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Capitulo Y]

Reconstrucdo da Orelha Externa

Ricardo Neves Godinho * Roland Eavey * Giancarlo Bonotto Cherobin * Ivan J. Keogh

Introducao

A malformagio auricular congenita (anotia/microtia),
acompanhada ou ndo de atresia do canal anditivo ex-
terne, apresenta incidéncia de | a 5: 100800 nasci-
mentos. Cerca de 80% dos casos sio unilaterais,
com relagao homem:mulher de 2:1 e predomindncia
no lado direito!. Tais malformagfes auricolares
aprescntam significativo impacto na quahidade de
vida do paciente ¢ sua familia. A maiona dos pais
relata desconhecer a existéncia dessas alteragbes
até se deparar com o problema.

A reconstrugio auricular em uma crianga nascida
com microtia € um desafio recompensador que pro-
porciona ao paciente um pavilho auncular com
aspecto real. Certo dogma cirdrgico afirmava que
“nao hd nada mais dificil do que reconstruir uma
orelha”. Felizmente, o trabalho artistico, pioneiro e
revelador de Tanzer? demonstrou que uma orelha
de aspecto real pode ser construida tanto em adul-
tos cOmo em criangas. Suas técnicas foram elegan-
temente melhoradas e popuolarizadas por Brent®™
sobretudo para o tratamento cinirgico da microtia
congénita em criangas ¢ adolescentes™. No entan-
to, devido i grande variabilidade das malformagaes
auriculares congénitas, permanecem os desafios da
reconstrugio aoricular.

Etiologia

A enologa da microtia ainda néo € completamente
compreendida. A microtia pode ocorrer como um

defeito congénito isolado ou como parte de uma
sindrome mais complexa® 19,

Genética

Em um estudoe clissico, envolvendo 13 gémeos mo-
nozigiticos e 22 dizigdticos, observou-se malforma-
¢io da orelha direita em 34%. da orelha esquerda em
13% ¢ bilateral em 12% dos individuos, independen-
temente da gemelandade. Nenhum dos peémeos re-
latou parentes de primeiro grau com microtia, mas
2% possuiam pelo menos um parente mais distante
com alguma malformagio da orelha. As taxas de
concordincia associadas a todas as formas de mal-
formagio auncular & a microtia foram significativa-
mente malores cntre gémeos monorigotcos, quando
comparadas com os dizigdticos. ) gendtipo compar-
tilhado entre os gémeos monozigdticos suments, Sm
quase 30 vezes, o nsco dessa malformagio. Portanto,
os estudos envolvendo gémeos indicam uma forie
contribuigio genética para as malformagdes da ore-
lha externa. Por outro lado, a falta de concordancia
observada em 40 desses pémeos monozigdticos
aponta para a participaco ambicntal nesse fendtipo. !0
Considerando as informagtes desses estudos, pode-se
concluir de forma consistente que a microtia csta
relacionada a mutaghes genéticas da linhagem ger-
minativa com penetrincia incompleta ou altermativa-
mente, resulta de mutagdes somdticas ou eventos
epigenéticos durante a embriogenese, uma vez que
08 EEMCDs MONOZIgotcos sc separam até o 122 dia

depois da fertilizagio.
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Teratogénese

A isotretinoina € reconhecida como droga teratogéni-
ca, que se utilizada durante a gravidez pode causar
microtial 12, Uma malformacgio especifica com
significativa malformagio do trigus é tipica nesses
casos. O mecanismo de aglo tem como hipitese a
inibigio da migragio da crista neural 2. Outros tera-
togénicos potenciais que podem causar microtia em
maodelos animais incluem agentes antineopldsicos,
como sulfato de vincristina e colchicina'?; cadmio,
um metal pesado, também pode causar malformages
no ouvido interno®; a talidomida fol uma notdria
causa de malformagio de orelhas e membros em
humanos durante as décadas de 1950 e 1960°% A
sindrome alcodlica fetal e o diabetes materno tam-
bém séo considerados fatores de risco para malfor-
magies auriculares”.

Sindromes

Mais de 300 sindromes que podem apresentar micro-
tia em seu espectro sdo listadas no Online Mendelian
Inheritance in Man (OMIM). Sindromes de heranga
dominante bem reconhecidas, como a sindrome de
Treacher Collins e a anomalia de Goldenhar, sio
responsdveis pela minoria dos casos de microtia.

Perda Auditiva
Associada a Microtia e
Malformacao Auricular

A perda auditiva condutiva é um problema esperado
em casos de microtia devido & forma anormal do
pavilhfio e sua associagdo com atresia de canal
auricular externo. No entanto, a perda auditiva neu-
rossensorial ndo é uma associagio esperada.

Em um estudo envolvendo 92 individuos subme-
tidos & reconstrugio auricular®, apenas dois pacientes
apresentavam perda auditiva neurcssensorial pro-
funda ipsilateral & microtia. Outros dois pacientes
apresentavam perda auditiva mista, com perda neu-
rossensorial leve demonstrada por uma depressio
na curva dssea de aproximadamente 25 a 30d4B,
associada a perda condutiva causada pela atresia.
Um paciente com microtia unilateral e avdigio
normal, medida através de audiometria de tronco
cerebral, aos dois anos de idade desenvolvew perda
auditiva neurossensorial de 60dB, necessitando de
protetizagio. Outra perda auditiva inesperada foi
descoberta em um paciente com deformidade auri-

cular unilateral do tipo orelha em taga, mas com
perda auditiva mista de 60 a T0dB, bilateral. Devido
a0 risco adicional de perda auditiva neurossensorial,
a monitorizagdo auditiva é necessdria nesses pacien-
tes. Além disso, em muitos pacientes, uma perda
auditiva condutiva adicional causada por otite média
com efusio desenvolvida no ouvide normal pode
necessitar de tube de ventilagio ou amplificagdo
sonora temporiria. Um total de seis pacientes (T%)
foi submetido i insergdo de tubo de ventilacio no
inicio da infincia. Trés pacientes com microtia
unilateral apresentaram atraso de linguagem até a
inser¢io de tubo de ventilagdo ou a adaptagio de
protese de amplificagio sonora permitir o desenvol-
vimento adequado da linguagem. Felizmente, todos
0s pacientes com microtia bilateral e atresia que
usaram proteses auditivas ancoradas ao osso (BAHA,
bone-anchored hearing aids) apresentaram desen-
volvimento de linguagem normal. Dois pacientes
com microtia bilateral ndo utilizaram amplificacio
sonora e sofreram atraso de linguagem.

