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Abstract

Introduccion v objetivo. Siendo la reconstruccion auricular
una de las dreas mas complejas dentro de la Cirugia Plastica. una
vez dominado el arte de la talla de cartilago, es en los tejidos blan-
dos donde reside la clave del éxito de este tipo de intervencion.

El objetivo de este articulo es brindar pautas claras para efec-
tuar un correcto diagndstico del remanente microtico y. de acuerdo
al mismo, elegir en forma adecuada el tipo de abordaje de piel para
cada paciente.

Material y método. Estudio descriptivo de la técnica quirirgi-
ca para el primer tiempo de reconstruccion auricular en microtia,
presentando una modificacion de la clasificacion clasica de Nagata
para correlacionarla con los 2 tipos de abordaje empleados que son
una simplificacion de los 4 diferentes tipos de abordaje descritos
por Firmin: complementamos con un estudio retrospectivo de ca-
sos clinicos que resumen nuestra experiencia hasta el momento.

Resultados. Analizamos resultados de 133 reconstrucciones
auriculares en microtia virgen. Comprobamos que un correcto
diagnostico del remanente microtico segun la clasificacion pro-
puesta deriva en una acertada eleccion del abordaje de piel.

Conclusiones. El correcto manejo de los diversos remanentes
microticos permite obtener el maximo provecho de las condiciones
locales y brindarle a la futura oreja la mejor cobertura posible, la
piel local, que jamas se debe resecar ni comprometer para brindar
una cobertura de inferior calidad a fin de colocar un material alo-
plastico.

Background and objective. Auricular reconstruction has
always been a major challenge in the field of Plastic Surgery. Once
carving of the cartilage framework i1s mastered, the key to success
relies on adequate treatment of the soft tissue. The goal of this arti-
cle is to provide tools to perform a correct diagnosis of the microtic
remnants in order to choose adequately the type of skin approach
for each case.

Methods. A descriptive study of the surgical technique for the
first stage of microtia reconstruction is conducted in which a modi-
fication of the classic Nagata classification is presented, correlating
each type of remnant with one of the 2 skin incisions we propose
which result from a simplification of the 4 types of approaches
proposed by Firmin, complemented with a retrospective study of
our clinical cases.

Results. We analyzed 133 cases of reconstructive otoplasty in
virginal microtia. It has been concluded that a correct diagnosis
based on the classification proposed derives in the best choice of
the skin approach for each case.

Conclusions. An adequate management of skin remnants
allows to take maximum advantage of local conditions and provide
the best cover for a reconstructed ear, which is the vascularized and
supple skin of the microtia and mastoid region, which can never be
sacrificed and replaced by a lower quality tissue in order to place
an alloplastic material.
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Introduccion

La reconstruccidon auricular con autoinjerto costal
constituye la técnica de eleccion en el tratamiento de la
microtia.!" Descrita por Tanzer en 1959, la técnica fue
desarrollada y refinada significativamente por Burt Brent
en los afios 80, quien fue el primero en inaugurar la
era de la reconstruccidn auricular estética con resultados
satisfactorios, reproducibles y probados a corto, mediano
y largo plazo en un nimero importante de pacientes.®
A partir de los afios 90, Nagata en Tokio®y Firmin en
Paris® han perfeccionado la técnica, reduciéndola a 2
tiempos quirirgicos, con resultados excelentes.

La técnica de Firmin se desprende de la técnica origi-
nal en 2 tiempos del padre de la reconstruccion auricular
modema, Satoru Nagata,® para transformarse en una téc-
nica totalmente diferente.®® Consta de 2 tiempos: en el
primero, se realiza la toma del cartilago costal, el tallado
de la maqueta y la colocacion de la misma debajo de la
piel; en el segundo, se realiza la reconstruccion del surco,
teniendo que pasar un periodo minimo de 6 meses entre
un tiempo y otro. El primer tiempo de esta técnica tiene 2
pilares fundamentales ignalmente importantes, que son el
tallado de la maqueta y €l tratamiento de la piel.

Al inicio de la curva de aprendizaje, el tallado de la
maqueta constituye el principal foco de interés para el
cirujano. Se requiere una capacidad artistica innata para
reproducir la compleja estructura tridimensional de la
oreja a partir de cartilago costal. Con el entrenamiento
adecuado y perseverancia, se puede aprender este paso
de la técnica quirirgica.'"” Una vez dominado el arte de
la talla, €l cirujano cae en la cuenta de que el verdadero
desafio de esta operacion consiste en optimizar ¢l rema-
nente micrético presente para ofrecerle al armazdn de
cartilago la mejor cobertura posible, que siempre es la
piel local.

Este es el foco de interés de este articulo, en ¢l que
proponemos algunas modificaciones a la clasificacion
de Nagata y a los abordajes propuestos por Firmin que
simplifican la eleccion del abordaje de piel, logrando un
optimo aprovechamiento de las condiciones locales de
los tejidos blandos.

Material y método

Presentaremos un estudio descriptive de la técnica
quirargica para el primer tiempo de reconstruccion au-
ricular en microtia, describiendo una modificacion de la
clasificacion clasica de Nagata® para correlacionarla con
los 2 tipos de abordaje que utilizamos, que son una sim-
plificacion de los 4 diferentes tipos de abordaje descritos
por Firmin.?
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Complementamos todo ello con un estudio retrospec-
tivo sobre los casos clinicos que resumen nuestra expe-
riencia hasta el momento, en el que incluimos todos los
pacientes de microtia virgen, es decir, sin operaciones
previas, que s¢ han presentado en nuestra practica des-
de enero de 2011 a enero de 2020. Excluimos los casos
secundarios, los casos atipicos (baja implantacién del
pelo, conducto auditive bajo) y los casos con recons-
truccion previa del conducto auditivo. Como no se nos
han presentado en nuestra practica, no forman parte de
esta casuistica los casos en los que la piel del remanente
es suficiente en anchura y altura como para realizar un
recambio del cartilago malformado por una maqueta de
cartilago costal correcta desde el punto de vista anatd-
mico, ya que son extremadamente raros; quizas esto se
deba a que esta deformidad pasa desapercibida para la
mayoria de los pacientes.

