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RESUMEN

La presente investigacion se realizd en pacientes con microtia, lo cual deviene
como una malformacion congénita del oido externo, que puede variar tanto su
gravedad, tamafio como en su morfologia. De esta forma, mediante un estudio
de tipo descriptivo con un subtipo de investigacion que fue observacional,
retrospectivo, longitudinal, descriptivo- explicativo se procedié a realizar el
estudio de casos relacionados a pacientes diagnosticados de microtia. Segun los
resultados encontrados en la revision de historias clinicas, el género con mayor
predisposicion a presentar microtia es el sexo masculino, las edades que con
mayor frecuencia acudieron por una reconstruccion auricular se encuentra la
edad escolar entre 6 a 12 afios. También se comprob6 que las complicaciones
Se presentaron en un porcentaje menor de pacientes y estas fueron hematomas,
sangrado tanto del area reconstruida como del &rea donante, necrosis de bordes
y dehiscencia de sutura. La investigacion concluyé que la microtia se presento
de forma aislada en la mayoria de los pacientes y solo 2 casos presentaron
asociacion sindromica. Ademas, mantuvieron una frecuencia muy baja en cuanto
a las complicaciones, observandose que en su mayoria tuvieron excelentes
resultados estéticos en cuanto a la reconstruccion auricular.

Palabras Clave: reconstruccion auricular, complicaciones, microtia, asociacion
sindrémica.
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ABSTRACT

The present investigation was carried out in patients with microtia, which is a
congenital malformation of the external ear, that can vary both in severity, size,
and morphology. Thus, through a descriptive study with a research subtype that
was observational, retrospective, longitudinal, descriptive explanatory, a case of
study related to patients diagnosed with microtia was carried out. According to
the results found in the review of medical records, the gender with the greatest
predisposition to present microtia is the male sex, the ages that most frequently
attended for atrial reconstruction are the school age between 6 and 12 years. It
was also found that complications occurred in a lower percentage of patients and
these were hematomas, bleeding from both the reconstructed area and the donor
area, edge necrosis and suture dehiscence. The investigation concluded that
microtia occurred in isolation in most patients and only 2 cases had a syndromic
association. In addition, they maintained a very low frequency in terms of
complications, observing that most of them had excellent aesthetic results in
terms of atrial reconstruction.

Key Words: atrial reconstruction, complications, microtia, syndromic association.
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INTRODUCCION

La audicion es una de las capacidades sensoriales mas importantes del ser
humano y puede verse afectada por enfermedades adquiridas y enfermedades
congénitas. Ademas, en este ultimo caso, existen incluso problemas graves que
pueden afectar incluso a la anatomia y estética del pabellén auricular. El pabellon
auricular no solo funciona en el sentido del oido, sino que también juega un papel

en el desempefio y apariencia del rostro humano.[1]

La microtia es un problema que se define como una malformacién congénita. Se
caracteriza por la formacion incompleta de las orejas del bebé. Esta patologia
suele ser unilateral y en ocasiones aparece como una deformidad aislada, o
también puede aparecer junto a otras malformaciones. Esta puede convertirse
en un hecho o sindrome, que, en los casos leves, solo falta una parte de la
auricula, pero en los casos graves, la auricula ni siquiera se forma y no hay canal
auditivo, esto es lo que se denomina "indoloro". Esto suele suceder en las

primeras semanas de embarazo.

Este problema suele ir acompafiado de trastornos del oido interno. Ocurre
principalmente en el lado derecho. La prevalencia varia segun la region del
objetivo de la evaluacion. En Hawdi, la tasa de prevalencia es de 3,79 por cada
10.000 nacidos vivos; en Francia, la tasa de prevalencia es de 0,83; en Francia,
la tasa de prevalencia es de 0,83. En Suecia, 2,35; en California, 2; en China,
1,4; Venezuela, 3,8, como lo denota la Investigacion Colaborativa
Latinoamericana sobre Malformaciones Congénitas (ECLAMC), 3,7.[2]

En Japdn, entre grupos étnicos como los hispanos y los indios americanos, la
prevalencia va en aumento. La microtia puede existir sola 0 como parte de
multiples sindromes, como isotretinoina, alcohol, talidomida y enfermedades
embrionarias de la diabetes materna. Asi mismo, se puede encontrar en el

sindrome de Terry Greens y también se puede utilizar como un 0jo-0jo-0jo-parte



del espectro del canal espinal (también conocido como sindrome de Goldenhar
o hemi-microsomas). Excepto fuera del oido, la microtia también puede afectar
al oido medio y provocar alteraciones auditivas, se manifiesta como hipoacusia
conductiva en el 80-90% de los casos, en un namero reducido de personas
puede producirse hipoacusia neurosensorial o mixta. [3]

La importancia de lo anterior radica en que la hipoacusia provoca un retraso en
el desarrollo cognitivo de los nifios, por lo que su deteccidn y correccidon precoces
mejoraran el prondstico y desarrollo. En los principales resultados de los estudios
realizados en paises vecinos como Colombia, la distribucion de microporos es:
(11,1%) enfermedad de moscas pequeiias tipo I, (70,4%) enfermedad de
moscas pequeias tipo Il y (7,4%) pequeias bacterias tipo Ill. No encontraron
pacientes con enfermedad de Natano. El lado mas comdn es el derecho. La
proporcion de hombres a mujeres es de 1,7: 1. Con un peso al nacer de 2500
gramos, se produce un desarrollo de microtia de 3,25 (intervalo de confianza del
95%). [4]

Si volvemos a mencionar la manifestacion de la microtia en la poblacion
latinoamericana, el porcentaje es del 3,2% o incluso superior, por lo que esto
interfiere con el proceso de aprendizaje, pues cerca del 90% de los pacientes
también presentan hipoacusia en los oidos afectados.[5]

Por lo tanto, los problemas en esta area y las deformidades de estos pacientes
pueden afectar seriamente su autoestima, asi como su desarrollo. Ademas,
pueden llegar a derivarse problemas al interior de la familia, cuando los padres
no aceptan la realidad y tomar las medidas correctivas a tiempo, tomando en
cuenta que por este problema puede tener un tratamiento correctivo.
Actualmente, su tratamiento ha permitido mejorar el prondstico auditivo y

también los requisitos estéticos.