Reconstrucao da Orelha -
Estratégias Cirurgicas

Planejamento da
Cirurgia da Orelha

Malformagdes auriculares apresentam particulari-
dades em cada crianga, portanto, a abordagem deve
ser sempre individualizada.

A remogio dos apéndices pré-auriculares pode
ser realizada durante a infincia quando estes se
localizam distantes do pavilhio. Esse procedimento
& realizado com o paciente sob anestesia geral.
Atengdo especial deve ser dada a cartilagem subcuti-
nea que estd invariavelmente presente para que a
pele nio apresente elevagldo apds a remoglo. O
procedimento, se realizado precocemente, tem a
vantagem tedrica de gerar menor cicatriz na vida
adulta. Caso 0 apéndice esteja localizado proximo
ao vestigio auricular, a remogio deve ser evitada,
uma vez que poderd ser realizada durante um dos
estigios da reconstrugio auricular.

A reconstrugdo auricular, que necessita apenas
de técnicas de reparo de tecido mole, pode ser exe-
cutada precocemente na infincia. De fato, pacientes
mais novos apresentam uma cartilagem mais flexivel
que permite melhor resultado potencial. O momento
para reconstrugio com uso de moldes de costelas
apresenta duas questdes. Primeiro, deve haver ma-
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terial suficiente, o que geralmente ndo estd dispo-
nivel em criangas até aproximadamente 0s seis anos
de idade. Segundo, 0 molde auricular deve ter o
mesmo tamanho de uma orelha de adulto. Estudos
sugerem que aos seis anos de idade o pavilhio
auditivo apresenta entre 80 ¢ 90% do tamanho
adulto®!3. Curiosamente, a orelha reconstruida com
moldes de costelas acompanhara o crescimento da
orelha contralateral ',

Alguns pacientes podem necessitar de avaliacio
do canal auditivo externo, sob sedacdo, para o es-
tudo da membrana timpanica e realizar a remogio
de descamacdo epitelial.

Estagios de Reconstrucao
Auricular

Anestesia geral é utilizada em praticamente todos
os estdgios cirdrgicos.

Capitulo 57 Reconstrugdo da Orelha Externa B 677

Estagio 1 - Preparacao Inicial

1. Mensuragdo da orelha normal: comprimento
vertical, distincia do canto lateral do olho a
inser¢do anterior da hélix e do l6bulo; observar
0 maior eixo do pavilhdo (aproximadamente
paralelo ao dorso nasal); observar a posigio de
cada l6bulo. O l6bulo na orelha com microtia
geralmente posiciona-se mais superiormente
(Fig. 57.1,Aa ).

2. Crie um molde do pavilh#o normal utilizando
um filme de radiografia e um marcador (Fig.
57.1, D).

Aquisicao da Costela

A regilo toricica contralateral é preparada com
solucéio de iodo. As costelas apresentam uma cur-
vatura favordvel a reconstru¢io. Compressas sio
posicionadas para formar uma janela quadrada sufi-

Esterno  Flime de
| radiografia
\

Costelas

Costela cartilaginosa
com sincondrose Costela tzmtaglnosa
para o molde da para reconstruco
nova orelha da helix

Figura 57.1 - (A) Medidas da orelha normal. a = o limite superior do pavilhdo se alinha a sobrancelha; b = distinda
entre o canto lateral do olho e o limite anterior do pavilhdo; ¢ = distincia entre o canto lateral do olho e o limite
inferior do l6bulo; d = maior eixo do pavilhao; e = altura vertical da orelha. (8) Transposicio das medidas feitas no
lado normal para o lado com a orelha malformada. () A visdo frontal demonstra a diferen¢a de altura e limites,
superior e inferior entre as orelhas. (D) Confecgdo do molde da orelha normal. (€ e F) Posicionamento do molde de

filme de radiografia na sincondrose.

LSOTLAYD



CAPITULO 57

678 W Segio Wl Cirurgia Plistica da Face

cientemente grande para a retirada de vdrias costelas
da margem costal inferior. A aplicagio de ansstesia
local & de epinefrina € opcional.

I. Uma incisdo linear € feita sobre as costelas
inferiores.

2. As trés costelas inferiores sdo identificadas.
Utilize 0 molde de filme de radiografia posi-
ciocnando-o sobre duas costelas conectadas na
sincondrose para definir a forma do molde de
costela. A terceira costela serd utilizada na
formagao da hélix. Corte as costelas exatamente
na jungio costocondral. Remova-as com peri-
condrio (Fig. 57.1. Ee F).

3. Em casode ruptura da pleura, utilize sutura con-
tinua, que deve ser apertada enquanto o tubo de
sucgdo é retirado. Feche a incisdo sem o uso
de dreno. Utilize fio absorvivel na sutura subcu-
tinea. Cologue um curativo esteril sobre a regido.