Describimos a continuacion todos los pasos seguidos
para la valoracion, clasificacion y tratamiento del grupo
de pacientes de estudio, que consisten en el examen cli-
nico del paciente, la explicacion de la clasificacion que
proponemos y su correlacion con los distintos abordajes
de piel que utilizamos, la edad adecuada para efectuar
este tipo de operacion, una descripcion exhaustiva de la
técnica quirirgica en lo que se refiere al tratamiento de la
cobertura cutinea, los cuidados postoperatorios que im-
plementamos y los resultados obtenidos en nuestra serie
de casos.

Examen clinico del paciente

Incluimos en este estudio retrospectivo todos los pa-
cientes con buenas condiciones locales para la recons-
truccion, siendo la mayoria microtias aisladas. Si bien
todas las microtias aisladas a simple vista parecen no
tener malformaciones asociadas, no olvidemos que son
todas microsomias hemicraneofaciales. Esto es facil-
mente comprobable al realizar un examen minucioso del
paciente, en el que podremos encontrar una ligera des-
viacién de la linea interincisal y/o una leve atrofia de teji-
dos blandos. Seguramente si realizamos una radiografia
panoramica de mandibula en estos pacientes también en-
contraremos alguna discrepancia en el condilo del lado
afectado. Es por esto que todos los pacientes deben ser
examinados por ¢l pediatra en busca de malformaciones
asociadas, sobre todo a nivel renal, que si bien son mu-
cho menos frecuentes que en los casos sindrémicos, pue-
den presentarse igualmente.

La primera maniobra a realizar al examinar la region
auricular consiste en la toma del molde de la oreja del
lado sano. Una vez hecho esto, con el paciente sentado y
mirando al frente, empleamos una regla curva para tras-
ladar ]a altura del 16bulo del lado sano al lado micrético.
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Luego se toman las medidas desde el canto a la raiz del
hélix y desde el ala nasal al I6bulo del lado sano y se
extrapolan al lado afectado, en decubito dorsal, girando
la cabeza a ambos lados. Elegimos el ala nasal ya que
en algunos de estos pacientes, al tratarse de pacientes
sindromicos, la comisura labial puede estar desplazada
y por lo tanto no resulta ser un parametro fiable. Con
estas 3 medidas ya contamos con la posicion exacta en
la que debemos colocar el molde de la oreja a reconstruir
y procederemos a trazar el contorno del mismo. Una vez
hecho esto, podremos evaluar si existe buen espacio sin
pelo en la region mastoidea para efectuar la reconstruc-
cién y podremos clasificar el remanente. Primero deter-
minamos si el l[6bulo esta bien o mal implantado. Luego
evaluamos la anchura del mismo llevando el 16bulo hacia
atras y observamos si es lo suficientemente ancho como
para alcanzar el borde posterior de nuestro dibujo. Esta
maniobra la aprendimos de la Dra. Francoise Firmin,
motivo por el cual denominamos a este gesto maniobra
de Firmin (Fig. 1). que es clave para determinar el tipo
de abordaje a utilizar.

FIGURA 1 a

FIGURA1b

Figura 1. Maniobra de Firmin. Durante el examen fisico en consultorio, tras
dibujar el contorno de la futura oreja extrapolando las medidas del lade
sano, si el I6bulo esta implantado en posicion correcta, se lleva hacia atras
para verificar si es suficiente en anchura para llegar al borde posterior del
dibujo. En caso afirmativo, se elige el abordaje transfixiante (lzq.). En el
intraoperatorio se realiza esta maniobra con un gancho de Gillies, marcan-
do la incision en el punto mas ancho del I6bulo, antes de que empiece a
angostarse (Der).

Clasificacion y planificacion del abordaje de piel

Hemos modificado ligeramente la clasificacion de
Nagata® a fines practicos para enlazarla con el tipo de
abordaje de piel que utilizaremos en cada caso (Fig. 2).
El tipo 1 de Firmin,” que es la clasica transposicion en
Z de Nagata, lo hemos eliminado ya que para utilizar
este tipo de abordaje el 16bulo debe encontrarse en buena
posicion dado que su base de implantacion no cambia, y
esta situacion no es tan frecuente. Ademas, este abordaje
obliga a efectuar incisiones amplias, y a nuestro enten-
der. la preservacién del pediculo limita mucho la capa-

cidad de la piel para acomodarse al cartilago, no permi-
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Figura 2. Clasificacion de la microtia propuesta por la autora en la que a
cada tipo anatémico de remanente micrético le corresponde un tipo de
abordaje. Este esquema simplifica en gran medida la tarea del cirujano a
la hora del diagnéstico y la eleccion del abordaje quirargico.

tiendo sacar el mayor provecho del tejido microtico del
que se dispone.

Hemos simplificado el abordaje de la piel utilizando
solo 2 tipos que nos permiten el manejo de todos los ca-
sos que hemos operado hasta el momento. Una incision,
que corresponde al tipo 3b de Firmin,” que por lo ge-
neral es vertical y se ubica en el sector del remanente
lobular; y una transfixion, que corresponde al tipo 2 de
Firmin,” que es horizontal. A continuacion pasaremos a
describir los tipos de remanente microtico con su respec-
tivo abordaje, y mostraremos con ejemplos la evolucion
de la cobertura cutanea a corto, mediano y largo plazo.