Por ello, es necesario evaluar el plan implementado; ya que la OMS define la

evaluacion del plan de salud como: un método de aprendizaje de experiencias
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sistematicas, para asi utilizar las lecciones aprendidas para mejorar las
actividades en curso, y disminuir las probables complicaciones a futuro. En ese
sentido, este estudio cobra relevancia porque aportara con que permitan la

disminucién de futuras complicaciones quirdrgicas en pacientes con microtia.



EL PROBLEMA

1.1. Identificacion, Valoracion y Planteamiento
1.1.1. Identificacion

En el presente estudio se expondran las complicaciones postoperatorias en
reconstruccién auricular con cartilago costal autélogo. Acto seguido, se
evaluaran variables tales como el tiempo de estancia hospitalaria, lateralidad de
la patologia, frecuencia de microtia aislada y las que estan asociadas a
sindromes congénitos en pacientes del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el
periodo 2017 a 2019.

Se conoce que en Ecuador, Quito y otras ciudades tienen cinco veces mas
infecciones bacterianas a pequefia escala que otras capitales de América Latina.
Por este motivo, los expertos consideran a Quito como la capital mundial de la
microtia. Ademas, los datos muestran que hay 10,68 casos por cada 10.000
bebés en el pais, lo que se reporta como la segunda mayor incidencia de
deformidades en el pais. En este sentido, reconociendo el valor de tales estudios
de caso para la comunidad médica ecuatoriana, este estudio revisara los
aspectos estéticos funcionales de la reconstruccién de la boca pequefia y el
impacto de las posibles complicaciones para los pacientes. [4]

1.1.2. Valoracién y planteamiento.

Teniendo en cuenta la forma compleja de la oreja, es un verdadero desafio para
los cirujanos plasticos reconstruirla. Se han propuesto muchos tratamientos para
mejorar su apariencia estética, como el uso de prétesis externas, implantes
osteointegrativos, materiales alogénicos subcutaneos, colgajos
microquirdrgicos, entre otros, pero no hay duda de que la solucion ideal es utilizar
cartilago costal autdlogo, por medio del cual se transloca un injerto de cartilago

para efectuar la reconstruccion auricular.

Obtener los mejores resultados involucra muchos factores, como el tipo de poros,

las caracteristicas y ubicacién del residuo, la disponibilidad de la piel, la

4



presencia 0 ausencia de operaciones previas, y un buen injerto para esculpir su
ubicacion final. La complejidad del pabellon auricular dificulta técnicamente su
reconstruccion por las irregularidades del cartilago subyacente y la fina capa de

piel que lo adhiere y lo recubre.[4]

Este estudio se centrara en las complicaciones de la remodelacion del cartilago
costal autégeno en pacientes con microtia, que puede considerarse como una
de las lesiones mas importantes en las malformaciones auriculares. La
deformidad puede ir acompafada de otras complicaciones, como una
malformacion del oido medio. Estos cambios forman parte de la patologia
funcional estética, y requieren una evaluacion completa de la antropometria, de
modo que se pueda analizar el grado de compromiso en el oido hasta que
aparezcan los raros restos foliares. En este pais no existen muchos estudios
sobre este tipo de problemas congénitos y su reconstruccion, por lo que este
estudio se realizé haciendo referencia a las complicaciones que pueden

presentarse en los casos estudiados.



2. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2.1. General

Determinar las complicaciones postoperatorias en reconstruccion auricular con

cartilago costal autdlogo.
2.2. Especificos

¢ Identificar complicaciones posoperatorias en los casos de pacientes con
microtia que hayan pasado por un proceso de reconstruccion quirdrgica .

e Describir el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con microtia
gue hayan pasado por un proceso de reconstruccion quirurgica .

¢ Identificar la lateralidad de la patologia en pacientes con microtia

e Identificar la frecuencia de microtia aislada y asociado a sindromes
congeénitos.

e Determinar la frecuencia de las complicaciones que se dan en los
diferentes casos de pacientes con microtia que hayan pasado por un

proceso de reconstruccion quirdrgica .



3. MARCO TEORICO
3.1. Microtia

Definicién. - Las deformidades auriculares son atribuibles a cambios
congénitos, es decir durante su desarrollo embrionario, pudiendo observarse
desde pequefios cambios de forma e implantacion hasta su ausencia total. En
ese sentido, microtia se deriva de la palabra latina: "micro” = pequefio y "Otia" =
la condicién del oido. Esta patologia es un defecto congénito que afecta el
pabellon auricular y el conducto auditivo externo; pudiendo ser unilateral o
bilateral, acompafiado de algun grado de discapacidad auditiva y tamafio y

crecimiento de la cara. [2]

La teoria clasica postula que el desarrollo anormal del oido es el resultado de la
isquemia tisular causada por la oclusion arterial. También existen ciertos
medicamentos que pueden causar estas anomalias durante el embarazo,

principalmente la ingesta de talidomida o isotretinoina.

3.2. Embriologia normal de la oreja

Las orejas se derivan embriologicamente de los arcos de la primera y segunda
rama. En la cuarta semana, durante las fases del desarrollo embrionario, el
ectodermo superficial comienza a formar vesiculas, el laberinto membranoso del

oido interno. Estas vesiculas se pueden dividir en:

A) La parte ovalada del lado dorsal produce una elipse, canales semicirculares y
vasos endolinfaticos.
B) La parte del saco abdominal que forma la cavidad del saco y el conducto

coclear, este ultimo produce el 6rgano espiral de Cort.

