ABORL

A hO 8 4 R4 AR &8 0 A § A AV A

TRATADO DE

OTORRINO
LARINGO

OTORRINO
LARINGO
LOGIA

EDITORES
Carlos Takahiro Chone

Graduado em Medicina pela Unicamp. Especialista em Otorrinolaringologia e Cirurgla
de Cabega e Pescogo pela Unicamp. Doutor em Ciéncias Médicas pela Unicamp.
Professor Associado Livre-docente da Unicamp. Membro da ABORL-CCF e da SBCCP.
Livre-docente pela Disciplina de Cirurgia de Cabega e Pescogo do Depto. de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo da FMRP-USP.

Wilma Terezinha Anselmo Lima

Graduada em Medicina pela UFTM-Uberaba. Especialista, Mestre e Doutora em
Otorrinolaringologia pefa FMRP-USPE. Professora Titufar da FMRP-USE Membro da ABORL-CCF

Shirley Shizue Nagata Pignatari
Graduada em Mediina pela EPM-Unifesp. Especialista, Mestre ¢ Doutora em Otorrinofaringologia
pela EPM-Unitesp. Professora Adjunta da EPM-Unitesp. Membro da ABORL-CCE

José Jurado

Graduado em Medicina pela USP. Especialista em L‘nommlumgnlo‘}‘ia pela USP.
Membro da ABORL-CCE Ex-Presidente da ABORL-CCF (2023). Presidente da ABCPF
(gestdo 2012-2014). Coordenador dos cursos de pés-graduagdo do Instituto Jurado.

Fabrizio Ricci Romano

Graduado em Medicina pela FMUSP. Doutor em Ciéncias pela FMUSP.
Pos-doutor em Otorrinolaringologia pela FMUSP-RE. Ex-Presidente da ABORL-CCF (2024).
Membro da ABORL-CCF.

Leonardo Haddad

Graduado em Medicina pela FCMS. Especialista em Otorrinofaringologia pela FMABC.,
Mestre e Doutor em Ciéncias pela Unifesp. Professor Adjunto do Depta. de Otorrinolaringologia
e Cirurgia de Cabega e Pescogo da EPM-Unifesp. Presidente da ABORL-CCF (2025).

4 edicao

k, e
2|2 ABORES

KCOGAN 0196w ML M D AR DA | A 8 (34 AL



Plastica

da Face




CAPITULD

86

Reconstrucao da
Orelha Externa

Ricardo Godinho - Robinson KojiTsuji - Rafael Ferreira Zatz

INTRODUCAO

A malformagdo congénita da orelha (anotia/microtia), acompanhada ou ndc de atresia
do canal auditivo externo, apresenta incidéncia de 1 a §:10.000 nascimentos. Cerca de
80% dos casos sdo unilaterais, com relagdo homem:mulher de 2:1 e predominancia no
lado direito. Tais malformagdes auriculares apresentam significative impacte na
qualidade de vida do paciente e sua familia. A maioria dos pais relata desconhecer a
existéncia dessas alteragdes até se deparar com o problema.™”

Devido 3 grande variabilidade das malformagdes auriculares congénitas e a
trajetdria dos cirurgides gue se destacam na promog3o desse cuidado, a escolha por
um dos métodos cirdrgicos de neo-otoplastia € um importante desafio para a familia e
a crianga. A construgdo de equipes multiprofissionais em centros de referéncia e o
desenvolvimente tecnoldgico das proteses ostecancoradas tém  favorecido
significativamente o processo de reabilitagdc auditiva, o desenvolvimento psicossocial
e a adequada inclusdo da crianga com microtia em nossa sociedade, ™7

ETIOLOGIA

A eticlogia da microtia ainda ndo € completamente compreendida. A microtia pode
ocorrer como um defeito congénitoe isolado, genético efou ambiental, associado a
diferengas faciais ou como parte de uma sindrome mais complexa.

Genética

Em um estudo classico, envolvendo 13 gémecs monozigoticos e 22 dizigbticos,
observou-se malformagdo da orelha direita em 34%. da orelha esquerda em 13% &
bilateral em 12% dos individuos. Nenhum dos gémeos relatou parentes de primeiro
grau com microtia, mas 20% possuiam pelo menos um parente mais distante com
alguma malformagdo da orelha. Em gémeos idénticos, 61% tinham uma malformagdo
da orelha. Em gémeos fraternos, apenas 5% apresentava uma malformacio da orelha.
As taxas de concordancia associadas a todas as formas de malformag3o auricular e a
microtia foram significativamente maiores entre gémeos monozigoticos, quando
comparadas com os dizigoticos. O gendtipe compartilhado entre os gémeos
monozigdticos aumenta em quase 30 vezes o risco dessa malformacgdo. Portanto, os
estudos envolvendo gémeos indicam uma forte contribuigdo genética para as
malformagdes da crelha externa. Por cutro lado, a falta de concordancia cbservada em
40% desses gémeos monozigoticos aponta para a participagdc ambiental nesse
fendtipo. Considerando as informagdes desses estudos, pode-se concluir que a
microtia estd relacionada com mutagdes genéticas da linhagem germinativa com
penetrancia incompleta ou alternada, e resulta de mutagdes somaticas ou eventos
epigenéticos durante a embricgénese, uma vez que os gémeos monozigdticos se
separam até o 122 dia depois da fertilizagdo.®

Epigenética

A microtia foi pouco investigada no campo da epigenética durante a dltima década. E
considerada uma doenca multifatorial e n3oc hd consenso sobre os possiveis
mecanismos de agio.®

A isotretincina € reconhecida como uma droga teratogénica e pode causar
microtia se for utilizada durante a gravidez.™ O mecanismo de agio tem como
hipdtese a inibicdo da migragdo da crista neural. Outros teratogénicos potenciais que
podem causar microtia em modelos animais incluem agentes antineoplasicos, como
sulfato de wvincristina e colchicina; o cadmio, um metal pesado. que também pode
causar malformagdes no cuvido interno; e a talidomida, uma notéria causa de
malformacio de orelhas e membros em humanos durante as décadas de iggo &
1960." A sindrome alcodlica fetal e o diabetes materno também sdo considerados
fatores de risco para malformacgées auriculares.®

Uma melhor compreensdo da epigenética da microtia poderd reduzir a ocorréncia
desse defeito e favorecer uma anélise mais precisa, incluindo a avaliagdo de mulheres
gravidas em risco de dar 2 luz neonatos com microtia.