Microtia lobular pequeiia. Es el tipo de remanente
microtico mas frecuente en nuestra experiencia. El 16bu-
lo es angosto y puede estar bien emplazado o desplazado,
por lo general hacia arriba, aunque en algunos casos pue-
de estar desplazado hacia abajo o ligeramente mas ade-
lante. Cuando se realiza la maniobra de Firmin, el 16bulo
no llega al borde posterior del dibujo. Esto significa que
no va a poder ser utilizado como l6bulo para la recons-
truccion. Se utiliza una incision como abordaje, que por
lo general es vertical y se ubica en el sector inferior, ya
que recientes estudios comprueban que la rama inferior
de la arteria temporal superficial, que irriga la zona de la
oreja, esta ausente en los pacientes con microtia.''”

En estos casos, ya que el lobulo no se podra utilizar,
se adelgaza el tejido graso excedente y se realiza un bol-
sillo lo suficientemente amplio como para extirpar el car-
tilago microtico y colocar la maqueta nueva. La incision
debe ser lo mas pequefia posible para preservar la vascu-
larizacion de la zona (Fig. 3 y 4)

Microtia lobular grande. En estos casos, el 16bulo
por lo general se encuentra bien ubicado, y con la manio-
bra de Firmin alcanza con comodidad el borde posterior
del dibujo; por lo tanto resulta lo suficientemente grande
como para alojar el sector inferior de la maqueta. Em-
plearemos una transfixion como abordaje. Se realiza un

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 46 - N° 3 -2020
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Figura 3. Paciente de 10 afios con microtia lobular pequefa. Se destaca la importancia de mapear la arteria temporal previamente, ya que si no, la lesién
de la misma es muy probable durante la diseccion del bolsillo (Sup. Izq.). La incisién debe ser lo mas pequefia posible. Puede verse la extensién de la
diseccion y la capacidad de piel con la que se cuenta, mas evidente cuando se empaqueta el bolsillo con gasa (Sup. Centroizq.). Foto superior derecha:
cirugia terminada. Secuencia inferior de fotos: resultado postoperatorio del primer tiempo a los 6 meses.

Figura 4. Paciente de 17 afios con microtia bilateral lobular pequefa. Lado derecho: incisién vertical marcada en rojo. Este tipo de incisién siempre queda
bien camuflada dentro de los relieves de la oreja. Secuencia superior: intraoperatorio. Secuencia inferior: postoperatorio a los 2 anos. La cicatriz, con el

tiempo, practicamente imperceptible.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 46 - N° 3 -2020 www.ciplaslatin.com
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Figura 5. Paciente de 24 afios de edad con microtia lobular grande. Se realizé incision transfixiante. El I6bulo queda suelto y el resto de la oreja queda
pegada al craneo. Pueden verse miiltiples identaciones en la piel debido a la anatomia caprichosa del remanente micrético, que puede extirparse durante
el levantamiento. En la columna de la derecha puede verse el aspecto de la oreja a los 4 meses del primer tiempo.

fixiante, el tercio inferior de la maqueta se introduce dentro del I6bulo (Sup. centroizq.) El ancho de piel en el sector superior resulta dificil de compensar.
En este caso el exceso de piel se invaginé delante del hélix (Sup der). Secuencia inferior: pre y postoperatorio a 1 afo del primer tiempo.
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bolsillo dentro del l6bulo donde ira colocado el 16bulo
de cartilago, que quedara suelto, y el resto del armazon
quedara adherido al craneo. La transfixion se realiza en
el sector mas ancho del l6bulo, justo antes de que el mis-
mo comience a angostarse (Fig. 5).

Microtia conchal pequeiia. En estos casos existe un
remanente de concha auricular, aunque pequeiio. El tra-
go es muy rudimentario y no es conveniente preservarlo,
por lo que debera ser reemplazado por un trago nuevo
de cartilago costal. El antitrago se puede preservar cuan-
do es normal, pero se debera resecar el resto del tejido
malformado para dar lugar a acomodar la maqueta. Hay
que resistir la tentacion de preservar cartilago, ya que
por mas normal que parezca la estructura, no estard en la
posicion correcta (Fig. 6).

Microtia conchal grande. En los casos de microtia
conchal grande el trago y el antitrago presentan buena
forma y dimensiones, motivo por el cual se deben pre-
servar; la concha auricular puede tener un tamano casi
normal, pero de todas maneras se extirpa ya que su pre-
servacion generara dobles contornos y ausencia de espa-
cio suficiente para nuestro armazon, en detrimento del
resultado final (Fig. 7).

En ambos abordajes, incision y transfixion, puede
ocurrir que el adelgazamiento de ciertas areas no se pue-

da hacer completo por miedo a comprometer la vascula-
rizacion, quedando pequefios remanentes cutaneos que
podrén ser extirpados en un tiempo intermedio al que 1la-
mamos de refinamiento, y que realizamos con anestesia
local; o si son minimos, durante el levantamiento de la
oreja (Fig. 8).