El laberinto 0seo, parte del oido interno, se desarrolla a partir del intersticio

adyacente al laberinto de membranas. Cuando el laberinto membranoso crece



hacia la capsula cartilaginosa de la oreja, aparecen vacuolas se fusionan
rapidamente para formar un espacio linfatico. Este espacio se desarrolla en dos

partes: Scala tympanum y Scala vestibulo. [6]

El revestimiento epitelial de la cavidad timpénica, el proceso sinusal mamario y
el tubo auditivo se deriva del endodermo de la cavidad timpanica, que esta
formado por el segundo saco faringeo. Los huesecillos del matrtillo, el yunque y
el hueso auditor estan formados por los extremos dorsales de los dos primeros
arcos de las ramas. El epitelio del meato auditivo externo se desarrolla a partir
del primer surco de la rama.se desarrolla a partir del primer surco de la rama. La

membrana timpanica tiene tres origenes:

a) Endodermo.
b) Ectodermao.

c) El mesénquima.

El pabellon auricular esta compuesto por seis monticulos mesenquimales,
ubicados en el borde del primer surco de la rama, y Se desarrollan entre la quinta
y novena semana de embarazo. Estas hinchazones se fusionan para formar la

oreja final.[3]

Las orejas comienzan a desarrollarse en la parte del craneo que formara la
estructura del cuello. A medida que se desarrollan las mandibulas, la auricula se
mueve hacia el costado de la cabeza y se eleva a la altura de los ojos. La auricula
esta formada por seis hinchazones mesenquimales (monticulos de la oreja) que
se originan en el mesodermo de los arcos de la primera y segunda rama. A
medida que crecen las orejas, la contribucién del primer arco disminuye

gradualmente. Los l6bulos son la dltima parte en desarrollarse en el feto.



3.2.1. Anatomia

“El oido se divide en:

Oido externo: Se compone por el pabellon auricular y el conducto auditivo
externo.

Oido medio: Se compone por la caja timpanica y la mastoides.

Oido interno: Se compone por la region coclear (auditiva) y vestibular
(equilibrio). [7]

3.2.2. Oido externo

Se constituye por:

3.2.2.1. Pabellén auricular

La superficie exterior del pabellon es irregularmente céncava, ligeramente
inclinada hacia adelante, mostrando algunos salientes y depresiones.
Normalmente esta formado por diferentes estructuras.” [8]

La auricula estda compuesta estructuralmente por una pieza delgada de
fibrocartilago elastico, que cubre la piel y est4 conectado al area circundante a
través de ligamentos y musculos. La piel es muy fina, muy adherida al cartilago,
y esta cubierta por finos pelos cubiertos por glandulas sebaceas, que abundan
en el caparazon y la fosa navicular. En el trago, antitragus y la muesca entre el

tragus, el cabello es fuerte y abundante.

El cartilago de la oreja esta compuesto por un Unico fibrocartilago clasico. En la
parte delantera de la curva en espiral, hay una pequefia protuberancia de
cartilago llamada espina en espiral, que en el otro extremo del cartilago se

extiende hacia la llamada cola en espiral. Esta separado de la anti-hélice por una
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grieta anti-tragohelicina. La protuberancia del cerebelo es una cresta oblicua que
sobresale a través del oido externo y sirve como unién a los musculos

posteriores del oido.

“El nervio del oido esté inervado por la rama temporal del nervio facial. Las

arterias en punta son:

» La rama posterior de la arteria carétida externa conduce 3 o0 4 a su superficie

craneal.

* La rama preauricular de la arteria temporal superficial se distribuye en la

superficie externa.

* Ramas de la arteria occipital. Las venas auriculares acompanan a sus arterias

correspondientes.

Los linfaticos del pabellén auricular se unen:

» Ganglios linfaticos paraétidos.

» Ganglios linfaticos de la parte superior del cuello profundo.
» Ganglios linfaticos papilares. [9]

Los nervios sensoriales del pabellén auricular son:

» Gran nervio auricular: inerva la mayor parte del craneo y la parte posterior de

las orejas.
* Nervio occipital menor: inerva la parte superior de la regién craneofacial.

» La rama auricular del nervio vago (par X): inerva la cavidad del pabellén y la

parte posterior de la carina del oido externo.
Nervio ototemporal: inerva el trago, la raiz de la hélice y sus partes adyacentes.

Nervio facial: junto con las ramas de la oreja del nervio vago, pueden inervar

pequefias areas de piel a ambos lados de la oreja.” [8]
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Conducto auditivo externo (CAE)

El EAC se extiende desde la carcasa hasta la membrana timpénica. Se
encuentra a unos 2,5 cm de la parte inferior de la carcasa y a unos 4 cm del

trago. Consta de 2 areas estructuralmente distintas:

e El tercio externo cartilaginoso.

e Los dos tercios internos 6seos.

Tiene forma de S, La seccion transversal del conducto radicular es eliptica y su
diametro oblicuo méas grande se encuentra en la direccién posterior hacia abajo
en la direccion horizontal del orificio exterior, pero es casi horizontal en la

direccion horizontal del extremo interior. [8]

“Tiene dos partes estrechas, una dentro de la parte estrecha cerca del cartilago
y la otra en la parte del hueso llamada istmo, a unos 2 cm de la parte inferior del
caparazon. La membrana timpanica que cierra el extremo interno del canal
auditivo es oblicua, por lo que las paredes inferior y frontal del canal auditivo son
mas largas que las paredes superior y posterior. El interior del cartilago del
conducto radicular mide aproximadamente 8 mm; continlia conectandose con el
cartilago de la oreja y se adhiere a los contornos de los huesos a través de tejido
fibroso”. [6]

“En la parte posterior de la parte superior, hay un area en la que falta cartilago,
que se reemplaza por una capa de colageno. La parte 6sea del conducto
radicular es unos 16 mm mas estrecha que el cartilago.” [6] Apunta hacia
adentro, hacia adelante y ligeramente hacia abajo, formando una pequefia curva

convexa hacia atras.