Sindromes

Mais de 300 sindromes que podem apresentar microtia em seu espectro sdo listadas
no OMIM — Online Mendelian Inheritance in Man. As sindromes de Treacher-Collins e
Goldenhar s3o0 responsaveis pela minoria dos casos de microtia.

Assoaacio DA MICROTIA COM A MICROSSOMIA HEMIFACIAL

A microssomia  craniofacial (MCF) ou a microssomia hemifacial (MHF) s3o
malformagdes congénitas que resultam em assimetria facial, com uma incidéncia de
1:3.000 a 1:26.000 nascimentos. Trata-se da deformidade congénita facial mais comum
apds fissura de ldbio e palato com wvariagdo fenotipica ampla. Envolve estruturas do
primeirc e segundo arcos branguiais: maxila, mandibula, orelha media e externa,
nervos facial e trigémeo, mdsculos mastigatdrios e partes moles. Estas alteragdes sdo
mais dificeis de identificar na infincia devido & maior proeminéncia da gordura de
Bichat e pela auséncia de dentes, que dificulta a3 avaliagdo oclusal, e torna-se mais
evidente ao longo do crescimento facial.'=%

A microtia e a MHF tém similaridades, come variabilidade fenotipica, assimetria,
acometimento do VIl par craniano, preponderancia do lado direito e sexo masculino.
Pacientes com MHF tém a microtia como parte do espectro clinico, entretanto, nem
todos os pacientes com microtia t8m a MHF."™*"2

Cerca de 20% dos pacientes portadores de MHF t&m apresentacdo bilateral, sendo
nomeada microssomia craniofacial (MCF). Em caso de alteragdes como dermoides
epibulbares, alteragdes vertebrais e oftalmoldgicas, € usado o termo espectro dculo-
auriculo-vertebral ou sindrome de Goldenhar.

Eavey et al., em estudo prospectivo, avaliaram portadores de microtia, excluindo os
que ja tinham diagnéstico prévio de MHF, alteragcdes cromossdmicas, exposicdo prévia
a teratdégenos e histdrico familiar de anomalias craniofaciais. Pacientes neste estudo
tiveram sua microtia categorizada em (1) leve; (2) moderada; e (3) severa. Todos os
pacientes foram submetidos a testes auditives e foram  avaliados por
ctorrinolaringologistas e cirurgides bucomaxilofaciais, com  propedéutica para
avaliagdo de alteragdes morfolégicas no esquelete craniano, como assimetrias
maxilares & mandibulares, desvio oclusal, alteracdes da oclusio, discrepancia de linha
media dental, fraqueza do nervo facial, elevagdo do palate e deformidade de partes
moles. Dentre os 100 pacientes consecutivos com microtia isolada, 40 apresentavam
MHF (31 unilateral & g bilateral). Vinte e sete eram do sexo masculine e 13 do sexo
feminino. Dentre estes pacientes, 16 tinham o lade direito afetado, 15 o lado esquerdo
e g tinham alteracdo bilateral. Tendo como base essa avaliag3o e considerando o
escore de OMENS {0 = normal a 15 = severo), 3z apresentavam microtia severa, ©
apresentavam moderada e 2 tinham microtia leve.'*™

Sessenta e dois estudos incluindo g.iz2z pacientes foram incluidos em uma revisdo
sistematica sobre pacientes com microssomia craniofacial. Anomalias de orelha
estavam presentes em 5z a 100% dos pacientes: as mais frequentes foram as microtias,
apéndices pré-auriculares e atresia do canal auditive externoc. A relagdoc entre
diferentes fendtipos de MCF e o tipo e gravidade da perda auditiva ndo foi definida.
Os profissionais envolvidos devem estar atentos a esta possibilidade e o paciente deve
ser avaliado por uma equipe multidisciplinar experiente para inicio precoce de
tratamento, gue pode envolver intervengdes da ortodontia, cirurgia ortognatica,
distragio dssea ou outras modalidades. ™

DIAGNOSTICO E AVALIACAO

Pacientes com microtia e orelhas malformadas s3o diagnosticados ao nascimento e
devem ser submetidos a testes auditivos, sendo as orelhas afetadas cuidadosamente
avaliadas quanto 3 presenga de canal auditivo. O diagnostico e a reabilitacdo devem
ser feitos caso a caso, preferencialments, nos primeiros meses de vida. %%

Ao exame, € necessario saber descrever precisamente a orelha malformada.
Algumas classificagbes foram propostas (Tabelas 86.1 e 86.2). ™7

A classificagdo de OMENS, proposta por Mulliken, sistematiza a descricdo de
microssomia hemifacial, examinando variaveis de alteragdes em drbita, mandibula,
orelha (do inglés ear), nervos faciais e tecidos moles (do inglés saoft tissue).™

Tabela 86.1 Classificacdico da microtia, por Marx. #

Orelha € pequena ou anormal, mas todos os marcos
anatdmicos estdo presentes

Alguns desses marcos ainda sdo identificaveis

Os elementos auriculares sdo minimos,
frequentemente apenas vestigiais

Se configura com anotia

Tabela 86.2 Classificagio da microtia, por Magata.™

Pequeno remanescente de ldbulo,
auséncia de canal auditivo, concha ou
tragus

Microtia lobular




Microtia conchal Presenca variavel de |6bulo e tragus

Microtia de concha pequena Pequena indentacdo na concha e
remanescente lobular e auricular

Anotia e microtia atipica Nao se enquadram nas descrigdes

Um sistema de classificagdo amplamente adotado, originalmente descritc por
Weerda,™ atribui uma nota de | a Il com base na gravidade da deformidade (Figura

86.1). O grau | descreve uma orelha ligeiramente menor que o normal, com
caracteristicas essencialmente normais. O grau Il representa uma orelha rudimentar e
malformada, mas contém alguns componentes reconheciveis. O grau Il inclui a
classica orelha de "amendoim”, reconhecida como um pequeno nédulo de tecido
deformado, muitas vezes contendo alguma cartilagem, e o grau IV inclui anotia.