Cuidados no Pos-operatério -
Complicacoes

(0 local de doagio das costelas e do enxerto de pele
nie estd livre de complicaghes, como a formagio de
cicatriz hipertrifica. Além disso, em algumas crian-
¢as, um ingsperado encurtamento das costelas pode
ocorrer. Esses desafios técnicos sio provavelmente
maiores em pacientes pedidtricos, nos quais € ne-
cesgario criar uma orelha com medidas de adulto a
partir de um local de doagio proporcionalmente
menor. Uma desvantagem considerdvel € a inciso
longa e desconfortivel no local doador das costelas.

Motivados por nossa experidncia com técnicas
tradicionais, desenvolvemos abordagens alternativas
para o local de aquisicio das costelas.

Comprimento da Incisdo
e Dor Pos-operatéria

O misculo rete abdominal nido deve ser seccionado;
uma abordagem que poupe o musculo diminuird o
desconforto pds-operatrio e manterd um melhor
contorno do torax inferior @ abddmen. A mobilizagao
adequada e a retraglo do midsculo permitirio expo-
sicAo suficiente para as incisdes laterais e mediais
nas costelas. Essa técnica, que apresenta compri-
mento de incisdo de 4 a 5cm, oferece excelente
exposigdo para as costelas cartilaginosas, tanto
medialmente junto ao esterno quanto lateralmente
na jungio costocondral (Fig. 57.2, A e K.

O comprimento da incisdo deve ser ligeiramente
maior s¢ o tecido adiposo for abundante na regido,
o que, felizmente, ¢ incomum na maioria dos pa-
cientes pedidtricos. Os retalhos cutineos sio eleva-
dos acima e abaixo da incisdo para expor a borda
lateral do midsculo reto abdominal. O limite lateral
da fiscia do misculo reto abdominal é identificado
e o miisculo € afastado medialmente para expor as
costelas cartilaginosas junto ao esterno. Os miisculos
abdominais sfio afastados lateralmente de forma
semelhante para expor de modo completo a carti-
lagem na jungio costocondral,

Apds a remogido adequada do bloco de cartilagem,
a incisdo € fechada em camadas.

Frequentemente ocome uma abertura na pleura
durante a retirada do pericdndrio posterior das cos-
telas. Essa intercorréncia € facilmente reconhecida
2 a pleura deve ser suturada com o auxilio de um
cateter de sucglo suave. Apos o fechamento da
fascia, a sucgdo é realizada e o cateter € removido
enquanto o anestesista mantém insuflagho maxima
do pulmio por um breve periodo. O blogueio dos

Figura 57.2 - (4)
O limite lateral da
fascia do misculo
reto abdominal &
identificado. (B)
Exposicio da sex-
ta, 5etima e oitava
costelas. Os name-
ros indicam afasto-
res e
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nervos intercostais com solugdo de bupivacaina e
epinefrina € utilizado para ajudar no desconforto
pos-operatorio. O uso do bloqueio dos nervos in-
tercostais diminui drasticamente a necessidade do
uso de analgésicos no pds-operatorio.

Comprimento Insuficiente
das Costelas

Essa técnica aborda o problema de costelas com
comprimento insuficiente para criar a curvatura da
hélix. Ocasionalmente, devido a uma variagdo con-
génita do tamanho da costela, uma anomalia, ou
trauma prévio na drea, existe um tamanho inade-
quado da oitava costela para ser curvada e formar
a hélix. Portanto, a nona costela é retirada em adi-
G0 4 sexta, sétima e oitava. A extremidade da oi-
tava costela deve ser unida a extremidade da nona
costela (Fig. 57.3).

Os extremos das costelas sdo unidos, com sobre-
posigio significativa destas, utilizando fio de nylon
4-0. A borda mais larga da nona costela, posicio-
nada na porgio inferior da hélix, € esculpida para
apresentar uma aparéncia natural.

Entre o grupo de pacientes submetidos a recons-
trugdo auricular com costela. uma complicagio
possivel € a condrite por pseudomonas. Nesses
casos, pode ocorrer perda de parte do molde de car-
tilagem. Tratamento agressivo com o uso de antibio-
ticos adequados, além de desbridamento cirtdrgico,
pode ser necessario.

Figura 57.3 - Posicionamento para fixac3o entre a
oitava e a nona costela.

Capitulo 57 Reconstrugdo da Orelha Externa W 679

Figura 57.4 - A retirada do pericdndrio e a laminagao
da cartilagem no lado convexo permitem que esta se
curve para formar a futura hélice.

Criacdo do Molde Auricular

1. Retire da cartilagem todos os misculos a ela
aderidos.

2. Utilize uma limina n= 10 para liberar a costela
mais inferior com o objetivo de criar a hélix. Pre-
serve o pericondrio no lado concavo (Fig. 57.4).

3. Posicione o molde de filme de radiografia
sobre as duas costelas na sincondrose e mode-
le a cartilagem ao redor dele para dar forma
a0 enxerto.

4. Suture a hélix (costela inferior livre) na base
(duas cartilagens superiores da sincondrose)
utilizando fio de aylon 5-0 (Fig. 57.5). As su-
turas devem atingir o pericOndrio para uma
maior resisténcia.

5. Desenhe o contorno externo da fossa triangular
e escafoide. Utilize uma goiva de septoplastia
para esculpir essas dreas criando contornos de
aparéncia real (Fig. 57.6, A a C).

6. Mantenha a cartilagem sempre imida.

Figura 57.5 - Unido da costela inferior livre nas duas
cartilagens superiores da sincondrose.
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Fossa
triangular

Figura 57.6 - (4 a () Criacdo da fossa triangular, fossa
escafoide e regido do antitrago. (D) Aspecto final do
molde cartilaginoso esculpido??mraopemério).

Preparo da Bolsa de Pele

1. Posicione o molde sobre a orelha malformada.
Utilizando as medidas pré-operatdrias, ajuste a
posicéo correta (Fig. 57.7).

2. Crie uma incisio pré-auricular vertical de 2 a 3cm.
Remova a cartilagem malformada do pavilhio.
Nio remova o tecido adiposo ou a pele.