Su extremo interior es mas pequefio que el exterior, sobresale oblicuamente

hacia dentro de la pared frontal y es 4 mm mas grande que la pared trasera. “A
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excepcion de la parte superior, este extremo tiene un surco estrecho, llamado
surco timpanico, en el que se inserta la membrana timpanica. El area anterior, el
area inferior, el area principal y parte del area posterior del canal 6seo estan
compuestos por los componentes de la membrana timpanica del hueso temporal
y corresponden solo al anillo timpanico”. La zona posterior superior del hueso

esta formada por escamas temporales.

“La piel de la auricula est4 conectada a la piel del EAC y cubre la superficie
exterior de la membrana timpanica” [2] “Es muy delgado, no tiene papila dérmica
y esta estrechamente conectado al cartilago y la parte 6sea del conducto
radicular. En el tejido subcutaneo mas grueso del cartilago tubular, hay muchas
cerdmicas que secretan cerumen, que tiene una estructura tubular en espiral
similar a las glandulas sudoriparas. Las células secretoras son cilindricas cuando
estan activas y cuboides cuando estan en reposo. Su exterior esta cubierto por

células mioepiteliales.” [11]

Factores de riesgo conocidos

Los factores de riesgo identificados asociados con la microtia incluyen bajo peso
al nacer, promedio materno mas alto, enfermedad materna aguda y uso de
drogas (afecciones maternas agudas especificas o medicamentos que no se
encuentran en estos estudios) y diabetes materna. En un estudio transversal,
basado en la poblacion, los nacimientos multiples, la alta edad al nacer, la baja
educacion materna y la etnia hispana también se informaron como factores de
riesgo de microtia. Recientemente, la ingesta de acido folico perinatal en mujeres

no obesas se ha asociado con un riesgo reducido de enfermedad de microtia. [4]

Hay pruebas contundentes que respaldan la asociacion entre la exposicion de
las mujeres embarazadas a ciertos medicamentos durante el embarazo y los
defectos de nacimiento como la microtia. Incluyendo teratdgenos conocidos
como retinoides, talidomida y micofenolato de mofetilo. Se ha informado de

manera inconsistente que el alcohol es un factor de riesgo. El mecanismo por el
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cual estas exposiciones causan microtia no se ha dilucidado por completo. [4]

3.3. Clasificacion de las microtias

En la literatura, se encontré 3 clasificaciones de enfermedad del ojo pequefio:
En el primer caso, puede haber 3 niveles de emocion:

» Grado I: El tamafio de la oreja es solo menor que el de una persona normal,
aunque la mayoria de las caracteristicas son las de una oreja normal, como un
contorno claro con hojas en espiral y anti-espiral. Esto puede suceder
independientemente de si existe un conducto auditivo externo estrecho o

cerrado.

» Grado Il: La oreja es pequeia y deformada porque tiene una protuberancia
rectangular y forma de gancho en el extremo superior. Otros llaman a esta
deformidad una deformidad por constriccion o una deformidad en "forma de
copa". Esto puede suceder independientemente de si existe un conducto auditivo
externo estrecho o deformado.

» Grado lll: La oreja esta formada por un apéndice vertical de piel en la que se
denota un Iébulo con malformacion en el extremo inferior. A este grado se le
suele conocer como la microtia clasica, donde hay ausencia del canal auditivo
externo y suele existir tejido firme en el extremo superior que corresponde al
cartilago del pabellon auricular. “En la mayoria de los casos se presenta la

atresia aural [11]

Otra clasificacion de microtias es la utilizada dentro del manual del proyecto
ECLAMC

* Microtia I: Se reconocen todas las partes de la oreja.
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* Microtia Il: sélo queda un cordon (el borde del hélix).

* Microtia lll: sélo hay pedazos sueltos no identificables.

* Microtia IV: ausencia de la oreja o anotia total.”

3.3.1. Microtias aisladas

A través del andlisis matematico, la microtia aislada se limita al oido externo. La
conclusién es que la herencia autosémica recesiva es el 68% de estos defectos
congénitos. Este fenotipo puede conducir a la homocigosidad, y el 16% de las
personas normales son portadoras del gen defectuoso. Cuando se aisla
bilateralmente, la frecuencia de este cambio es del 12% y cuando es sintoméatico
es del 50%.[12]

3.3.2. Microtias sindrémicas

Las enfermedades asociadas a las malformaciones auriculares no son raras,
casos, estan relacionadas con otras anomalias congénitas, incluidos cambios
craneofaciales y oculares, segun el arco del brazo, los cambios 0seos y
cardiacos. Por ello, es importante establecer una relacion entre estas
caracteristicas para definir el sindrome y, por tanto, proporcionar un mejor

tratamiento y prondstico para los pacientes y sus familias.[13]

3.4. Semiologia

3.4.1. Examen fisico

Se debe observar simetria, tamafio, color y cambios, como la presencia de
malformaciones congénitas o quistes bo sebaceos. “También se debe utilizar un

otoscopio para evaluar si el canal auditivo es permeable. [8]
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3.5. Diagnéstico

Prenatal
e Ecografia tridimensional.
Posnatal

e Clinico.

3.5.1. Enfoque clinico

Después de encontrar sindrome de boca pequefia en el examen fisico, es
necesario realizar una evaluacioén integral, comenzando por la cabeza y el rostro
antropomeétricos (perimetro cefélico, largo y ancho de la oreja) para descartar
cualquier tipo de crecimiento asimétrico o desigual en el rostro, otoscopio.” [1]
Se debe revisar el fondo de ojo para detectar otras deformidades dependientes
del arco (fractura de la palma de la mano). También se debe buscar otras
deformidades, como deformidades esqueléticas. Poco después del nacimiento,
se deben realizar pruebas para descartar la sordera, que puede efectuarse a
través de una prueba de audicion o una evaluacion de las respuestas cerebrales

auditivas (potenciales evocados auditivos). [14]

3.6. Tratamiento

“La microtia requiere un tratamiento multidisciplinar compuesto por diferentes
especialidades, como pediatria, otorrinolaringologia, cirugia plastica, genética,

logopedia y psicologia.