NEQ-OTOPLASTIA: ESTRATEGIAS CIRURGICAS PARA A RECONSTRUCAOQ DA
ORELHA

O arcabougo cartilaginoso da orelha externa possui uma complexa estrutura em trés
dimensdes. Essa riqueza de detalhes & observada tanto na anatomia normal, gquanto
nas diversas deformidades auriculares. Dessa forma, a avaliagdo e o tratamento devem
ser sempre individualizados. O plangjamento para a reconstrugdo total da orelha (neo-
otoplastia) em pacientes com microtia ou anotia se inicia nos primeiros contatos da
familia com a eguipe médica e a cirurgia somente serd realizada aos § ou &
anos. g.f.46.20-22

A retirada precoce de apéndices pré-auriculares € desencorajada, a menos que
sejam volumosos e em posigdo significativamente anterior na face. A remogio precoce
do vestigio auricular € contraindicada. Ambas as estruturas servem como area doadora
de pele e tecido subcutdneo para a reconstrugio total da orelha.

Segundo o International Consensus Recommendations on Microtia, Aural Atresia
and Functional Ear Reconstruction, essas s3o as opgles para o planejamento dos
cuidados para pacientes com microtia: **

- Estrutura de cartilagem costal autéloga colocada subcutaneamente

= Matenal artificial implantado, incluinde um implante de polietileno poroso,
colocado subcutaneamente ou sob um retalho fascial vascularizado e enxerto de
pele

= Orelha protética fixada 3 pele com adesivo ou por implantes ostecintegrados

= MNenhum tratamento.

Existem duas técnicas descritas para a reconstrugdo total da orelha externa. A neo-
otoplastia utilizando cartilagem costal fol pioneira & € a mais utilizada. Diversas
variagdes da técnica foram desenvolvidas, sendo a variagdo de Firmin e Nagata as mais
difundidas.® A neo-otoplastia utilizando o implante de polietileno poroso é mais

moderna e o criader da técnica, John Reinisch, realiza o procedimento hi 33 anos. =%

Figura 86.1 Classificagio da microtia. (Fonte: Bonilla, 2018.)

A reconstrugdo auricular pode ser executada precocemente na infincia. Ambas as
técnicas sdo indicadas a partir dos 6 anos, pois apenas a partir dessa idade a crianga
apresenta uma quantidade adequada de cartilagem costal para realizar a
reconstrucdo, alem de possuir um pavilhdo auditivo entre 8o 3 go% do seu tamanho
adulto. Assim, o lado contralateral se torna um 46timo guia para prever o tamanho final
da orelha e obter um resultado mais simétrico, esteticamente adequado, *=°

A escolha da técnica de neo-otoplastia deve ser realizada em conjunte com a
familia. A experiéncia do cirurgido & um fator importante na decisdo. uma vez que
ambas as técnicas possuem uma longa curva de aprendizado. As principais diferengas
podem ser analisadas na Tabela 86.3.

PREPARO PARA A NEO-OTOPLASTIA

A reconstrucdo auricular, independente da técnica, se inicia com um estudo da orelha
nio afetada. A mensuracdo de suas dimensdes, projegdo, posicionamento na face e
eixo de inclinagdo sdo fundamentais para se obter uma reconstrugdo simétrica,
proporcional e com resultado estético adequado. Deve-se estar atento 3 previsdc de
crescimento do paciente. Se a reconstrugdo for realizada aos 6 anos, a neo-otoplastia
deve ter dimensdes de 10 a 15% maiores que a contralateral (Figura 86.2).

Existem algumas formas de realizar o planejamento cirdrgico baseado na orelha
nio afetada. O método mais comum & criar um molde do pavilhdo normal utilizando
um filme de radiografia ou equivalente.

A tecnologia possibilita a aguisigdo de imagens mais detalhadas e um melhor
planejamento: a orelha contralateral pode ser analisada por meio da aquisigdo de



Presenca variavel de lébulo e tragus

Microtia de concha pequena Pequena indentacdo na concha e
remanescente lobular e auricular

Anotia e microtia atipica MN&o se enquadram nas descrigdes

Um sistemna de classificagdo amplamente adotado, originalmente descrito por

Weerda,® atribui uma nota de | a Il com base na gravidade da deformidade (Figura
86.1). O grau | descreve uma orelha ligeiramente menor gue o normal, com
caracteristicas essencialmente normais. O grau |l representa uma crelha rudimentar e
malformada, mas contém alguns componentes reconheciveis. O grau Il inclui a
classica orelha de "amendoim”, reconhecida como um pequeno nédulo de tecido
deformado, muitas vezes contendo alguma cartilagem. e o grau IV inclui anotia.

NEQ-OTOPLASTIA: ESTRATEGIAS CIRURGICAS PARA A RECONSTRUCAOQ DA
ORELHA

O arcabougo cartilaginoso da orelha externa possui uma complexa estrutura em trés
dimensdes. Essa riqueza de detalhes € observada tanto na anatomia normal, guanto
nas diversas deformidades auriculares. Dessa forma, a avaliagdo e o tratamento devem
ser sempre individualizados. O planejamento para a reconstrugdo total da orelha (neo-
otoplastia) em pacientes com microtia ou anotia se inicia nos primeiros contatos da
familia com a equipe médica e a cirurgia somente serd realizada aocs § ou &
anos. g, 0,10,20-22

A retirada precoce de apéndices pré-auriculares € desencorajada, a menos que
sejam volumosos e em posigdo significativamente anterior na face. A remogdo precoce
do vestigio auricular € contraindicada, Ambas as estruturas servem como area doadora
de pele e tecido subcutdneo para a reconstrugdo total da orelha.