Edad adecuada para la cirugia

Los 10 afios son la edad optima para realizar una re-
construccion auricular, seglin nuestra experiencia, que
concuerda con la bibliografia actual sobre el tema.!">'?
Esto obedece a varios motivos, entre los que el mas im-
portante es que a esta edad el nifio es ya lo suficiente-
mente maduro a nivel emocional y tiene capacidad de
pensamiento abstracto como para tomar una decision
acerca de si quiere o no reconstruir su oreja. Es nuestra
experiencia, que cuando el nifio asume la responsabili-
dad por el acto quirtrgico, el postoperatorio cursa sin
inconvenientes. Jamas debe sentirse obligado o forzado
por los padres, ya que no se trata de una intervencion con
riesgo de vida. Otro factor igualmente importante es que
a los 10 afios la oreja ha completado su crecimiento. y
por lo tanto esperar hasta esta edad es lo mas prudente
para obtener simetria en la vista de frente. Cabe destacar
que la circunferencia toracica a nivel del xifoides debe

Figura 7. En la microtia conchal grande es importante examinar bien el complejo trago - antitrago y las caracteristicas de la incisura intertraguica. Si la
incisura es corta, es preferible reemplazar el antitrago. En este caso el complejo trago- antitrago era normal, por lo que se decidié preservarlo. La concha
se reseca completa y se deja solamente el antitrago adherido a la piel, que se sutura a la maqueta. Foto superior derecha: postoperatorio a los 7 dias.
Secuencia inferior: resultado final a los 3 anos; la paciente decidié no realizar la reconstruccion del surco por estar satisfecha con la proyeccién obtenida.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 46 - N° 3-2020
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Figura 8.Tiempo de refinamiento: algunos remanentes micréticos presentan excesos de piel en el sector superior, que por seguridad deben resecarse en
otro tiempo quirtrgico con anestesia local en adultos, o durante el levantamiento en nifios. Estos casos ejemplifican esta situacion. Secuencia inferior:
el exceso de piel no es tan evidente, pero al desadaptarse la piel del contorno del armazén en algunos sectores, un pequeno retoque con anestesia local

optimiza el resultado (Inf. Der.).

ser mayor de 60 cm, a fin de tener material suficiente
para realizar una oreja tridimensional, recordando siem-
pre que el resultado que estamos ofreciéndole al paciente
es de por vida. Si el nifio tiene poco desarrollo de su caja
toracica, esperaremos a que este requisito se cumpla para
proceder con la intervencion. En nuestra casuistica no
hemos observado malformaciones a nivel del torax, que
si han sido descritas cuando el cartilago se toma antes de
esta edad, lo que supone otro factor muy importante a la
hora de tomar esta decision (Fig. 9).

Técnica Quirargica
Describimos a continuacion la técnica quirtrgica
del primer tiempo de reconstruccion auricular haciendo

www.ciplaslatin.com

foco. exclusivamente, en el tratamiento de la piel, ob-
viando la toma de cartilago, el tallado de la maqueta y el
segundo tiempo, que no son objeto del presente articulo.

Comenzamos rasurando el area perimetral al rema-
nente, unos 3 0 4 cm, ya que esto permite tener un buen
control de la asepsia intraoperatoria y facilita la adheren-
cia de la cura plana posterior y la higiene postoperato-
ria. Realizamos la marcacion de la altura del 16bulo en la
vista de frente y delimitamos el borde anterior de la oreja
a nivel de la raiz del hélix y a nivel del 16bulo, de igual
manera que lo efectuamos durante el primer examen cli-
nico del paciente. Dibujamos el contorno de la oreja a
reconstruir segun el molde del lado sano. En los casos bi-
laterales, realizamos un molde ideal segun las condicio-

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 46 - N° 3 -2020
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Figura 9. Secuelas cicatriciales resultantes de la extirpacion de los cartilagos costales 6, 7, 8 y en algunos casos 9 y parte del 5. No hemos observado
deformidades toracicas en nuestra casuistica. En la fila inferior puede verse la secuela en pacientes bilaterales.

nes locales de cada paciente. Trazamos el eje de la oreja
tomando el angulo de la oreja sana con el dorso nasal
con un transportador y extrapolandolo al lado microtico.
Siempre realizamos un doppler de la arteria temporal,
que en la mayoria de las microtias aisladas se encuentra
por delante del remanente; sabiendo donde esta podemos
llevar a cabo la diseccion sin temor o tomando las pre-
cauciones necesarias para no lesionarla. Esto es funda-
mental ya que si se produce un area extensa de necrosis
de piel en el postoperatorio, podremos usar un colgajo de
fascia témporoparietal para salvar la situacion.

Bajo anestesia general, una vez marcada la incision
previa maniobra de Firmin, llevamos a cabo infiltracion
subcutanea de la zona con lidocaina al 0.5% con epi-
nefrina. Extirpamos el remanente microtico de forma
completa, salvo en las microtias conchales cuando el
antitrago o complejo trago-antitrago es normal y opta-
mos por conservarlo, dejando la piel adherida a la es-
tructura. Disecamos el bolsillo subcutaneo en el plano
inmediatamente por encima de la fascia, conservando el
plexo subdérmico y el escaso tejido graso subcutaneo.
Muchas veces, el cirujano, ante el temor de necrosis
de la piel, diseca mas profundo de lo conveniente. Hay
que tener cuidado de no disecar por debajo de la fascia
ya que esto le quitara elasticidad al bolsillo y dejara la
cobertura muy gruesa, lo que en algunos casos puede
impedir la adherencia de la piel al cartilago. La hemos-
tasia debe ser meticulosa utilizando un electrocoagu-
lador bipolar en baja potencia. Disecamos el bolsillo
aproximadamente 1 cm por fuera de la marcacion, para
que la piel pueda acomodarse al armazén tridimensio-
nal. En los casos de incision vertical, adelgazamos el

Ciruoia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 46 - N° 3 -2020

lobulo ya que no sera utilizado como tal. En los casos
de incision transfixiante, lo incidimos en forma com-
pleta por sus dos caras y realizamos un bolsillo dentro
del mismo. Una vez hecho esto, colocamos el molde de
acetato dentro para marcar el punto exacto donde termi-
nara la incision para la adhesion lobular en la piel mas-
toidea. Dicha adhesion la realizamos suturando el labio
posterior de la incision del 16bulo con el labio inferior
de la incision mastoidea mediante una sutura continua
de Vicryl 5-0. Luego continuamos la diseccion del resto
del bolsillo (Fig. 10). Una vez colocado el armazon, es
muy importante comprobar la posicion del mismo con
respecto al eje, y si es necesario, colocamos dos puntos
de fijacion a la profundidad con nylon 4-0, por lo gene-
ral uno en la concha y otro en la raiz del hélix, cuidando
que estos puntos no roten la maqueta.