Tipo de cirugia: la reconstruccién comienza a los seis o siete afios y se divide en

cuatro etapas principales:
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1. Construya un molde de cartilago extraido de las costillas.

2. La estructura de los pétalos.

3. Separe la parte posterior de la oreja con un injerto de piel.

4. La estructura empotrada puede simular el orificio o canal auditivo y su altura

antes de entrar.” [7]

Es importante recalcar que no se recomienda reconstruir el conducto radicular
real en ninguna circunstancia, porque las desventajas de este tipo de cirugia a
menudo superan sus ventajas. A su vez, se sugiere no utilizar costillas o
cartilagos de donantes. Actualmente se esta estudiando el uso de implantes o
componentes distintos de las costillas, pero todavia se utilizan raramente. “Las
técnicas actuales aceptadas internacionalmente incluyen la técnica de Brent, que

tiene cuatro etapas quirdrgicas:

1. Colocaciéon del armazoén, tomado como injerto de cartilago condrocostal y
tallado.

2. Transposicion de lébulo posterior a 3 meses del primer tiempo quirdrgico.

3. Reconstruccion del trago y excavacion de concha.

4. Elevacion del armazoén auricular con creacion del surco auriculocefalico.

También esta la técnica de Nagata que consiste en 2 tiempos quirlrgicos:

1. Hacer un marco con cartilago costal tridimensional y hojas giratorias al mismo

tiempo. La insercion del marco se combina con la rotacion de la hoja y la

elevacion del colgajo de piel que cubre el residuo de cartilago, el desplazamiento
de la hoja, la estructura del trago y la excavacion de la concha.” [16]
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2. Levante las orejas, coloque injertos de cartilago en el surco cerebeloso y luego
cubralos con colgajos faciales parietales temporales e injertos de piel. El nimero
y la gravedad de las complicaciones no indican que estén involucradas otras

técnicas de reconstruccion que involucran el uso de materiales alogénicos.
3.7. Consideraciones funcionales

La microtia es una deformidad cuyo tratamiento tiene una finalidad estética mas
que funcional, pues en los casos unilaterales su porcentaje es inferior al 5% vy la
sordera o hipoacusia es del 40%. En ambos lados, la audicion es inferior al 40%.
Aunque los pacientes con microtia unilateral muestran defectos funcionales en
el lado afectado, tienen un potencial normal en el desarrollo cognitivo y pueden
desempefiar un papel completo en su educaciéon. Los pacientes con microtia
bilateral pueden mejorar su funcion auditiva mediante el uso de audifonos, de
modo que el proceso de aprendizaje y desarrollo pueda continuar con
normalidad. Debido al riesgo de infecciones repetidas del oido, actualmente no

se realiza la reconstruccion del conducto auditivo externo. [17]
3.8. Consulta preoperatoria

El primer diagnéstico suele ocurrir en la etapa neonatal o de la infancia. El
cirujano debe explicar y aclarar las preguntas de los padres para tranquilizarlos.
Por razones psicoldgicas y en otras ocasiones funcionales, la edad adecuada
para el tratamiento de la microtia no debe ser antes de los 6 a los 8 afios; ya que
el crecimiento auricular ha alcanzado el 90% de tamario final. [18] En tal razén,
la reconstruccion a esta edad conseguira una simetria duradera. La razén técnica
esta relacionada con la cantidad de cartilago costal necesaria para esculpir el
pabelléon auricular. Un paciente de 8 afos suele desarrollar las costillas lo
suficiente como para poder extraer una cantidad suficiente de material para este
fin. El didmetro del térax a nivel de la apdfisis xifoides debe ser superior a 60 cm.
[19]

Es necesario explicar el aspecto de la oreja reconstruida, porque su consistencia
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sera mas dura que una oreja normal, no sera elastica y la piel parecera mas
gruesa. Ademas, se debera mencionar el nimero de operaciones necesarias,
las posibles complicaciones y las molestias postoperatorias provocadas por el

uso de vendajes en la oreja y zona donante.

Una vez decidida la operacion, se mostrara un modelo del oido normal en una
pelicula de rayos X, tomando como referencia la oreja contralateral que se
utilizard para tallar el cartilago costal, ajustado a un tamafio y forma normales.
La fotografia preoperatoria deberé ser en vista frontal, lateral, trasera y oblicua

lo que ayudara a desarrollar el plan quirargico

3.8.1. Técnica quirdrgica

Todas las técnicas de reconstruccion de cartilago autégeno son esencialmente
modificaciones de la técnica clasica descrita por Tanzer en 1959, que incluye
cuatro etapas quirargicas. La primera etapa consiste en la rotacién del colgajo;
la segunda etapa es el refinamiento de la estructura del cartilago y la colocacion
subcutanea; la tercera etapa se observa que la oreja se eleva a través de la
incisién posterior y el injerto inguinal de espesor total; y, la cuarta etapa que
busca reconstruir el caparazén, el conducto auditivo externo y el trago. Por otro
lado, la técnica de Brent requiere cuatro intervenciones para reconstruir un fondo
de ojo tipico, cuyo unico elemento normal es la hoja. El intervalo entre cada
operacion no debe ser inferior a tres meses. Esta técnica tiene una baja tasa de

complicaciones.

El método de reconstruccion auricular de Nagata (1993) es una reconstruccion
auricular total en dos etapas. La primera etapa incluye la recoleccion de cartilago
costal, la fabricacion de una estructura tridimensional de cartilago costal

(estructura tridimensional) y el trasplante de injerto 0seo. La estructura
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tridimensional lo coloca en la posicidn anatdmica correcta. En la segunda etapa,
en casos unilaterales, la auricula reconstruida se eleva para coincidir con la
proyeccion de la auricula contralateral normal, y en casos bilaterales, las

auriculas se proyectan al &ngulo de proyeccion ideal. [22]

Primera Cirugia: Injerto de Cartilago Costal

La operacion consta de tres etapas: extraer el cartilago de la costilla, esculpir la
auricula tridimensional y disecar la bolsa de piel en el area de la oreja para

insertar el injerto tallado.

