccién auricular.

En los casos de microtia asociada con atresia del conducto auditivo
externo se realizdé la apertura del conducto en conjunto con el servicio de
Otorrinolaringologia en 17 pacientes (28.3%) [Grafico 6], en los cuales se

presentaron complicaciones en 8 casos (47 %).

APERTURADEL CAE
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0 i Grafico 6: Realizacion de
No Si Total Sin datos apertura del conducto auditivo
externo (CAE).
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Las complicaciones asociadas a la cirugia de reconstruccién por
microtia fueron evaluadas de manera cuidadosa en las notas de hospitalizacion
y seguimiento externo de los casos tratados durante el periodo estudiado. Se
encontraron complicaciones asociadas al procedimiento en 36 pacientes
(58.10%). En 2 casos no fue posible tener acceso al expediente completo para

su analisis [Grafico 7].
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Grafico 7: Presencia de 2
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cirugia de reconstrucciéon de Total Sin datos
microtia.

Se encontraron 52 complicaciones en 36 pacientes con un intervalo de
0 a 5 complicaciones por paciente. En cuanto al tipo especifico de complicacion
asociada a la cirugia se reportan principalmente alteraciones propias del
contorno y caracteristicas anatdmicas de la oreja neo-formada, entre los que
destacan contractura del surco auriculo-cefalico en el 28.94% de los casos,
deformidad del helix (21.05%), y la estenosis del CAE en el 15.78%. En el caso
de la reconstruccion con MEDPORE® se observd exposicion del material

aloplastico en el 100% de los pacientes. [Grafico 8].
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La regionalizacion en la cobertura de los servicios de salud de los
trabajadores de PEMEX hace que el origen de los pacientes este limitado a los
estados en donde se localizan centros de trabajo para la extraccion,
almacenamiento, transporte y refinamiento del petréleo y sus derivados.

De los datos disponibles en 60 expedientes se encontré que el 25% de
los pacientes tratados por esta patologia provenian del estado de Veracruz,
seguidos por Tabasco con el 20%, Distrito Federal con el 18.3% y Oaxaca con
el 10%. [Grafico 9].
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Grafico 9:
Distribucién geografica del lugar de origen de los
pacientes tratados con reconstruccion auricular
por microtia (ENE 1998-DIC 2007).
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Se realizd estadistica descriptiva evaluando medidas de tendencia
central para variables numéricas. Se calcul6 la mediana con sus minimos y
maximos para evaluar el numero de procedimientos, numero de retoques y
numero de complicaciones por paciente [Tabla 1].

Se encontré que la mediana del numero de procedimientos por paciente
en el periodo estudiado fue de 2 procedimientos (intervalo de 1-9
procedimientos), sin embargo esta cifra no refleja el numero de cirugias
necesarias para completar el proceso reconstructivo. De los 62 pacientes
estudiados en los 10 afios, en solo 26 pacientes se llevé a cabo durante
este periodo de tiempo el proceso reconstructivo por completo, en los
cuales que se reporté una mediana del numero de procedimientos de 4
(intervalo de 2-9 cirugias) independientemente de la técnica utilizada.

Del total de los pacientes, 35 de ellos requirieron la realizacion de uno o
mas retoques quirurgicos para la correccién de anomalias subcorregidas o
concomitantes a las cirugias previas, los cuales alejaban el resultado final
de la oreja neoformada de la meta estética trazada. La mediana en este
concepto de retoques fue de 1 (intervalo de O0-7 retoques). Las
complicaciones asociadas a la cirugia de microtia se reporté en 36
pacientes con una mediana de presentacion por paciente de 1 (rango 0-5

complicaciones). [Graficos 10, 11 y 12].

VARIABLE MINIMO P25 MEDIANA P75 MAXIMA
No. de
procedimientos 1 1 2 4 9

por paciente

No. de retoques

1 0 0 1 2 7
por pacientes
No. de
complicaciones 0 0 1 2 5
por cada
paciente

Tabla 1: Medidas de tendencia central para el nimero de procedimientos, nimero de retoques, y
numero de complicaciones por paciente.

32



Grafico 10
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El tiempo promedio utilizado para cada fase de la reconstruccion
auricular es variable dependiendo de la técnica quirurgica empleada, la
habilidad quirurgica del cirujano, y a la etapa de la reconstruccidon. De esta
manera se puede afirmar que las 2 primeras etapas quirdrgicas de
reconstruccion, independientemente de la técnica utilizada son las que
consumen mayor tiempo.