Segundo o International Consensus Recommendations on Microtia, Aural Atresia
and Functional Ear Reconstruction, essas s3o as opgdes para o plangjamento dos
cuidados para pacientes com microtia:®*

= Estrutura de cartilagem costal autdloga colocada subcutaneaments

= Material artificial implantado, incluindo um implante de polietileno poroso,
colecado subcutaneamente ou sob um retalho fascial vascularizado e enxerto de
pele

= Orelha protética fixada 3 pele com adesivo ou por implantes ostecintegrados

= Nenhum tratamento.

Existem duas técnicas descritas para a reconstrugdo total da orelha externa. A neo-
octoplastia utilizando cartilagem costal foi pioneira e & a mais utilizada. Diversas
variagbes da técnica foram desenvolvidas, sendo a variagdo de Firmin e Nagata as mais
difundidas.®*" A neo-otoplastia utilizando o implante de polietileno poroso € mais
moderna e o criador da técnica, John Reinisch, realiza o procedimento ha 33 anos. 8

Figura 86.1 Classificagdo da microtia, (Fonte: Bonilla, 2018))

A reconstrugdo auricular pode ser executada precocemente na infancia. Ambas as
técnicas sdo indicadas a partir dos & anos, pois apenas a partir dessa idade a crianga
apresenta uma quantidade adequada de cartilagem costal para realizar a
reconstrugdo, além de possuir um pavilhdo auditivo entre 8o a go% do seu tamanho
adulto. Assim, o lado contralateral se torna um &timo guia para prever o tamanho final
da orelha e obter um resultado mais simétrico, esteticamente adequado.?2®

A escolha da técnica de neo-otoplastia deve ser realizada em conjunto com a
familia. A experiéncia do cirurgido é um fator importante na decisdo, uma vez que
ambas as técnicas possuem uma longa curva de aprendizado. As principais diferengas
podem ser analisadas na Tabela 86.3.

PREPARO PARA A NEO-OTOPLASTIA

A reconstrugdo auricular, independente da técnica, se inicia com um estudo da orelha
ndo afetada. A mensuracdo de suas dimensdes, projegdo, posicionamento na face e
eixo de inclinagdo sdo fundamentais para se obter uma reconstrugdo simétrica,
proporcional e com resultado estético adequado. Deve-se estar atento 3 previsdo de
crescimento do paciente. Se a reconstrugio for realizada aos 6 anos, a neo-otoplastia
deve ter dimensdes de 10 a3 15% malores que a contralateral (Figura 86.2).

Existem algumas formas de realizar o planejamento cirdrgico baseado na orelha
ndo afetada. O método mais comum € criar um molde do pavilhdo normal utilizando
um filme de radiografia ou equivalente.

A tecnologia possibilita a aquisigdo de imagens mais detalhadas e um melhor
plangjamento: a orelha contralateral pode ser analisada por meio da aquisigdo de



imagens em 30. Utilizando softwares especificos, as informagdes podem ser invertidas
para o lado afetado e impressas por meio de uma impressora 30. O melde pode ser
esterilizado e levado & mesa cirdrgica. O cirurgido realiza a reconstrugdo com
informagdes mais precisas de dimensdes e projecdo da orelha contralateral. O cilculo
de posicionamento e eixo também pode ter auxilio tecnoldgico, uma vez que guias de
posicionamento podem ser criados para o uso intracperatario.

Reconstrucao auricular utilizando cartilagem costal

O método classico de reconstrugdo auricular possui diversas wvariagdes técnicas
descritas. A sequéncia apresentada aqui serd baseada na técnica de Nagata, em dois
tempos cirdrgicos. 2

Tabela 86.3 Comparagio entre as técnicas de neo-otoplastia.

Material principal Cartilagem do proprio  Aloplastico

paciente

Tempos cirdrgicos 2 a 4 tempos cirlirgicos Tempo Unico

Morbidade de area Maior Menor
doadora
Indicacdo Deformidades Deformidades

Taxa de complicagdes

Principal complicagdo

congénitas

1a2%

Reabsor¢do ou
distorgdo de
cartilagem

congénitas e
adquiridas

2 a4%

Extrusdo ou fraturas do
implante

Estemo Filme de

s radiografia
Orelha . AN .}/ r;‘o\sn\elas
maliormada _ o " 2 7y besean

£ .

>_.A> b

3 ,'. h ~ _\_\ |
Vi |I Filme ds . | Coatala cartilaginosa

3 ’ e : Costela
radicgrafia =£i]/ T | com sincondrose cantilagincsa
= A ) para o molde da .
Y > i ErE ICL’#JHHIIIJ(,!H.G
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Margem costal inferior da héhix

Figura 86.2 A. Medidas da orelha normal. a = O limite superior do pavilhdo se alinha
4 sobrancelha; b = Distidncia entre o canto lateral do olho e o limite anterior do
pavilhdo; ¢ = Distancia entre o canto lateral do olho e o limite inferior do l6bulo; d =
Maior eixo do pavilhic; e = Altura vertical da orelha. B. Transposigio das medidas feitas
no lado normal para o lado com a orelha malformada; €. A visio frontal demonstra a
diferenga de altura e limites superior e inferior entre as orelhas; D. Confecgdo do molde
da orelha normal; E e F. Posicionamento do molde de filme de radiografia na
sincondrose.

PRIMEIR ESTAGID CIRURGICD
AQUISICAO DA COSTELA

O novo arcaboucgo auricular & criado a partir da sincondrose cartilaginesa da sexta a
nona costelas contralaterais. O tecido & retirado por meic de uma incisdo linear
inclinada sobre as costelas inferiores. A retirada da cartilagem deve manter o
pericdndrio anterior aderido 3 cartilagem costal, a fim de minimizar a ocorréncia de
reabsorgdo cartilaginosa a longo prazo. O pericéndrio posterior deve ser preservado e
ter suas bordas suturadas entre si, se possivel.