Al tomar el injerto, se realiza una incision oblicua de 7 cm, ubicada a 2 cm por
encima del borde de la costilla contralateral al lado afecto. Se diseca la
sincondrosis que va del sexto al octavo cartilago costal, tomando como

referencia la plantilla de rayos X.

El noveno cartilago permitira tallar el hélix. Se debe tener cuidado al cortar el
cartilago para evitar el desgarro de la pleura y un posible neumotoérax. Acto
seguido, se realiza hemostasia y cierre de la herida. Se recomienda el uso
moldes de rayos X en espiral y en espiral inversa para tallar el marco auricular.
Posteriormente, se debera usar suturas de monofilamento 4-0 o 5-0 para el
ensamblaje. Asimismo, se deberd considerar mantener el marco tallado en

solucién salina estéril.

Se debera continuar haciendo bolsillos de piel que sostendran al nuevo marco.
Se debe eliminar el residuo de cartilago y asi mismo se requiere tener en cuenta
el tamafio y la posicion normal de la oreja para hacer el bolsillo. Acto seguido, se
colocara el tubo de drenaje tubular, se inserta el injerto de cartilago y se sutura
la piel con nailon 5.0. Las orejas se cubren con una gasa de vaselinay un vendaje
de gasa elastica no comprimida. Se requieren analgésicos y antibiéticos orales

después de la cirugia. Finalmente, se retira el drenaje después de 72 horas. [21]

Segunda Cirugia: Transposiciéon del Lobulo
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Durante este proceso se disefid0 una incision que se puede movilizar para
integrarla en el polo inferior de la oreja reconstruida. Mantenga el pediculo
inferior para asegurar el suministro de sangre. Al realizar la incision, se debe
exponer el polo inferior del injerto de cartilago e insertarlo entre las hojas para

lograr una buena fusion.

Tercera Cirugia: Construccion del Trago

Después de la infiltracion y la anestesia local, se extrae el injerto de piel de
cartilago de la cubierta y se extrae la piel del area detras de la oreja del oido
normal. En la oreja reconstruida, se disefia una incision similar a un trago y se
diseca una bolsa capsular para acomodar el injerto de piel de cartilago. El injerto
de piel se sutura al borde frontal del injerto de piel de cartilago y todo el complejo

se asegura con 5,0 suturas de monofilamento. [24]

Cuarta Cirugia: Construccion del Surco Auricular

Se procede a levantar el pabellon auricular que se encuentra reconstruido,
realizando una incision en el borde mastoideo y cuero cabelludo para suturar
hacia adelante y hacia arriba. Se coloca un injerto de piel de espesor total, en el
area cruenta, que se puede obtener de la regién inguinal. La reconstruccién de
la oreja con cartilago estriado proporciona la solucién final para el paciente, ya
que el injerto tallado se integra permanentemente en el tejido vivo.

3.9. Complicaciones

Hematoma

Es la complicaciéon inmediata mas comun después de la cirugia. Esto debe
sospecharse cuando los pacientes muestran un dolor progresivo que no es

compatible con analgésicos, debe drenarse.[5]

Necrosis de la Piel

Esta complicacion se produce porque el injerto de cartilago tiene una tension
excesiva en la piel que lo recubre debido al apriete del vendaje o al tratamiento

traumatico del colgajo de piel durante el proceso de pelado. Si el grado de
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necrosis es amplio, se recomienda cubrir la zona expuesta con un colgajo de

fascia temporal superficial.

Infeccion

La presencia de tejido necrético y hematoma es propensa a la infeccion,
especialmente si no se trata a tiempo. Debe drenarse y lavarse con solucién
salina. Se recomienda realizar cultivo de secreciones purulentas y deteccién de

antibioticos, y establecer tratamiento antibiotico intravenoso de cefalosporinas.
[1]
Resultados Deficientes

Puede haber reabsorcion del cartilago o deformarse debido a un mal pulido o
tallado. Por lo que se debe realizar un seguimiento a corto, mediano y largo

plazo.
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4. METODOS

4.1. Justificacion de la eleccion del método

Nivel de investigacion: Descriptivo

Tipo de investigacidn: Observacional, retrospectivo, longitudinal, descriptivo.
4.2. Disefio de la investigacién

Estudio de series de caso.

4.2.1. Criterios y procedimientos de seleccidon de la muestra o participantes

del estudio

La poblacién en estudio esta delimitada a los pacientes con diagnostico de
microtia de la consulta externa del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el periodo
2017-2019. Para ello, se toma una muestra de 70 pacientes, que corresponden

conforme al cuadro descrito debajo:

TABLA 1. Poblacién, conforme a historia clinica, Hospital Roberto Gilbert
Elizalde, en el periodo del 2017 — 2019.

POBLACION
ANO PACIENTES
2017 18
2018 22
2019 30
Total 70

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. José Betancourt

Criterios de inclusion:

e Diagnostico de microtia reconstruido con cartilago costal autélogo.

Criterios de exclusion:

e Microtia con reconstruccion con material alopatico
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e Alteraciones traumaticas auriculares
e Historia clinica incompleta
4.2.2. Procedimiento de recoleccion de la informacion

La informacién se obtuvo a través de un formulario previamente elaborado por el
investigador. Este constd de la revisidn de historias clinicas de las pacientes en
estudio, la autorizacioén por escrito para realizar el estudio, asegurando que los

datos seran usados con fines cientificos.
4.2.3. Técnicas de recoleccion de informacion

Las deducciones que se han logrado recopilar de las historias clinicas de varios
pacientes, con su previo consentimiento, han sido tabulados y examinados
empleando técnicas estadisticas de tipo descriptiva. Los cuadros estadisticos
presentados a continuacion nos ayudaran a entender mejor este tipo de
enfermedad, esto se lo hace con el programa EXCEL, con el objetivo de ser
estudiados con calma detenidamente comprobando la informacién recolectada y
verificarla de manera posterior. De esta forma, se procede a detallar la siguiente

informacion

TABLA 2. Variables consideradas conforme a historia clinica, Hospital Roberto
Gilbert Elizalde, en el periodo del 2017 — 2019.