La mediana del tiempo utilizado para la cirugia en el caso de la primera
etapa del proceso reconstructivo fue de 150 minutos (intervalo 60-270
minutos), para el segundo tiempo se calculé una mediana de 90 minutos
(intervalo 30—240 minutos). El tercer y cuarto tiempo quirurgico en el caso de la
utilizacion de la técnica de Brent presentaron medianas de 60 minutos
(intervalo 30-160 minutos) y de 60 minutos (intervalo de 30-120 minutos)
respectivamente. Las cirugias de retoque consumieron 60 minutos (intervalo
60-150 minutos). [Grafico 13].
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Grafico13:

Gréficos de cajas y bigotes que muestra la distribuciéon del tiempo quirdrgico en las diversas etapas
reconstructivas.
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XI. ANALISIS

Los datos recolectados y analizados en esta revision retrospectiva y
observacional de los casos de microtia tratados con reconstruccién auricular
durante los ultimos 10 afios en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
PEMEX permiti6 conocer las caracteristicas sociodemogréficas, tipo de
malformacion y caracteristicas del proceso quirdrgico reconstructivo de los
pacientes operados por esta patologia.

El numero total de pacientes tratados con cirugia de reconstruccion de
microtia corresponde solamente al 20% del total de la experiencia acumulada
por Burton Brent en el mismo intervalo de tiempo [29]. La relacion de la
presentacion de la patologia entre el sexo del paciente fue de 1.3:1, que difiere
de la reportada de 2:1 por Grabb en los afos sesentas [44]. La edad en la que
se inicia el proceso reconstructivo es similar a la reportada por la literatura [23].
De acuerdo al grado de diferenciaciéon embriologica de Tanzer para las
alteraciones auriculares la mayoria de los casos encontrados (90.3%) se
clasificaron como Tanzer lla (microtia asociada a estenosis del conducto
auditivo externo) similar a lo reportado en la descripcién original [15].

La lateralidad del defecto congénito en los casos estudiados presenté
una distribucién con clara tendencia a la ocurrencia en el lado derecho respecto
al izquierdo y bilateral 3:2:1 y con variabilidad a la descrita por Grabb de 6:3:1
[44]. En mas de la mitad de los casos se utilizd la técnica quirdrgica descrita
por Nagata [32], que incluye solamente 2 etapas reconstructivas, con la
finalidad de acortar tiempos quirdrgicos y lograr mayor efectividad en el
proceso reconstructivo.

Se observo un alto indice de complicaciones asociadas a la apertura del
conducto auditivo externo, dadas principalmente por contractura del injerto que
culminé en estenosis en la mayoria de los casos.

Dadas las caracteristicas de la meta reconstructiva y estética del
procedimiento son consideradas como complicaciones cualquier tipo de
deformidad o alteracién estética de la neo-oreja. De esta manera se reportod
una frecuencia elevada de complicaciones (58.10%) asociadas a la cirugia, la
mayoria de ellas correspondientes al contorno y forma de la oreja, ninguna
grave o irremediable. Destaca en este aspecto la exposicion del 100% del
material aloplastico MEDPORE.
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El numero de procedimientos y retoques por paciente no son los
ideales, pero se asemejan a los que tiene cualquier centro de reconstruccién
auricular nacional o internacional.

El tiempo promedio utilizado para cada fase de la reconstruccion
auricular es por mucho menor a los conocidos y no publicados por los autores
con mayor experiencia en el campo de la reconstruccion de la oreja por

microtia.

XIl. DISCUSION

La reconstruccién auricular es uno de los procedimientos mas
demandantes de la cirugia plastica. El objetivo de la reconstruccion es recrear
una réplica casi perfecta de una oreja con caracteristicas anatémicas normales,
utilizando preferentemente tejidos propios mediante un disefio quirurgico
impecable que llene las expectativas estéticas y mantenga la indemnidad de la
circulacion tisular. Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
operados por microtia en el intervalo de tiempo estudiado son similares a las
observadas en otros centros de concentracion nacional.

Es necesario evaluar mediante una encuesta validada y una valoracion
anatdmica en cada caso el grado de satisfaccion del paciente y del cirujano
ante la reconstruccién auricular. Solo de esta forma trazaremos una ruta clara
del manejo de pacientes con microtia para llegar al objetivo maximo de la

reconstruccion la satisfaccion estética y funcional del paciente.
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XIll. CONCLUSIONES

1.

Se cuenta con buena experiencia en el manejo de casos de reconstruccion
auricular en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
Central Sur de Alta especialidad de PEMEX.

Las caracteristicas de la patologia y la demanda de resultados estéticos y
funcionales perfectos dan como resultado una alta incidencia de
complicaciones y cirugias de retoque.

Es necesario evaluar en estudios posteriores el grado de efectividad de la

cirugia mediante un método de cuantificacién de satisfaccion del paciente.
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