3. Prepare o descolamento da bolsa de pele. O pla-
no de dissecgio deve ser uma extensao do plano
situado sobre a cartilagem malformada. Durante
a disseccdo, a ponta da tesoura deve ser visua-
lizada forgando gentilmente a pele (Fig. 57.8).

Molde de filme de
radiografia posicionado
sobre a orelha malformada

Figura 57.7 —Posicionamento do molde de radiografia
sobre a orelha malformada.
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Impress3o da ponta
da tesoura

Figura 57.8 - Criacao da bolsa de pele.

8.

. Proceder com rigor a hemostasia.
. Insira o molde de cartilagem e confira 0 posi-

cionamento e as medidas.

. Utilize dreno com aspiracio (Fig. 57.9. A e B)

com o objetivo de fixar a pele no molde de
cartilagem.

. Feche a incisfo com sutura continua utilizando

fio Prolene®. As pequenas fenestragdes cutiineas
sllo fechadas com fio 6-0 absorvivel.
Prepare um curativo compressivo.

Cuidados no Pés-operatério

2.

Monitorar o dreno de sucgio, mantendo o vacuo
continuo.

O curativo compressivo € trocado diariamente
ou a critério do cirurgifo ap6s a alta hospitalar.
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Molde de cartilagem
posicionado
sob 3 pele

Sutura

Dreno de
Figura 57.9 — (A e B) Aspecto ap6s posi- sucgao
cionamento do enxerto de cartilagem e
dreno. Incisdo fechada.

A

3. A alta hospitalar ¢ feita no segundo ou terceiro  forma a permitir a visualiza¢do da sobrancelha e do
dia pos-operatorio, na dependéncia da quanti-  dorso nasal. Essas referéncias s3o usadas para po-

dade de liquido drena(!o ou dor. sicionar corretamente o enxerto. O uso de vasocons-
4. As suturas sdo removidas entre o sélimo e 0 tritor € contraindicado, pois a coloragdo mais clara
décimo dia, de acordo com a cicatrizagio. da pele pode confundir o cirurgido na sua avaliagio

se o enxerto colocado na bolsa de pele estd sobre
EStégiO - Transposigéo dO LObUlO tensdo em excesso (Fig. 57.10, A a D).

A orelha malformada € preparada com solugio topica I. A orelha malformada geralmente apresenta um
de iodo. Uma fita plistica transparente e aderente apéndice com forma semelhante ao 16bulo, mas
¢ aplicada na regido anterior do campo cirlrgico de com localizagdo mais anterior.

\/
Remover 3 pele presarvando
o teddo subcutaneo

Figura 57.10 - (A e B) O remanes-
cente de tecido mole da orelha
malformada é liberado e rodado
posteriormente. (C e D) O local doa-
dor é fechado de forma primaria ou
com uso de enxerto cutaneo.




682 W Secio W Cirurgia Plistica da Face

2. Marque a drea de excisdo e a drea de transferén-

cia na pele da regido inferior do molde.

. Remova a pele na regido delimitada. Preserve o

tecido subcutineo.

4. Libers o apéndice mantendo um pediculo inferior.

5. Faga uma rotagio posterior do apéndice pedi-
culado.

6. Trabalhe a pele e o tecido adiposo até obter um
ldbulo de aparéncia real.

7. Feche as incisdes com fio Prolene®. Nio use
drenos. O local doador pode ser fechado com
um pequeno enxerto de pele obtido no local
receptor. Aplique um curativo compressivo.

CAPITULD 57
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Cuidados no Pas-operatério

I. A dor é controlada com uso de analgésico.
2. O corativo compressivo @ as suturas sio remo-
vidos apds uma semana.

Estagio Il - Confeccao da Regiao
Retroauricular (Figs. 57.11, A e B)

I. Obtenha um enxerto cutineo.

2. Faga uma incisdo ao longo da borda da hélix
preservando o tecido conjuntivo sobre a carti-
lagem. O local da incisio depende da linha de
implantagio do couro cabeludo.

3. Eleve o molde preservando a fina camada de
tecido subcutineo sobre a cartilagem.

Incisan
na pela

A

4. Crie um sulco abaixo do molde de cartilagem
estendendo-o aproximadamente até a metade de
sua largura. Nio estenda o sulco por toda a
extensdo do molde.

5. Avance a pele do couro cabeludo em direglo &
regiio posterion do molde e fixe com fio absorvivel.

6. Posicione o enxerto de espessura parcial de
forma a cobrir o melde; utilize sutura absorvi-
vel. Posicione a pele medialmente sob o molde
para criar um contorno arredondado da hélix.

7. Cologue um curative compressivo.

Cuidados no Pos-operatario

l. Controle a dor com analgésicos comuns. Pode
ser necessdrio o uso de opicides.

2. Um curativo & deixado sobre a regido doadora.

3. O corativo e a sutura 580 retirados em uma
SEMand.

Estagio IV: Criacao Opcional do
Tragus ou Otoplastia Contralateral

I. Obtenha um enxerto de cartilagem em forma de
cunha na orelha contralateral. Aproveite para
ajustar a simetria de tamanho entre as orelhas.

2. Uma incisdo em J é feita na orelha reconstruida.

3. Oenxerto de cartilagem & posicionado com pele
aderida a um lado.

Figura 57.11 - (4} A incisgo é feita apenas na pele. (B) O couro cabeludo é tracionado sob o molde de cartilagem.
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Cuidados no Pos-operatario -
Complicacoes

I. Utilize antibidtico durante o peroperatdrio. Em
caso de infeccdo, incisdo e drenagem devem
ser realizadas se ocorrer flutuagio no envelo-
pe cutineo.