Variable Tipo de técnica
Reconstruccion auricular Historia clinica
Edad Historia clinica
Sexo Historia clinica
Tiempo quirdrgico Historia clinica
Dias de estancia hospitalaria. Historia clinica
Complicaciones Historia clinica
Lateralidad Historia clinica

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. José Betancourt

4.2.4. Técnicas de analisis estadistico
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Se utilizé el programa de Excel 2018 para a entender mejor la informacién
recolectada entre diferentes pacientes cuyas historias clinicas reposan en el
departamento de estadistica. Los cuadros estadisticos se presentan para un
mayor entendimiento de los datos recabados, tratando de comprobar la

informacion para una mejor comprension.
4.3. Variables
4.3.1. Operacionalizacion de variables

TABLA 3. Variables y definiciones.

Unidades,
Variable Definicion Categorias o Tipo/Escala
Valor Final
Variable dependiente, de respuesta o de supervision*
Proceso que
puede implicar
mantener la
apariencia y
Reconstruccion | posicibn  normal L o
. . . e Cirugia Cualitativa
auricular de la oreja, asi

como una similitud
en tamafio y forma
respecto a su
contralateral.

Variables independientes, predictivas o asociadas*
Edad Aflos  biolégicos | 1 —17 afios Cualitativo
cumplidos desde
el momento del

nacimiento.
Tiempo Duracion en | 3-4 Cuantitativo
quirdrgico Horas, minutos, | >4

segundos de la

cirugia
Dias de estancia | Dias que | 1 dia Cualitativo
hospitalaria permanecio 2 dias

hospitalizado el | 3 a mas dias
paciente después

de la cirugia.
Complicaciones | Eventos que | Inmediatas Cualitativo
interfieren con una | Mediatas

Locales
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adecuada Sistemicas
evolucion
Variables intervinientes (s6lo especificar si el nivel de investigacion es
explicativo)*

Lateralidad Organo Derecha Cualitativo
intervenido. Izquierda
Bilateral
Unilateral

Elaborado por: MD. José Betancourt

5. RESULTADOS

5.1. Descripcion de la poblacién

El estudio se realiz6 a pacientes sometidos a reconstruccion auricular,
correspondiente al periodo de estudio entre el afio 2017 hasta el 2019. A

continuacion, se esboza la informacion relacionada a los casos de estudio:

TABLA 4. Pacientes sometidos a reconstruccién auricular con cartilago costal
autdlogo, segun edad, Hospital Roberto Gilbert Elizalde, en el periodo del 2017
—20109.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Lactante menor de O a 1 afio 7 10%
Lactante mayor de 1 a 2 afios 3
4%
Preescolar de 3 a 5 afios 0 0%
Escolar de 6 a 12 afios 46 66%
Adolescente mayor de 12 afios 14
20%
TOTAL 70 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. José Betancourt

Interpretacion y analisis

De los 70 pacientes intervenidos, el 66% correspondié a los nifios en etapa

escolar entre 6 a 12 afnos, el 20% fueron adolescentes mayores a 12 afios, el

25



10% estuvo conformado por el grupo de lactantes menores de 0 a 1 afio; y, el

4% restante estuvo conformado por el grupo de lactantes mayores de 1 a 2 afios.

TABLA 5. Pacientes sometidos a reconstruccion auricular con cartilago costal
autologo, segun sexo, Hospital Roberto Gilbert Elizalde, en el periodo del 2017
—2019.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 43 61%
Femenino 27 39%

TOTAL 70 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. José Betancourt

Interpretacion y anélisis

De los 70 pacientes intervenidos, el 61% correspondié al sexo masculino y el
39% pertenecio al sexo femenino. Observdndose dentro de esta muestra de

estudio una mayor presencia de pacientes de sexo masculino.
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TABLA 6. Pacientes sometidos a reconstruccion auricular con cartilago costal
autdlogo, segun tiempo quirdrgico, Hospital Roberto Gilbert Elizalde, en el
periodo del 2017 — 20109.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
1 - 2 horas 12 17%
3 -4 horas 49 70%
Mas de 5 horas 9 13%
TOTAL 70 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. José Betancourt

Interpretacion y analisis

De los 70 pacientes intervenidos, con respecto al tiempo quirdrgico, el 70%
mantuvo entre 3 a 4 horas. En cambio, el 17% fue de 1 a 2 horas y el 13%

mantuvo mas de 5 horas.
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TABLA 7. Pacientes sometidos a reconstruccion auricular con cartilago costal
autdlogo, segun estancia hospitalaria, Hospital Roberto Gilbert Elizalde, en el
periodo del 2017 — 20109.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
1 a2 dias 47 67%
3 abdias 12 17%
Mas de 6 dias 11 16%
TOTAL 70 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. José Betancourt

Interpretacion y analisis

De los 70 pacientes intervenidos, con respecto a la estancia hospitalaria, el 67%
se mantuvo entre 1 a 2 dias, el 17% se mantuvo entre 3 a 5 dias y el 16%

mantuvo mas de 6 dias en el hospital.
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TABLA 8. Pacientes sometidos a reconstruccién auricular con cartilago costal
autologo, segun complicaciones, Hospital Roberto Gilbert Elizalde, en el periodo
del 2017 — 2019.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Sangrado 3 4%
Dehiscencia de sutura 2 3%
Hematoma 4 6%
Sangrado del sitio donante 2 3%
Necrosis de borde 1 2%

No presentaron complicaciones 58
83%
TOTAL 70 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. José Betancourt