Finalmente, colocamos dos drenajes aspirativos re-
dondos de Blake de 10 french, uno en la concha y otro
bordeando el hélix, y realizamos el cierre de piel con
nylon 6-0, sin tension. Para la curacion empleamos gasa
vaselinada para moldear los relieves de la nueva oreja,
luego gasa flow, apdsito y film adhesivo transparente, o
en su defecto una red, sin vendajes que compriman la
oreja.

Cuidados postoperatorios

El paciente es dado de alta al dia siguiente de la in-
tervencion. Instruimos meticulosamente a las personas
a su cuidado para que mantengan los drenajes vacios y
aspirativos y para que eviten por todos los medios que
el paciente apoye la zona de la oreja operada. Hay que
poner énfasis en que esto puede derivar en necrosis por
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Figura 10. Secuencia intraoperatoria del abordaje transfixiante: la incisién se marca en el punto mas ancho del I6bulo, antes de que empiece a angostarse.
Para determinar la altura de la incision transversal a nivel de la piel mastoidea, se realiza un bolsillo en el I6bulo, se introduce el molde de acetato y se hace
coincidir el borde inferior del I6bulo con la marcacion del contorno de la oreja (Centro izq.). Adhesion lobular (Centro centroder.). Extirpacién del remanente
micrético y diseccion del bolsillo (Centro der.). Secuencia inferior: la maqueta se introduce en el bolsillo del I6bulo para quedar los dos tercios superiores

adheridos al craneo. Sutura con nylon 6-0.

compresion, con el consecuente fracaso de la operacion.
Programamos la primera curacion en el consultorio entre
el tercer y el cuarto dia de postoperatorio, donde reti-
ramos los drenajes, limpiamos la herida con alcohol y
colocamos moldes de silicona maleable dentro de los
contornos de la oreja, sosteniéndolos con tela adhesiva
microporosa. En la herida colocamos una gasa peque-
fia. Completamos la curacién con una banda ancha no
compresiva de tela de algodon encima de un aposito, que
el paciente utilizara para dormir durante 2 meses. Ya en
la segunda curacion, que realizamos a los 2 y los 4 dias
de la primera, dejamos la oreja con los moldes. pero sin
cobertura adicional.

wwrw cinlaclatin com

Resultados

Hemos realizado en total 133 reconstrucciones auri-
culares en casos de microtia virgen, de enero de 2011 a
enero de 2020 (Tabla I) de los cuales 110 correspondie-
ron a pacientes unilaterales y 23 fueron realizadas en 14
pacientes bilaterales, en los que 9 tuvieron reconstruc-
cion de las 2 orejas y 5 solo de una, ya fuera por presen-
tar una cirugia previa efectuada por otro profesional o
porque al momento del presente estudio atin no habian
finalizado su tratamiento.

En cuanto al sexo, de los unilaterales, 74 pacientes
fueron de sexo masculino y 36 de sexo femenino, guar-
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dando la proporcion de 2:1 observada en la literatura; al
igual que los casos bilaterales, que correspondieron a un
10.5% del total, tratandose de 8 pacientes de sexo mas-
culino y 6 de sexo femenino.

La edad oscilo entre los 10 y los 48 afios (media de
16.6 aiios). En el 49% (65 casos) la intervencidn se rea-
lizé entre los 10 y los 12 afios de edad; en el 29% (39
casos) entre los 13 y los 22 afios; y en ¢l 22% (29 casos)
entre los 23 y los 48 afios

En cuanto al diagnéstico, de los 110 pacientes unila-
terales estudiados, la mayoria, un 64.5% (71 casos) eran
portadores de microtia aislada. Si bien sabemos que son
todas microsomias hemicraneofaciales, denominamos
microtias aisladas a aquellas que, a simple vista, no tie-
nen cambios en ambas hemicaras. El otro 32% (35 ca-
sos) se distribuyd entre microsomias leves y moderadas,
siempre considerando el grado de asimetria entre ambas
hemicaras. Tuvimos solo 2 casos severos (2%), con com-
promiso orbitario, y 2 casos de sindrome de Goldenhar
(2%). En el 69% (76 casos), la microtia fue del lado de-
recho, y en el 31% (34 casos) del lado izquierdo, en una
proporcidn 2.23:1, siendo esta proporcion lado derecho/
lado izquierdo ligeramente mayor que la proporcion 2:1
descrita en la literatura al respecto.

En cuanto a los casos bilaterales, todos cursaron con
distintos grados de micrognatia; y en este grupo encon-
tramos 2 casos con diagnostico de sindrome de Golden-
har y 2 con diagnédstico de Treacher Collins.

Tabla . Datos generales del grupo de estudio.