PRIMEIRA ETAPA: CRIACAD DO MOLDE AURICULAR

O primeirc procedimento cirdrgico consiste na retirada da cartilagem costal
contralateral e confecgdo de um arcabougo cartilaginoso guiado pela orelha



contralateral. O arcabougo se inicia configurando uma base utilizando a sétima e a
oitava cartilagem costal. A nona cartilagem costal € utilizada para criar a hélice. As
unidades anatémicas sdo conectadas de forma firme utilizando fios de ago, nylon ou
PDS 5-0, a depender da preferéncia do cirurgide. Os remanescentes da sétima e oitava
cartilagens costais sdo utilizados para criar a anti-hélice, o tragus e antitragus. Essa
etapa cirirgica deve ser realizada de forma detalhista, a fim de se aproximar ao
maximo da anatomia normal contralateral. Utiliza-se uma goiva de septoplastia para
esculpir essas areas criando contornes de aparéncia real. Um arcabougo de cartilagem
muito bem desenhado & o grande diferencial técnico da neo-otoplastia com
cartilagem costal (Figura 86.3). A sexta cartilagem costal &€ posicionada no subcutineo
da incisdo toracica, preservada para o segundo tempe cirdrgico. © blogqueio dos
nervos intercostais com solugdo de bupivacaina e epinefrina é utilizado para ajudar no
desconforto pos-operatério. O uso do blogqueio dos nervos intercostais diminui
drasticamente a necessidade do usc de analgésicos no pos-operatorio.

Uma vez criado o arcabougo cartilaginoso, este é mantido embebido em soro
fisiologico e a loja auricular é criada (Figura 86.4). A incis8o na pele, envolvendo a
microtia, depende das caracteristicas anatdmicas do paciente, uma wvez que a
transposicdo de um ldbulo j& deve ser realizada. A maioria dos casos possui uma
microtia grau 3. com aspecto tubuliforme do remanescente auricular. Dessa forma,
uma incisdo vertical é realizada para criar um novo lébulo e transpor posteriormente
(Figura 86.5). Essa incisdo & estendida para posterior em eixo horizontal, assumindo o
aspecto em “W".

A loja deve ser em um plano imediatamente abaixo da pele. A espessura do retalho
deve ser fina para adquirir o contorne de todo o arcabougo cartilaginoseo, mas espessa
o suficiente para nio evoluir com sofrimento de pele e exposigdo do arcaboucgo
cartilaginoso. A cartilagem do remanescente auricular da microtia deve ser
inteiramente retirada, preservando o tecide adiposo circunjacente. A hemostasia deve
ser realizada de forma rigorosa.

Apds a criagdo da loja auricular, o arcabougo é inserido e posicionado em eixo
adeguado. Um dreno de sucgdo é confeccionado com uma sonda uretral e deve ser
mantido na loja para fixar a pele no molde de cartilagem. A sutura de pele é realizada
com fio Prolene g-o. Realiza-se um curativo compressive no local (Figura 86.6).

CUIDADOS HO POS-OPERATORIO
O paciente deve ser mantido com um esguema otimizado de analgésicos, a fim de
controlar a dor da drea doadora
Monitorar o dreno de sucgdo, mantendo o vacuo continuo
O curativo compressivo € trocado diariamente, ou a critério do cirurgido, apds a
alta hospitalar

O paciente & mantido em internagdo hospitalar por 2 a 3 dias
As suturas sdo removidas ao redor do décimo dia, de acordo com a cicatrizagio.



D. Aspecto final do molde cartilaginoso esculpido (intraoperatério).
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Figura 86.3 A z C. Criagao da fossa triangular, fossa escafoide e regido do antitragus;



Sutura

Figura 86.5 A e B. Aspecto ap6s posicionamento do enxerto de cartilagem e dreno.

Incisdo fechada.

Remover a pele
preservando o
tecido subcuténeo

c

Figura 86.6 A e B. O remanescente de tecido mole da orelha malformada é liberado e
rodado posteriormente; € e D. O local doador € fechado de forma primaria ou com uso
de enxerto cutaneo.

COMPLICACDES
Dor pés-operatoria
Abertura da pleura: pode ocorrer durante a retirada do arcabougo cartilaginoso.
Deve ser prontamente reconhecida e corrigida com sutura utilizando um cateter de
sucgdo suave para evitar o pneumotérax. Apos o fechamento da fascia, a succdo é
realizada e o cateter € removido enquanto o anestesista mantém insuflagdo
maxima do pulmao por um breve periodo
Exposicdo do arcabougo cartilaginoso
Reabsorgdo de cartilagem a longo prazo



Condrite por pseudomonas: exige tratamento agressive com o uso de antibidticos
adequados, além de desbridamento cirdrgico quando necessario.

SECUNDD BSTAGIO CIRURGICD

O segundo tempo cirdrgiceo tem o objetivo de criar o sulco retroauricular e
proporcionar projecdo & neo-otoplastia. E indicado a partir de 6 meses de pés-
operatério do primeire tempo cirdrgico.

O procedimento se inicia com a dissecgdo do retalho de fascia temporoparietal por
meic de uma incisdoc em linha guebrada no courc cabelude, partinde da porgio
superior da neo-otoplastia, em sentido cranial. Apds a dissecgdo, o retalho € mantido
em sua posicdo e a liberagdo do sulco retroauricular € realizada. A inciso é
posicionada ao longe da borda posterior da hélix. A dissecgdo deve preservar o tecido
conjuntivo sobre a cartilagem. O arcabougo & levantado até criar um sulco até metade
de sua largura, uma projecdo adequada.

A sexta cartilagem costal deve ser retirada da incis3o toracica e esculpida em forma
semilunar. Um enxerto de pele total é retirado da regido inguinal ou abdominal &
emagrecido, até atingir uma espessura bem fina.

A montagem ¢ realizada. A cartilagem semilunar é posicionada e fixada
profundamente no sulco criado. O retalho de fascia temporoparietal é posicionado
inferiormente, cobrindo por intsiro a cartilagem semilunar. Por fim, o enxerto de pele
deve cobrir totalmente o retalho de fascia temporoparietal. Um curativo compressivo
tipo brown é confeccionado.

CUIDADOS NO POS-OPERATORID
Ha menor intensidade de dor pés-operatéria, geralmente controlada com analgésicos
comuns. O curative deve permanecer por 5 a 7 dias.

Apos a retirada do mesmo, deve ser realizada uma beoa higienizagdo. O enxerto de
pele deve ser hidratado periodicamente com acidos graxos essenciais até assumir uma
aparéncia mais madura, guando se iniciam Cremes mais espessos.