Interpretacion y anélisis
De los 70 pacientes sometidos a reconstruccion, el 83% no presentd
complicacion alguna. No obstante, el 6% presentdé hematomas, el 4% presento

sangrado, el 3% present6 dehiscencia de sutura y sangrado del sitio donante y
el 2% presento necrosis de borde.
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TABLA 9. Pacientes sometidos a reconstruccion auricular con cartilago costal
autologo, segun lateralidad, Hospital Roberto Gilbert Elizalde, en el periodo del
2017 — 20109.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Derecha 43 61%
Izquierda 27 39%
Bilateral 0 0%
TOTAL 70 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. José Betancourt

Interpretacion y analisis

De los 70 pacientes sometidos a reconstruccion, con respecto a la lateralidad, el
39% presentd el problema de microtia en el lado izquierdo y el 61% presento

problemas en el lado derecho.
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TABLA 10. Pacientes sometidos a reconstruccion auricular con cartilago costal
autdlogo, segun asociacion sindrémica, Hospital Roberto Gilbert Elizalde, en el
periodo del 2017 — 20109.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Microtia Aislada 68 97%
Microtia asociada a sindrome 5
congeénito. 3%
TOTAL 70 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. José Betancourt

Interpretacion y analisis

De los 70 pacientes sometidos a reconstruccion, con respecto a la asociacion
sindromica, el 97% presenté microtia aislada y apenas el 3% presentd microtia

asociada a sindrome congénito.
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6. DISCUSION

Segun la OMS la microtia tiene una prevalencia global de 2,06 por 10.000
personas con una prevalencia mas alta que se observa en América Central y del
Sury Asia en comparacion con otras regiones del mundo. Existen pocos estudios
publicados acerca de la frecuencia de microtia, pero se observa que varia segun
la region que se evalué. Posteriores estudios reflejan prevalencia en el Ecuador
de 10,6 por cada 10000 nacidos.

De acuerdo al estudio de Zudiga [1], con respecto a la edad, obtuvo como
resultados que el promedio de edad de los pacientes de estudio es de entre 5 a
11 afos de una muestra de 15 pacientes, con un resultado similar a la de la
presente investigacion, explica que el 66% correspondié a los nifios en etapa
escolar entre 6 a 12 afios, el 20% correspondio a los adolescentes mayores a 12
afos, el 10% correspondié a lactantes menores de 0 a 1 afio y el 4%

correspondio a los lactantes mayores de 1 a 2 afios.

Con respecto al sexo, Arévalo [2] concluyé que de los resultados de su
investigacion los pacientes el 59,05% fueron hombres (62) y el 40,95% mujeres
(43). La edad minima fue de menos de 1 afio y la edad maxima del estudio de
19 afos. El promedio de edad fue de 5,31 + 4,97 (femenino 4,66 + 4,59
ymasculino5,76 + 5,21). Teniendo similares resultados con el presente estudio,
ya que el 61% correspondié al sexo masculino y el 39% pertenecioé al sexo

femenino.

Con respecto a la lateralidad, Arévalo [3] en su estudio determiné que el 60,47%
de mujeres tuvieron afectacion del oido derecho, el 30,23% el oido izquierdo
y 9,30% ambos. En cuanto a los hombres el 59,68% presentaron microtia en el
oido derecho, 32.26% en el izquierdo y 8,06% es bilateral. En el presente estudio
el 39% presento el problema de microtia en el lado izquierdo y el 61% presentd

problemas en el lado derecho.

32



Con respecto a las complicaciones, Gutiérrez [4], explica que En el presente
estudio tuvimos hematomas en 3.2%, infeccion en 13%, pérdida cutanea en
9.8%, atelectasia en 1.6%, neumotorax en 1.6%, con un total de complicaciones
mayores y menores en 18 pacientes, lo que representa un 29.5%. Concuerda

con la presente

investigacion en donde el 6% presentdo hematomas, el 4% presento sangrado,
el 3% presentd dehiscencia de sutura y sangrado del sitio donante y el 2%

presentd necrosis de borde.
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7. CONCLUSIONES

En funcion a los objetivos se establecen las siguientes conclusiones:

e Las complicaciones postoperatorias en los casos de pacientes
reconstruidos, en los casos revisados se presentaron hematomas,
sangrado tanto en el area reconstruida como en el sitio donante,
dehiscencia de sutura y un pequefio porcentaje con necrosis del borde.

e El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes reconstruidos, se
mantuvo entre 1 a 2 dias con el mayor porcentaje, consecuentemente la
estancia entre 3 a 5 dias y un pequefio porcentaje se mantuvo con mas
de 6 dias en el hospital.

e La lateralidad de la patologia se presentd con mayor frecuencia en el lado
derecho consecuentemente con un porcentaje menor el lado izquierdo.

e La frecuencia de microtia aislada se presenté en la mayoria de los
pacientes y asociado a sindromes congénitos apenas se presenté en un
porcentaje menor de los pacientes estudiados.

e Lafrecuencia de las complicaciones que se presentaron en los diferentes
casos reconstruidos fueron minimas, debido a que solo se presentaron en

un porcentaje menor de los pacientes estudiados.
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8. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

La microtia es una patologia estética y funcional, porque puede provocar
hipoacusia, lo que significa que los nifios y adolescentes que padecen esta
enfermedad tendran un retraso en el desarrollo psicoldgico y cognitivo. Esta
malformacion puede incluso afectar su desarrollo social tomando en cuenta las
repercusiones que podrian generarse a nivel de la autoestima del paciente. Por
tanto, es importante estudiar la poblacion que padece esta enfermedad, sus
complicaciones, asi como sus caracteristicas para tener un conocimiento mas
amplio. Su deteccidén asi como su tratamiento en una etapa temprana, puede
ayudar en la correccion, mejora auditiva e incluso expectativas estéticas. La
enfermedad de la placa se presenta en formas clinicas muy diversas, aisladas o
integradas en sindromes congénitos. La reconstruccion auricular con cartilago
costal autologo se considera una operacion dificil, y esto no debe excluir el uso
de materiales sintéticos o protesis. Una comprensién tridimensional de la oreja y
el conocimiento de las reglas de esta cirugia permiten obtener resultados

satisfactorios y duraderos.
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