2. Rompimento da pele ocorre geralmente na regio
anterossuperior da hélix. Quando o defeito € pe-
queno, a pele pode s regpitelizar; utilize anti-
bidtico tdpico até a cicatrizagio. Em caso de
degeneracio da cartilagem, realize o desbri-
damento da regido. Quando houver defeitos
maiores, pode ser necessirio recobrir a drea de
exposicio da cartilagem com retalho bilobado
de couro cabeludo ow fiscia temporal para
fornecer um leito para o enxerte cutineo.

3. Cicatriz hipertrifica pode ocorrer.

Malformacoes Auriculares -
Reconstrucao de Tecido Mole

Muitos pacientes com microtia clissica e atresia
de canal auditive externo apresentam aparéncia
similar. No entanto, a aparéncia da orelha com
malformagdo congénita pode variar consideravel-
mente, o que significa que os métodos tradicionais
de reconstrugio podem nio ser ideais'*'7. Recons-
trucio com costelas envolve uma remogdo doloro-
sd, assim como cicatriz no local doador da costela
e no local doador do enxerto cutineo. A utilizagio
de implantes de polimeros de alta densidade ne-
cessita de retalho de fiscia temporal e ocasional-
mente pode ocorrer cicatriz inestética ou alopecia,
além de uma grande irea doadora para o enxerio
cutineo. A reconstrugdo protética da orelha envol-
ve a fixagio de pinos de tithnio no crinio e uma
cicatriz indesejavel na regifio auricular. Além disso,
hi necessidade de cuidados de higiene na regido
por toda a vida, além de muitas trocas de protese.
As orelhas reconstruidas por esse método nio
apresentam textura normal ao togue.

Algumas malformagdes de orelha sio atipicas e
podem se beneficiar de uma abordagem individua-
lizada com morbidade reduzida. O conceito de re-
construgdo de tecido mole foi proposto por Davis!®,
que apresentou a ideia pioneira de utilizar enxerto
de tecido da orelha contralateral para reconstrugio
da orelha com microtia. Para prover uma recons-
trugio personalizada das orelhas, propde-se realizar
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procedimentos em um ou dois estigios, desenvol-
vidos para tipos especiais de malformagdes ou
defeitos traumdticos. A morbidade é diminuida por
ndo haver necessidade de grandes enxertos. A cica-
triz do local doador ndo € aparente e, além disso,
as orelhas preservam a textura normal ac togque.

Antes da cirurgia, os pais sio informados que
orelha apresenta malformagio atipica e um proce-
dimento individualizado pode ser realizado ao inves
da operagio tradicional. As vantagens incluem me-
nor morbidade, auséneia de cicatriz visivel e sen-
sagio normal ao tato. No entanto, devido 4 anatomia
dnica, os resultados s3o imprevisiveis e resultados
nio satisfatérios podem ocorrer. Entre as limitages,
inclui-se a falta de simetria entre as orelhas (o que
também £ verdade para as técnicas que utilizam
polietileno de alta densidade e enxertos de coste-
la). O comprimento vertical do pavilhio pode nio
alcangar a medida da orelha contralateral devido
4 forma e dimensdes da orelha malformada. A
largura e a projecio sdo elementos mais ficeis de
serem controlados.

Apesar de cada orelha ser Gnica, muitos principios
gerais podem ser aplicados na reconstrugio com
tecido mole:

* 4 orelha malformada deve apresentar pelo menos
a metade do tamanho de uma orelha normal, para
que a técnica de reconstrugdo com tecido mole
possa ser considerada.

* Caso seja necessdria a utilizaglo de grandes
quantidades de material {costela ou polietileno
de alta densidade) para construir uma orzlha de
tamanho adequado, a reconstrugdo com tecidos
moles pode ndo ter sucesso.

* Pacientes com microtia bilateral sio candidatos
menos proviveis para a reconstrugdo com tecidos
moles, ja que o ouvido contralateral nio € uma
opgio para doagdo de material.

* E importante lembrar que a orelha apresenta trés
componentes, o que inclui pele, cartilagem e mus-
culatura, as guais podem ser separadas @ reposi-
cionadas de forma independente.

* Técnicas de otoplastia na orelha contralateral
frequentemente sdo utilizadas.

* Como nas técnicas padronizadas, o cinurgido deve
ter em mente um planejamento primario @ um
planejamento alternativo; no entanto, devido as
particularidades da natureza de cada orelha mal-
formada, o cirurgido deve estar preparado para
ser inovador durante o procedimento.
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Como plano geral, antes da cirurgia, cada orelha
deve ser imaginada como parcialmente separada da
regido lateral da cabega, mantida apenas por um
pediculo para suprimento sanguineo. Muitas formas
de descolar a orelha devem ser contempladas. A
orelha dever ser atentamente manipulada tanto no
consultério quanto na sala cirdrgica antes de iniciar
as incisdes. A manipulagdo ¢ feita para avaliar se as
caracteristicas do tecido permitem a realizaclo do
procedimento idealizado. A orelha também deve ser
avaliada para o potencial de incremento em suas
medidas. Em geral. as orelhas malformadas apre-
sentam deficiéncia moderada de tecido. muitas
vezes sendo necessario o uso de enxertos.

Uma abordagem cirtirgica relativamente comum
é 0 descolamento da raiz da hélix, estendido cau-
dalmente para a regido do meato. com subsequente
rotagio posterior da orelha para expandir sua lar-
gura e simular o contorno interno. Em algumas
vezes uma incisdo de Heerman pode ser util.

Como regra. a superficie interna da cartilagem
necessita ser descolada da parede lateral da cabega

para adquirir mobilidade. Apenas alguns pacientes
nio necessitam dessa abordagem.

Durante o intraoperatorio todos os pacientes rece-
bem antibioticoterapia venosa. As suturas permanen-
tes sio feitas com nylon 4-0, a0 passo que as sutu-
ras cutineas sdo realizadas com fio absorvivel para
que nfo seja necessdria sua retirada no consultorio.
Finalmente, coloca-se um curativo compressivo.