Nimero de pacientes Varones |Mujeres
Unilaterales 110 74 36
Bilaterales 14 8 6

Numero de intervenciones
En unilaterales 110
En bilaterales™ 23
*(En 9 pacientes 2 orejas y en 5 pacientes 1 oreja)

Edad media de 16.6 afos
De 10 a 12 afios 65 pacientes (49%)
De 13 a 22 afios 39 pacientes (29%)

De 23 a 48 afios 29 pacientes (22%)

76 derecha {699%)
34 izquierda (31%)

[Unilateralidad

|Microtia aislada |71 pacientes (64.5%)|

Microtia ascciada en unilaterales
Microsomia leve / moderada 35 pacientes (32%])
Microsomia severa 2 pacientes (2%)

S. Goldenhar 2 pacientes (2%)
Microtia asociada en bilaterales

S. Goldenhar 2 pacientes

S. Treacher Collins 2 pacientes

Cirsaia Piistica Isore-Llatineamericans - Yol 46 - N* 3 -2020

En cuanto al tipo de remanente microtico (Tabla II),
hubo diferencia entre el encontrado entre las microtias
unilaterales y las bilaterales. En los casos unilaterales,
la microtia lobular pequeiia fue la mas frecuente, con un
46% (51 casos), seguida de la microtia lobular grande
con un 32% (35 casos) y la microtia conchal pequefia
con un 17% (19 casos). La menos frecuente fue la micro-
tia conchal grande con un 4.5% (5 casos). Por lo tanto,
los diferentes tipos de abordaje fueron utilizados en por-
ciones equitativas.

En cambio, de las 23 reconstrucciones efectuadas en
los 14 pacientes bilaterales, la microtia lobular grande
fue la mas frecuente con un 53% (12 casos), seguida de
la lobular pequefia con un 30% (7 casos), la conchal pe-
queiia con un 13% (3 casos) y la conchal grande con un
4% (1 caso). Por lo tanto, el abordaje transfixiante fue el
mas utilizado. De estos pacientes, un 64% (9 casos) tenia
remanentes simétricos, situacion que resulta ideal para
obtener una buena simetria postoperatoria en la vista de
frente.

En cuanto a complicaciones, al tratarse de una de
las cirugias mas complejas dentro de la Cirugia Plasti-
ca, la reconstruccion auricular tiene una larga curva de
aprendizaje. Debido a esto el indice de complicaciones
disminuye a medida que aumenta la experiencia del ciru-
jano. La complicacion mas frecuente de esta cirugia es la
necrosis de piel, que en su mayoria provoca exposicion
cartilaginosa. Si la exposicion es pequefia y se trata de
forma adecuada no se infecta y cura sin consecuencias o
con secuelas minimas. Es por este motivo que el tejido
autdlogo es el material de eleccion para reconstruir una
oreja.

Llamamos complicaciones leves a aquellas que se
resuelven con curaciones o con revision de la sutura;
complicaciones moderadas a aquellas que requieren de
la rotacion de colgajos locales; y complicaciones severas
a aquellas que demandan la utilizacién de un colgajo de
fascia témporoparietal mas un injerto de piel retroauricu-
lar contralateral para su resolucion.,

Tabla Il. Remanente micrético en los pacientes del
grupo de estudio

Uniiateral Bilateral
Lobular pequefio 51 (46%) 7 (30%)
Lobular grande 35 (32%) 12 (52%)
Conchal pequeiio 19 (17%) 3(13%)
Conchal grande 5(4.5%) 1 (4%)
QO0co
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En nuestra serie, las complicaciones leves fueron del
7% (9 casos). El sitio mas frecuente de exposicion es
el antitrago. Por lo general no revisten consecuencias y
la maqueta permanece inalterada. En la minoria de los
casos puede provocar la pérdida parcial o total del an-
titrago, sin alteracion significativa en el resultado final.
Cabe destacar que durante el levantamiento, esta peque-
fia estructura puede reconstruirse con un fragmento del
cartilago costal que se habia guardado debajo de la piel
del torax en el primer tiempo quirtrgico (Fig. 11).

Por lo que se refiere a las complicaciones modera-
das fueron del 4.5% (6 casos). Llamamos complicacion
moderada cuando hay dehiscencia de herida con secre-
cion serosa prolongada o cuando hay un sector de ex-
posicion que requiere de la rotacion de excesos de piel
o de colgajos locales para su resolucion. La secrecion
serosa y la presencia de tejido de granulacion de tipo
gelatinoso son un mal pronostico y por lo general deri-
van en reabsorciones parciales debido a que la presen-
cia de este material y de liquido retrasa la integracion
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Figura 11. Complicaciones leves: en los dos primeros casos, exposiciones del antitrago que curan espontaneamente con solucién de rifampicina y crema
cicatrizante con sulfadiazina de plata; dejan secuela minima que puede corregirse durante la reconstruccion del surco. Secuencia inferior: dehiscencia de
herida resuturada previo reavivado de los bordes; no deja secuelas. Estas revisiones, si se realizan tempranamente, no requieren anestesia local ya que

son completamente indoloras.
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Figura 12. Complicaciones moderadas: secrecion serosa prolongada en el postoperatorio con una limpieza tardia en la que se detecté tejido de granu-

lacion gelatinoso y derivé en pérdida parcial del antehélix (Sup. der., Inf. Izq.). El antehélix reparado en un procedimiento intermedio a los 6 meses con
anestesia local, empleando el cartilago guardado bajo la piel del térax y reservado para el levantamiento (Inf. centro). Resultado postoperatorio inmediato

tras reparar el defecto (Inf. der.).

del cartilago. Hemos tenido 2 casos con pérdida par-
cial de antehélix que pudimos solucionar en un tiempo
intermedio con el cartilago guardado debajo de la piel
del torax (Fig.12). Estos casos nos han ensefiado que
cuando encontramos liquido seroso no es suficiente la
aspiracion del mismo, sino que hemos de efectuar una
limpieza temprana para evitar la formacion de tejido de
granulacion y minimizar la reabsorcion.