Reconstrucao auricular com implante de polietileno poroso

A reconstrugdo com implante de polietileno poroso é realizada em tempo Unico,
utilizando o retalho de fascia temporoparietal.

A cirurgia se inicia com a marcacdo da artéria temporal superficial utilizando a
palpagdo digital e um aparelho de doppler. Saber sua trajetdria e limites sdo
fundamentais para uma dissecgdo mais efetiva e segura. A artéria temporal superficial
se bifurca em decis ramos, anterior e posterior, @ ambos precisam ser devidamente
marcados, Em seguida, marcam-se os limites do retalho de fascia temporoparietal na

pele: deve possuir dimensdo de 10 cm na horizontal, iniciando a partir do ramo
anterior da artéria temporal superficial, @ 13 cm verticalmente, a partir do centro da
orelha. O posicionamento da nova orelha deve ser marcado utilizande as informagdes
da orelha contralateral.

A cirurgia se inicia por uma incisdo herizontal no limite superior da marcagdo da
nova orelha. Uma dissecgdo do plano entre a fascia temporoparietal e a pele & realiza
utilizando bisturi elétrico em baixa poténcia, a menor possivel, no corte. A dissecgio &
realizada utilizando como guia a marcagdoe dos limites do retalho, com muito cuidado
para ndc agredir a artéria temporal superficial e seus ramos. Uma contraincisdo de
aproximadamente 7 cm & realizada na regido parietal para auxiliar na dissecgio (Figura
86.7). Uma vez concluida, o retalho & incisado em suas margens com pediculo inferior
e levantado do seu leito, incluindo a fascia subgaleal. O retalho deve ser mantido
envolto por compressas imidas e reservado (Figura 86.8).

Realiza-se agora a transposigde do lébulo. A pele do remanescente auricular & da
regido mastéidea adjacente € emagrecida, de forma semelhante ao emagrecamento de
um enxerto de pele total. A pele pode ficar pediculada anteriormente ou amputada e
reservada em soro fisiolégico. Retira-se o tecido mole da mastoide para melhorar a
projecio, sobretudo de concha.



Figura 86.7 Limites do retalho de fascia temporoparietal na pele.

Figura 86.8 Retalho de fascia temporoparietal ja dissecado e reservado.

O implante de polietileno poroso é aberto e hidratado com solugdo de ringer
lactato, garamicina e cefazolina. Em seguida, deve ser preparado utilizando o guia da
orelha contralateral. As duas pecas devem ser customizadas e unidas, de forma a virar
uma pega Unica, que novamente deve ser embebida em solugdo antibiética (Figura
86.9).

Levanta-se novamente o retalho fascial e incisa-se a |dmina anterior da fascia
temporal profunda de forma a criar um retalho de 1 cm pediculado inferiormente. O
retalho deve atravessar a base do pediculo do retalho de fascia temporoparietal. O
implante é posicionado em sua topografia previamente demarcada e fixado com um



fio de nylon 2-0. A crura inferior do implante deve ser envolvida pelo retalho de fascia
temporal profunda, fixado com fio de PDS g5-o0.

A fascia temporoparietal € deslocada inferiormente e fixada com fio de PD5 5-o, de
forma e envolver totalmente o implante de polietileno poroso. Um dreno de aspiragdo
de Blake & posicionado em meio ao implante e aspirado apds a fixagdo total do
retalho de fascia. Deve-se observar a fascia assumir o contorno total do implante, com
boa caracterizagdoe das unidades anatdmicas auriculares. Um segundo drenc é€
posicionado na area doadora.

Figura 86.9 Medpor®. Implante de polietileno poroso e o guia esterilizado para a
customizagio.

A pele da regido mastoidea e do coure cabeludo é aproximada, centripetamente 3
orelha. A pele da regido auricular que fol emagrecida & posicionada na face anterior
da orelha, sobre o retalho fascial, priorizando a cobertura da anti-hélice e escafa, As
partes restantes de fiscia sem cobertura cutanea recebem um enxerto de pele total
emagrecido, retirado da regido abdominal lateral por um auxiliar, durante a dissecgdo
do retalho de fiscia temporoparietal. O I6bulo é encaixado na posicdo inferior do
implante. As fixagdes cutdneas sdo realizadas com categute 4-o (Figura 86.10).

Apds o posicionamento total dos enxertos de pele, a nova orelha € coberta com
nebacetin e alginate, respeitando e destacando todos as unidades anatdmicas
auriculares. Um splint de silicone de adig3o é criado e posicionado sobre a orelha para
cobri-la totalmente. Apds endurecido, € fixado com Prolene z-o. Um enfaixamento

sem pressdo é realizado. Os drenos s3o retirados apos a extubacio do paciente
(Figura 86.11).

CUmADOS NO POS-OPERATORIO

O splint de silicone &€ mantido intacto por z semanas. Nesse periodo, é fundamental
que o paciente ndoc molhe a regido operada. Apds a retirada do splint, deve-se realizar
uma higienizagdo na nova orelha. O paciente & orientado a realizar higienizagio
cuidadosa diaria e hidratagdo constante com emolientas,

Um molde é criado com silicone de adigdo para preservar o sulco retroauricular e a
projecio da orelha. Esse molde deve ser utilizado no periodo noturno por 4 meses., £
fundamental que o paciente ndo se deite & ndo se apoie sobre a crelha nos primeiros
& meses.

Figura 86.10 Resultado imedisto da nec-cotoplastia com implante de polietileno
poroso.



Figura 86.11 Curativo final utilizando silicone de adigia.

A nova orelha apresenta um edema importante que descaracteriza as unidades
anatdmicas, sobretudo a anti-hélice. A pele é imatura, de cor avermelhada.

A projecdo final da orelha e o desenho das unidades anatdmicas comegam a ser
vistas a partir do terceiro més de pds-operatdrio. O resultado final do procedimento
s0 poderd ser visto depois de 1 ano, apds resolugio total do edema e completo
amadurecimento dos enxertos de pele (Figura 86.12).

CompLICADES
Perda de enxerto de pele
Extrusdo do implante de polietileno poroso
Seroma na drea doadora parietal
Fraturas do implante por traumas locais.