Criptotia

Observa-se na Figura 57.12, A a D, um paciente
com sindrome de Robinow com criptotia. Na crip-
totia, a estrutura cartilaginosa estd tado camuflada
abaixo da pele que em muitas ocasides nido é notada.
A origem do problema nesse caso foi uma cober-
tura insuficiente de pele associada a retragao fibrosa
da cartilagem na regido lateral da cabeca. A corre-
¢llo foi realizada posicionando-se a pele supra-au-
ricular sem pelo atras da cartilagem, apds esta ter
sido descolada. Retalhos de couro cabeludo foram
criados para preencher o defeito de tecido mole de
onde foi retirado o enxerto cutineo.

Figura 57.12 - (4) Vista frontal;
note que nao ha projecao lateral
da metade superior (setas) de
ambas as orelhas. (8) Aspecto pré-
-operatoério. {C) Pds-operatorio
imediato. (D) Visdo frontal, pos-
-operatério tardio.
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FiFura 57.13 - (A) Vista lateral da orelha esquerda com microtia. (B) Aspecto pas-operatério do implante de cos-
tela na orelha esquerda. (C) Nao ha tecido mole disponivel para formacao do Iébulo. Uma indsdo quase circular
foi feita na linha tracejada para formar o l6bulo inferiormente e aumentar a projecao lateral da orelha. (D) Aspecto

final da orelha esquerda.

Criacao do Lobulo
em um Caso de Anotia

A Figura 57.13, A a D, demonstra um caso que foi
mais desafiador do que em geral sdo os casos de
anotia. Havia tecido mole insuficiente para a re-
constru¢do do Iébulo. O molde de cartilagem foi
esculpido e implantado abaixo da pele de forma
convencional. No segundo tempo cirtirgico foi con-
firmado que o pequeno remanescente de tecido mole
era inadequado para a confecgio do 16bulo. Em uma
terceira intervencio, a regido inferior do molde de
cartilagem foi elevada para criar o I6bulo. com
resultado satisfatorio.

Orelha com Fissura

Na Figura 57.14, A, observa-se uma menina de
quatro anos de idade com orelha fissurada e ausén-
cia da prega da anti-hélix e uma deficiéncia da
parte descendente da hélix e dos tecidos adjacentes.

Figura 57.14 - (4) Aspecto pré-operatério. (B) Um ano
pos-operatorio.
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A falha na parte descendente da hélix e a criacdo da
anti-hélix foram abordadas em um Gnico tempo ci-
rirgico. A técnica cinirgica foi um fechamento pri-
mario da falha da hélix através do avivamento das
bordas e posterior sutura pericondral com fio per-
manente. A orelha reconstruida obteve uma forma
proxima ao natural (Fig. 57.14, B).

Atresia Auricular

Na Figura 57.15 observa-se uma crianga de seis anos
de idade com atresia auricular e microtia atipica a
esquerda. A orelha afetada mostrava uma hélix do-
brada e com deficiéncia em sua raiz e a anti-hélix
ndo era visivel medialmente a hélix anormal (Fig.
57.15, A). Uma abordagem cirlrgica em tempo tni-
co foi realizada. A hélix dobrada foi modelada: uma
sutura com técnica de Becker foi realizada para criar
a iluséo de uma anti-hélix; a raiz da hélix foi criada,
formando um tubo na pele local com suturas per-
manentes. Um brinco foi colocado (Fig. 57.15. B).

Deformidade em Constricao

Na Figura 57.16 observa-se uma crianga de cinco
anos de idade com a orelha esquerda apresentando
grave deformidade em constri¢do. A orelha anormal
media 33mm no eixo vertical e 20mm no eixo ho-
rizontal, ao passo que a orelha contralateral apre-
sentava 49mm no eixo vertical e 29mm no eixo
horizontal (Fig. 57.16, A). Na primeira intervencio,
a orelha foi descolada na drea da raiz da hélix e

rodada vertical e posteriormente. A drea cruenta foi
enxertada com pele retroauricular da orelha contra-
lateral. A nova orelha ficou com 46mm no eixo
vertical e 30mm no eixo horizontal. Trés meses
depois. a raiz e a regido ascendente da hélix perma-
neciam deficientes em uma perspectiva tridimensio-
nal (Fig. 57.16, B). Em um segundo procedimento, um
enxerto 6sseo curvilineo foi obtido na regido mastoi-
dea ipsilateral e foi implantado no subcutineo, abaixo
do enxerto cutineo previamente posicionado, para
gerar um contorno tridimensional na orelha que ago-
ra ja possuia medidas normais (Fig. 57.16, C e D).

Orelha em Formato de Taca

Uma menina de dez anos de idade apresentava
deformidade do tipo orelha em taga no lado esquer-
do (Fig. 57.17, A). Durante o procedimento cirir-
gico, a concha foi descolada do meato através da
raiz da hélix com rotagdo posterior da orelha e uma
dobra da anti-hélix foi criada para se assemelhar a
orelha contralateral utilizando-se pontos de Mustardé
(Fig. 57.17, B). O resultado final na orelha operada
foi um contorno semelhante a orelha contralateral
(Fig. 57.17. Ce D).

Microtia Atipica

Um menino de cinco anos de idade com microtia
atipica no lado direito apresentava uma orelha com
tamanho insuficiente (47mm por 22mm e no lado
normal S6mm por 34mm) e falta de definiglo da

Figura 57.15 - (4) Vis3o pré-ope-
ratoria. (B) Aspecto final.
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Figura 57.16 — Reconstruc3o em dois
tempos em uma orelha esquerda grave-
mente constrita. (A) Aspecto pré-ope-
ratério. (B) Resultado apds o primeiro
procedimento. (C) Enxerto de mastoide
com 2,5cm. (D) Aspecto quatro meses
apés o segundo procedimento.