En cuanto a las complicaciones severas, en nuestra
serie fueron del 3%. En 4 pacientes tuvimos que reali-
zar un colgajo de fascia témporoparietal para reemplazar
necrosis extensas debidas fundamentalmente a incisio-
nes mas largas de lo conveniente. Si se ejecuta en for-
ma temprana, es decir antes de la semana de confirmado
el diagndstico, la maqueta no sufre mayor deformacion
(Fig. 13).

Cirngia Plastica Ibero-1 atinnamericana - Vol 46 -N° 3 -2070

Discusion

El cartilago costal es el material de eleccion para
reconstruir una oreja, no sélo por su disponibilidad en
cantidad suficiente y por sus caracteristicas intrinsecas,
sino porque es el Ginico material que puede colocarse di-
rectamente debajo de la piel. No existe mejor cobertura
para la oreja reconstruida que la piel local en términos
de color, grosor, textura y aspecto estético. Es por esto
que el manejo optimo del remanente micrético resulta
fundamental para obtener un buen resultado en este tipo
de intervencion. Una vez dominado el arte de la talla, el
cirujano comienza a darse cuenta de que el tratamiento
de los tejidos blandos en la reconstruccion auricular no
es sencillo, planteandose muchas dudas acerca de qué
incision tiene que utilizar en cada caso. La clasificacion
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Figura 13. Complicaciones severas: incisién demasiado larga que compromete el tercio superior en paciente fumador (causa probable de la complicacién)
en la primera curacion, al tercer dia de la operacion (Sup. der.). Al octavo dia, drea extensa de necrosis evidente, no susceptible de resolucion con métodos
conservadores (Inf. izq.); se planifica reemplazo con colgajo axial de fascia témporoparietal cubierto por colgajo de piel retroauricular total contralateral,
realizado a los 14 dias de la operacién inicial (Inf. centro). El resultado final no se vié afectado, como se ve en la imagen a los 4 meses de evolucién (Inf. der.).

de Nagata en microtia lobular por un lado y conchal pe-
quefa/grande por otro, es una clasificacion anatomica
que no tiene correlacion con el tipo de abordaje que esta
indicado realizar. Firmin describe 4 variantes de abordaje
y también clasifica el tipo de maqueta a utilizar segun sus
piezas anatomicas, pero tampoco lo correlaciona con un
tipo de remanente microtico en particular.

El objetivo de este articulo es simplificar el tratamien-
to de los tejidos blandos, y para ello hemos reducido
los tipos de abordaje a 2: la incision, que como se dijo
corresponde al tipo 3 b de Firmin, y la transfixion, que
corresponde al tipo 2 de Firmin, correlacionando cada
abordaje con una clasificacion anatomica en la cual agre-
gamos a la clasificacion de Nagata otro subtipo que es
el lobular pequefio, porque es el Gnico de los 4 subtipos
que proponemos en el cual estd indicado el abordaje me-

www cinlaclatin com

diante incision. En los otros 3 subtipos, tal y como hemos
explicado en el apartado de técnica quirurgica y como
mostramos en imagenes en la Fig. 2. utilizamos el abor-
daje transfixiante. Esto simplifica muchisimo el diagnos-
tico y la eleccion del abordaje quirtirgico, disminuyendo
en gran medida el porcentaje de error y optimizando la
utilizacion del remanente microtico del que se dispone
en cada paciente.

El cirujano que ha realizado esta operacion en forma
aislada muy probablemente se haya topado con el rema-
nente mas comun, que es el lobular pequefio. La técni-
ca de Brent"” estd considerada para este tipo de microtia
asumiendo que el l6bulo se encuentra en buena posicion,
lo que no ocurre en todos los casos. Con la transposicion
lobular de Nagata® ocurre lo mismo. Utiliza cicatrices
amplias que requieren la conservacion de un pediculo de
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seguridad que no siempre esta presente;!'s esto puede
deberse a la gran variabilidad anatomica en la vascula-
rizacion de estos pacientes.!'” La conservacion de este
pediculo limita la correcta redistribucion de la piel so-
bre el armazén, generando tension en la parte posterior.
Ademas, el 1obulo cutaneo por lo general se descalza del
1ébulo cartilaginoso, generando dobles contornos poco
deseables. Esta transposicion lobular clasica correspon-
de al tipo 1 de Firmin, quien lo ha dejado de utilizar de-
bido al mayor indice de necrosis de piel y debido a que
una simple incision vertical, por lo general ubicada en
la zona del lébulo, aporta una mayor superficie de piel
para cubrir €] armazon tridimensional de forma adecua-
da, minimizando las complicaciones. Este abordaje es
tan versatil que puede utilizarse en todos los remanentes
microticos de 1dbulo pequerfio, incluso cuando el 16bulo
se encuentra desplazado en sentido vertical o anteropos-
terior. Este es el tipo de abordaje que proponemos para
la microtia lobular pequefia, ya que puede utilizarse en
todos los casos sin importar si el remanente se encuen-
tra en buena posicion o desplazado. Realizamos una in-
cisidon mas pequefia que la que propone Firmin, como
puede verse en la Fig. 3, para preservar la circulacion al
maximo y minimizar el riesgo de complicaciones.