Condusao

A neo-otoplastia € um procedimento que exige muitc preparc e dedicagdo do
paciente e da equipe cirdrgica, independente da tecnica escolhida. O paciente deve ter
ciéncia que o procedimento demanda qgue se sigam os cuidados prescritos de forma
disciplinada e adequada, & que & necessario ter paciéncia para aguardar o resultado
final do processo cirdrgico, uma vez gue o edema se resclve de forma lenta e
progressiva, "+2327.28

O cirurgido deve se dedicar 3 uma das duas técnicas e buscar maior
aperfeigoamento, uma vez que ambas possuem uma longa curva de aprendizado para
obter resultados esteticamen-te adequados.

Complicagdes e intercorréncias, como traumas locais, podem ocorrer no pos-
operatdrio. Devem ser prontamente identificadas e tratadas, a fim de preservar a
reconstrugio. 3

PROTESE DE PAVILHAQ AUDITIVO

A opgdo de reconstrugdo com protese auricular surgiu, cronologicaments, apds a
reconstrugdo autdloga e com aloplasticos. Especialmente em casos de les3o auricular
traumatica com perda tecidual extensa, apds resseccdo de tumores, radioterapia
prévia, tecido local comprometido, insucesso de reconstrugdo autdgena, associacio a
anomalia craniofacial complexa, alto risco operatdrio e em casos de microtia, as
proteses sdo uma alternativa vidvel 4s outras modalidades citadas.



Figura 86.12 Resultado apds 7 meses de pos-operatério.

A orelha aloplastica pode ser feita de silicone, em imagem espelhada 3 orelha
contralateral cu construida proporcional & estrutura craniana do paciente, em caso de
malformacdo bilateral. O advento das impressdes em 3D pode frazer um importante
impulso para esta modalidade de tratamento.

Ha varios métodos de ades3o da protese 3 pele, sendo o uso de parafusos de
titdnio osteointegrados um dos métodos mais comuns e realizado pioneiramente por
Granstrém et al.*®

Kievit et al. estudaram pacientes com proteses de orelha e observaram um
aumento significativo da qualidade de vida dos pacientes que utilizavam o implante
osteointegrado e a diminuigdo das complicagdes das proteses estava associada 3
higiene correta e 3 qualidade das proteses utilizadas. 3

MODELAGEM PRECOCE PARA DEFORMIDADES DA ORELHA

As orelhas com formatos peculiares e que apresentam todos os seus componentes
anatémicos sdo classificadas no grupo de deformidades da crelha, As deformidades
mais caracteristicas s30 as orelhas em abano, 5tahl, cup ear, lop ear e orelha constrita.
Um numero significativo pode apresentar deformidades apenas na borda da hélice. A
maioria dessas deformidades da orelha ndoc se corrige espontansaments. Aquelas
relacionadas com o trauma do parto melhoram significativamente ao final da primeira
semana de vida. A identificacdo da orelha em abano ou com outras deformidades,
geralmente realizada pelo pediatra, deve ser acompanhada da adequada orientagio
aos familiares quanto 3 possibilidade de tratamento precoce. Portanto, algumas
deformidades da orelha podem ser tratadas oportunamente utilizando-se moldes
especiais. Os melhores resultados podem ser obtidos ao se iniciar o tratamento ats as
primeiras 6 semanas, quando ainda se observa maior nivel de estrégeno materno
circulante, gue aumenta a sintese de proteoglicanas e a quantidade de acido
hialurénico, favorecendo a reorganizagdo e moldagem do tecido cartilaginoso da
orelha. Os moldes devem ser aplicados, sem necessidade de anestesia ou incisdes, por
profissional com experiéncia em otoplastias, e deve ser trocado periodicaments, no
periodo de 2z a 3 semanas. Portanto, 3 moldagem eficaz poderd evitar uma futura
cirurgia.

Mao existe indicacdo para aplicagdo da modelagem da orelha em casos de
microtia.

ENGENHARIA DE TECIDOS

A engenharia de tecidos pode, em tecoria, ser uma melhor alternativa & técnica
cirdrgica atual.

Células-tronco derivadas do tecido adiposo, células-tronco mesenquimais da
medula éssea, células-tronco/progenitoras pericondriais e células-tronco/progenitoras
de cartilagem foram usadas na regeneragido de condrocitos. A injegdc direta das
células-tronco no nicho da cartilagem. o co-cultive das células-tronco com as células
da cartilagem auricular e a indugdo das células no meio condrogénico (n vitro foram os
principais métodos demonstrados nos estudos. A capacidade condrogénica dessas
células fol observada in vitro, e elas também mantiveram boa elasticidade e
morfologia apds implantagio in vivo por um considerdvel periodo de tempo. 32

Historicamente, essa tecnologia foi capaz de gerar com sucesso uma estrutura com
forma de orelha em uma cobaiz imunocomprometida. Essa nova tecnologia, que
utilizou um composto de acide poliglicélico, ndo obteve sucesso em animais maiores
e imunocompetentes devido & ccorréncia de reagdo de corpo estranho contra o



implante. Posteriormente, a utilizagdo de hidrogel em um modelo animal foi capaz de
gerar uma estrutura cartilaginosa autdloga da hélice que, no entanto, ndo apresentava
definicdo adeguada dos seus contornos. Também tem sido demonstrado que uma
estrutura de cartilagem autéloga com formato e tamanhe de uma orelha humana
pode ser gerada por modelo animal imunocompetente através do uso de molde
implantavel de ouro. A manipulagido dos polimeros 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 calcio. O desafio futuro sera reimplantar tal
estrutura cartilaginosa e determinar a capacidade de manutengdo de forma, tamanho
e composigdo de tecido antes de se considerar testes em humanos. O objetive em
longo prazo ¢ ser capaz de produzir uma cartilagem completa através de pequena
amastra colhida do prépric individuo.373%

A orelha feita por engenharia de tecidos também pode ser customizada para
maxima semelhanca & orelha contralateral através de prototipagem. Estudos recentes
tém demonstrado bons resultados com a engenharia de tecidos aplicada em meldes
pré-fabricados de policaprolactona em impressora 30,3738