Figura 57.17 - (A) Vista lateral da
orelha esquerda com deformidade do
tipo orelha em taga. (8) Aspecto intra-
operatério. (C) Vista lateral da orelha
direita (n3o operada). (D) Pés-operato-
rio de trés meses. Observe a simetria
com o lado contralateral ndo operado.
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hélix e concha (Fig. 57.18, A). Em um dGnico pro-
cedimento. a orelha foi descolada e rodada poste-
riormente; a hélix e a anti-hélix foram refinadas
por suturas comumente usadas na otoplastia; a
regido anterossuperior foi enxertada com pele da re-
gido retroauricular da orelha contralateral. A ore-
lha reconstruida atingiu o tamanho de 47mm por
32mm (Fig. 57.18, B).

Microtia Atipica
e Atresia Auricular

Na Figura 57.19 observa-se uma menina de cinco
anos de idade com microtia atipica e atresia auri-

Figura 57.18 - (A) Aspecto pré-
-operatorio. (8) Aspecto final.

cular no ouvido direito. A orelha apresentava de-
ficiéncia do trigus e anti-hélix, outras anomalias
na hélix, além de tamanho menor em relagdo a
orelha contralateral (50mm por 32mm versus 60mm
por 35mm) (Fig. 57.19, A). O tamanho da orelha
foi expandido e um contorno criado. A drea da
concha foi separada completamente do trigus
através da secgio da pele e cartilagem e unida a
musculatura subjacente em uma posi¢do mais
posterior. Portanto, a ilusdo de uma concha e uma
falsa anti-hélix foi criada e a orelha obteve proje-
¢do normal. A orelha reconstruida apresentava
tragus, antitrigus. pseudomeato e concha apds o
procedimento inicial. Em um segundo tempo, a
atresia auricular foi reparada e a borda da hélix

Figura 57.19 - Reconstru¢ao em
dois tempos. (A) Aspecto pré-ope-
ratério. (B) Aspecto apés o sequndo
procedimento.
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foi refinada. O resultado final (54mm por 32mm) €
demonstrado na Figura 57.19. B.

Orelha Traumatizada

Uma menina de cinco anos de idade sofreu uma
avulsdo da regido descendente da hélix e 16bulo
abaixo do antitrigus, do lado esquerdo, devido a
uma mordida de cavalo (Fig. 57.20. A). As dimen-
soes da orelha direita eram de 60mm por 30mm na
regido superior da orelha e I5Smm por 20mm no
16bulo. A orelha deformada media 57mm por 22mm
na regido superior ¢ 7mm por 8mm no l6bulo. A
primeira intervencdo cirdrgica foi direcionada para

Figura 57.20 - Reconstru¢ao em
dois tempos. (A) Aspecto pré-
-operatario. (B) Aspecto apds o
primeiro procedimento, vista
lateral. () Aspecto apés o pri-
meiro procedimento, vista obli-
qua. (D) Criagcdo do lébulo no
sequndo tempo.
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a reconstrugiio da hélix utilizando a pele retroauri-
cular e um tubo de silicone. além do posicionamento
de discos de silicone para a confecgdo do I6bulo
em um estigio posterior (Fig. 57.20, B e C). Na
segunda intervengdo, um novo 16bulo foi criado. A
pele superior do pescogo, ainda nio manipulada, com
seu tecido subcutineo, foi utilizada para formar uma
dobra de pele que em conjunto com a gordura abdo-
minal formou um I6bulo em trés dimensdes. A pele
da regido superior do pescogo foi mobilizada anterior-
mente para gerar o sulco do 16bulo (Fig. 57.20. D).

O conceito de reconstrugfio auricular com tecido
mole avangou as possibilidades de uma reconstrugio
personalizada para cada individuo. Cada crianca
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deve ser submetida a um procedimento individua-
lizado para o seu tipe de malformagio. Preferen-
cialmente, o cirurgiio deve estar familiarizado com
técnicas mais bidsicas antes de tentar realizar um
precedimento mais inovador na reconstrugio da
orelha. Entre as vantagens destacam-se:

* Redugio da morbidade, sendo necessdrias apenas
uma ou duas intervengdes cirdrgicas, além de ser
um procedimento menos doloroso.

* A cicatriz do local deador nfo é aparente.

* Uma orelha que parece normal ao togue.

Portanto, a reconstrugiio auricular com tecido
mole em casos de microtia congénita atipica e trau-
ma auricular pode oferecer ao paciente um pavilhio
auditivo de aspecto real.

Implantes de Polietileno

A uotilizagio de implantes de polietileno de alta
densidade elimina a retirada de enxertos e o pro-
blema da dor no local de doagdo das costelas,
assim como a cicatriz toricica. Essa técnica, am-
plamente difundida no tratamento da microtia
grave, foi popularizada por Reinisch!®. Como o
implante € frequentemente extruido, a menos que
recoberto por um espesso envelope de tecido mole,
o molde da orelha deve ser envolto por um retalho
temporoparietal, além de um extenso enxerto
cutineo. O retalho de couro cabeludo frequente-
mente é problemitico, ji que uma cicatriz inesté-
tica pode se formar na regido lateral da cabeca.
Pode ocorrer ainda gueda de cabelo com formagio
de placas de alopecia. Assim como na reconstru-
¢lo com costelas, um grande enxerto cutineo é
necessdrio, causande morbidade significativa.
Movamente, a orelha nesses casos nio apresenta
sensacio normal ao toque.