Cuando ¢l cirujano comienza a dedicarse mas de
lleno a esta patologia, encuentra muchas variantes ana-
tomicas y necesita contar con una herramienta mas util
para resolver todos los casos que se le presenten. Se han
descrito en la literatura muchos abordajes, a nuestro en-
tender muy complejos y dificiles de aplicar."” Algunos
autores, ante la presencia de remanentes de mayor tama-
fio, han recurrido a técnicas que dejan cicatrices dema-
siado extensas y que obligan a disecciones amplias,”® e
incluso han llegado a descartar estos grandes remanentes
para reemplazarlos con colgajos de fascia témporoparie-
tal,'"” para darse luego cuenta de que resulta inadmisible
descartar la mejor cobertura posible para una oreja que
es la piel local solo por el solo hecho de tener dificultad
en tratar el remanente microtico, ideando soluciones me-
jores para este fin.”™ La presencia de un l6bulo ancho re-
sulta sumamente favorable, ya que al utilizar el abordaje
transfixiante se optimiza el tejido local para aportar piel
delante y detras del lobulo, quedando el 16bulo suelto en
la primera operacion, factor que contribuye significativa-
mente a la simetria de frente,

Como no se nos ha presentado en nuestra practica,
no forman parte de esta casuistica los casos en los que la
piel del remanente es suficiente en anchura y altura como
para realizar un recambio de! cartilago malformado por
una magueta de cartilago costal correcta desde el punto
de vista anatémico, ya que son extremadamente raros,
quizas esto se deba a que esta deformidad pasa desaper-
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cibida para la mayoria de los pacientes. Cabe mencionar
que en estos casos una simple incision colocada estraté-
gicamente permite la extirpacion del remanente malfor-
mado y la colocacién de 1a nueva maqueta.

En cuanto a la edad de los pacientes en la que comen-
zamos a hacer esta cirugia, a los 10 afios el nifio esta lo
suficientemente maduro a nivel emocional y en términos
de pensamiento abstracto como para decidir si quiere
0 no someterse a la intervencion.!” Un estudio hecho a
adolescentes con microsomia hemicraneofacial indica
un indice alto de satisfaccion con el hecho de que los pa-
dres los hayan involucrado en la toma de decisiones en lo
que respecta a sus tratamientos.?) También los pacientes
manifiestan que las preocupaciones acerca del acoso es-
colar potencial no son motivo suficiente para someterse a
una cirugia a temprana edad, y que es mucho mas impor-
tante trabajar sobre la aceptacion y la resiliencia perso-
nal. Al no tratarse de una operacion con riesgo de vida,
respetar al nifio en su decision es fundamental y jamas
hemos accedido a operar a un nifio que no haya mos-
trado interés y verdadero convencimiento para hacerlo.
Los beneficios de incluir a los pacientes en la discusion
acerca de la cirugia sobrepasan ampliamente el supucs-
to y no comprobado beneficio de operarlos cuando no
pueden participar de la decision, ya que en ese caso se
estaria poniendo el foco en el mangjo de la ansiedad de
los padres y no sobre las necesidades del paciente. No
esta comprobado que exista sufrimiento significativo en-
tre los 3 y los 9/10 afios,*? ya que la mayoria de los nifios
pequerios no suelen compararse, y nuestra experiencia y
la de otros centros'” nos muestra que los nifios menores
de 8 a 10 afios no muestran interés en esta operacion.
Conocemos también nifios que se sienten orgullosos y
especiales y consideran que su microtia es un aspecto
distintivo de su personalidad. El cirujano dedicado a la
reconstruccion auricular debe estar muy atento a esto y
hacérselo entender a los padres, ya que es el nifio quien
debe tomar la decisién y los padres, acompafiar la mis-
ma. Cuando esto ocurre, la cirugia y el postoperatorio
cursan sin inconvenientes.

Por otro lado, las frecuentes denostaciones a esta téc-
nica, argumentando que deja cicatrices largas y defor-
midades toracicas permanentes, son falsas en la recons-
truccion auricular actual, ya que en la experiencia que
se presenta en los 133 pacientes no hemos encontrado
deformidades clinicamente visibles a nivel tordcico y las
cicatrices resultantes de la toma de cartilago tienen un
promedio de longitud de entre 3 y 4 cm (Fig. 9).

En cuanto a los cuidados postoperatorios, realizamos
controles 2 veces por semana como promedio. Es fre-
cuente ver acumulacion de liquido hematico, sobre todo
a nivel de la escafa, en la primera curacion. En estos
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casos es importante proceder a la aspiracion del mismo
con una aguja calibre 50/8 y efectuar el moldeado con
silicona inmediatamente después para evitar el espacio
muerto. Este procedimiento puede repetirse durante los
controles postoperatorios en caso de ser necesario.

En cuanto a las complicaciones, consideramos que
las complicaciones leves que hemos sufrido (7%) no de-
berian considerarse como tales ya que son inherentes al
procedimiento y no tienen repercusiones en el resulta-
do final, y no seria correcto sumarlas a aquellas que si
pueden alterario, como son las moderadas (4.5%) y las
severas (3%). No hemos registrado pérdidas de recons-
truccion inherentes a problemas en la cobertura cutdnea.
Estos porcentajes son menores a los publicados en la lite-
ratura, que oscilan entre el 17.9%%) y el 22%.?%

Conclusiones

Para obtener buenos resultados en reconstruccion au-
ricular y minimizar las secuelas, es fundamental tener
una técnica depurada y cirujanos que dediquen su forma-
cion a esta drea, y asi evitar la utilizacion de materiales
aloplasticos que requieren el sacrificio de la cobertura
cutdnea nativa. En este articulo simplificamos el aborda-
je de piel para que ¢l cirujano que comienza con este tipo
de cirugia y el que ya se encuentra comprometido con
ella, encuentre parametros claros y una guia para el diag-
noéstico anatomico de los complejos y variables remanen-
tes microticos mediante el uso de maniobras simples y
précticas y su correlacion directa con el tipo de abordaje
a utilizar en cada caso.

En nuestra experiencia, los 2 abordajes propuestos,
incisién y transfixion, han permitido la resolucién de
todas las variables anatomicas encontradas en nuestra
practica y la decision de cuando utilizar uno u otro se
desprende de la localizacion del 16bulo y de la maniobra
de Firmin,
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