Protese de Pavilhao Auditivo

Outra opglo é o uso de uma prétese de pavilhdo
que & conectada a pinos de titdnio fixados no crinio,
como realizado pioneiramente por Granstrim ef al. ™0,
A cirurgia apresenta peguena morbidade e o visual
é satisfatdrio mesmo a pequenas distincias. No
entanto, a regido lateral da cabega apresenta aspecto
desagradivel quando a pritese & removida para
higienizagio, o que ndo ocorme nos casos de orelhas
reconstruidas. Além disso, as orelhas apresentam
sensagio artificial ao toque.

Engenharia de Tecidos

A engenharia de tecidos pode em teoria ser uma
melhor alternativa 4 técnica cirdrgica atual®. His-
toricamente essa tecnologia foi capaz de gerar com
sucesso uma estrutura com forma de orelha em uma
cobaia imunocomprometida. Essa nova tecnologia,
que utilizow um composto de dcido poliglicdlico,
ndo obteve sucesso em animais maiores € imuno-
competentes devido & ocorréncia de reagdo de
corpo estranho contra o implante. Posteriorments,
a utilizagdo de hidrogel em um modelo animal foi
capaz de gerar uma estrutura cartilaginosa autdloga
de hélix que, no entanto, ndo apresentava definigio de
contomnos suficientemente sofisticada®.

0 uso de fatores de crescimento tem sido pesqui-
sado para superar o prolongado tempo necessdrio
para o crescimento celular nesses casos. Histologi-
camente, o tecido gerado tem demonstrado aparén-
cia de cartilagem normal, conforme demonstrado
em estudos de citometria de fluxo. Portanto, um
avango no método de geracdo de tecido autdlogo,
com boa definigdo auricular, se faz necessdrio. Essa
nova tecnologia utilizada para gerar uma cartilagem
auricular com tamanho e forma pré-definidos tem
utilizado molde de material inerte. Ouro puro tem sido
usado amplamente em humanos em uma variedade
de aplicagdes?’. como implantes de palpebra na
paralisia facial, tratamento de afecgies dentirias e
para reposigio de ossiculos de ouvido médio. O
ouro & suficientemente forte para manter a forma
mesmo quando puro. Utilizando-se essa tecnologia,
uma concentragio de condricitos autélogos foi
colocada em um molde em conjunto com diversos
polimeros. O molde apresentava fenestragdes para
melhor nutrigdo dos condrocitos. O molde contendo
es5a mistura foi implantado no tecido subcutineo e
posteriormente retirado (Figs. 57.21 e 57.22, Ae B).

As reconstrugdes obtidas com alginato de cédlcio
resultaram na aparéncia mais natural em termos de
formato externo e detalhes anatdmicos, além da
textura ao toque. Em relagio ao tamanho do im-
plante, as reconstrugdes com esse material s30 mais
firmes e apresentam maiores detalhes anatdmicos
apds 20 semanas de crescimento in vivo, compara-
do as reconstrugdes retiradas com 12 a 16 semanas.
Também houve transigio para a formaglo de pe-
quenas dreas de osso, notadas em reconstrughes
removidas na vigésima semana.

s polimeros utilizados resultam em cartilagens
com qualidade varidvel®'. O hidrogel Pluronic®
F-127 consistentemente gera a melhor qualidade



histologica da cartilagem feita por engenharia de
tecidos. As reconstrugdes com Pluronic® F-127 eram
menores em tamanho, devido a retragdo tecidual,
pois grande parte da cartilagem era notada na parte
exterior do molde. Apesar de apresentar detalhes
anatdmicos adequados, o material era mais flexivel.
Em alguma etapa da implantagio, alguns condroci-
tos eram extruidos pelas fenestragdes, o que criava
uma cartilagem amorfa. mas com aparéncia externa
normal. E incerto se esse fendmeno foi causado por
falha mecénica ou por quimiotaxia. Talvez fenes-
tragdes menores no molde possam prevenir a extru-
sio dos condrocitos, se a causa for um fendmeno
hidraulico. Alginato de cdlcio, possivelmente devi-
do a consisténcia aumentada, é capaz de reter as
células dentro do molde. mantendo maior defini¢io
anatdmica. O tecido gerado com alginato consiste
em 60% de cartilagem. O alginato ainda estava
presente apos cinco meses de crescimento in vivo.

Portanto, tem sido demonstrado que uma estru-
tura de cartilagem aut6loga com formato e tamanho
de uma orelha humana pode ser gerada por modelo
animal imunocompetente através do uso de molde
implantavel de ouro?!. A manipulagio dos polime-
ros poderd vir a produzir uma cartilagem pura, como
demonstrado com o uso de Pluronic® F-127. e com
os detalhes anatdmicos alcangados com alginato de
cdlcio. O desafio futuro serd reimplantar tal estrutu-
ra cartilaginosa e determinar a capacidade de manu-
tencdio de forma, tamanho e composicdo de tecido
antes de se considerar testes em humanos. O obje-
tivo em longo prazo € ser capaz de produzir uma
cartilagem completa através de pequena amostra
colhida do préprio individuo.

Consideracoes Finais

Pacientes com malformacio auricular grave ou ati-
pica apresentam uma condi¢do complexa e merecem
atendimento abrangente que aborde condigdes cli-
nicas coexistentes, como problemas da audiglio e
linguagem. outras diferengas faciais, além da re-
construclo auricular e otoldgica. A orientagio do
especialista, assim como decisOes em conjunto com
a familia, permite a obtengio de melhores resultados.
Estudos genéticos e a engenharia de tecidos apontam
para grandes avangos no tratamento. A abordagem
bem-sucedida desses defeitos auriculares complexos
¢é muito gratificante para o paciente. sua familia e
a equipe médica.

Capitulo 57 Reconstrucdo da Orelha Externa HW 691

Figura 57.21 - Molde de orelha humana feito em ouro.
Note as duas partes do molde e suas fenestragdes.

Figura 57.22 - (A e B) Formacao de tecido cartilagino-
so dentro do molde apés oito semanas implantado em
um porco.
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