PERDA AUDITIVA ASSOCIADA A MICROTIA E MALFORMACAO AURICULAR

A perda auditiva condutiva € um problema esperado em casos de microtia devido 3
forma anormal da orelha externa e sua associagdo frequente com atresia de canal
auditivo externo. No entanto, a perda auditiva sensorieneural ndo € uma associagio
esperada. Em um estudo envolvendo gz individuos submetidos & reconstrugdo
auricular, apenas dois pacientes apresentavam perda auditiva sensorioneural profunda
ipsilateral & microtia. Outros dois pacientes apresentavam perda auditiva mista, com
perda sensoricneural leve demonstrada por uma depressdc na curva dssea de
aproximadamente z5 a 30 dB, associada 3 perda condutiva causada pela atresia. Um
paciente com microtia unilateral e audigdo normal, medida através de audiometria de
tronco cersbral, aos z anos desenvolveu perda auditiva sensorioneural de 6o dB,
necessitando de protetizagdo. Outra perda auditiva inesperada foi descoberta em um
paciente com deformidade auricular unilateral do tipo cup ear. mas com perda
auditiva mista de 60 a 7o dB, bilateral. Devido ao risco adicional de perda auditiva
senscrioneural, a monitorizagio auditiva € necessaria nesses pacientes. Além disso, em
muitos pacientes, uma perda auditiva condutiva adicional causada por otite média
com efusdo desenvolvida no ouvido normal pode necessitar de tubo de ventilagdo ou
amplificacdo sonora temporaria. Um total de seis pacientes (7%) foi submetido a
inser¢cdo de tubo de wventilagdc no inicio da infancia. Trés pacientes com microtia
unilateral apresentaram atraso de linguagem até a inser¢do de tubo de ventilagdo ou a
adaptacdo de protese de amplificagdo sonora permitir o desenvolvimento adequado

da linguagem. Felizmente, todos os pacientes com microtia bilateral e atresia que
usaram proteses auditivas ancoradas ao osso (PAAQ) apresentaram desenvolvimento
de linguagem normal. Dois pacientes com microtia bilateral n3o  utilizaram
amplificagde sonora e sofreram atraso de linguagem.?

Métodos de protetizacao auditiva na crianca com microtia

A conduta na reabilitagdo auditiva de criangas com microtia e atresia aural depende
inicialmente se 0 acometimento & unilateral ou bilateral. Outros fatores que devem ser
levados em consideragdo sdo o tipo da perda auditiva (condutiva, sensorioneural ou
mista), grau de perda auditiva e simetria da curva dssea entre as orelhas nos casos de
malformacgio bilateral.

Mos casos bilaterais, ndo existe divida guanto & necessidade de reabilitagdo,
devendo a intervengdo ser precoce, até os 6 meses de vida. Inicialmente utiliza-se
apenas um dispositivo, que pode ser posicionado na fronte de recém-nascidos muito
pequencs. Apds 1 ano, quando a crianga adquire bom controle cervical, o dispositivo
deve ser posicionado lateralmente, atras da orelha, e bilateralmente.

Figura 86.13 A. Protese de condugdo com banda eldstica (softband); B. Pilar do
implante da protese ostecancorada; €. Protese osteacancorada do tipo transcutdnea,
modelo 051Az ® da Cochlear Corporation.

Mos casos unilaterais, pode-se iniciar a reabilitacdo apds 1 ano de vida. Criangas
com perda auditiva unilateral podem ter problemas com localizagdo sonora e
compreensdo da fala no ruido e dificuldades em manter a2 atencdo auditiva.?® Além
disso, existe associagdo entre a perda auditiva unilateral e pior desempenhao escolar.*®

Em criangas menores de 5 anos, 0 método de reabilitagdo € por meic do uso de
proteses de vibragdo dssea. Existem trés formas de utilizag3o: com tiara, banda elastica
ou adesivo.*' Esses dispositivos consistem em um microfone, um amplificador e um



transdutor dsseoc que estimula o osso craniano a propagar © som para ¢ cuvido
interno, contornando o canal auditiva, a membrana timpanica e o ouvido médio.

Em criangas maiores de g anos exisie a2 opgdo de uso de dispositives denominados
proteses auditivas osteoancoradas. Existern dispositivos aprovados no Brasil: o Baha &,
fabricado pela Cochlear Corporation, o OSlAz ¥, fabricado pela Cochlear Corporation,
o Bonebridgez ®, fabricado pela Med-El Corperation e o Ponto ®, fabricade pela Oticon
(Figura 86.13). A analise da anatomia do osso tempaoral & 3 espessura da cortical Gssea
sdo fundamentais para a avaliar a viabilidade da cirurgia & a escolha do dispositivo
mais adequado.®*

As proteses osteoancoradas se dividem em dois tipos, as percutdneas, nas guais
existe um pilar atravessando a pele, e o tipo transcutineo, no qual a pele permanece
integra e o acoplamento se da por meio de ima.

O limite audiolégico da indicagdo das proteses ostecancoradas € o limiar osseo,
que deve ser igual ou melhor que 55 dB. Esses dispositivos tém a capacidade de
fechar todo gap aérec dsseo, porém apresentam limitagdes para ampliagdo do
componente sensorioneural.

O Vibrant® Soundbridge™, fabricado pela Med-El Corporation, & um outro tipo de
pratese cirurgicamente implantavel, gue promove amplificagdo pela vibragdo ossicular
por meio de um ftransdutor de massa flutuante gue & colocade no nicho da janela
redonda ou preso no processo longo da bigorna ou no estribo em criangas com
microtia e com anatomia preservada dessas estruturas.

CONSIDERACOES FINAIS

Pacientes com malformagdo auricular apresentam uma condicdo complexa e merecem
atendimento abrangente que aborde condigdes clinicas coexistentes, como problemas
da audigio e linguagem, ou outras diferengas faciais. A orientagdo da equipe de
especialistas, assim como decisdes em conjunto com a familia, permitem a obtengio
de melhores resultados.** O aprimoramento das técnicas cirirgicas j& existentes,
estudos genéticos e a engenharia de tecidos apontam para grandes avancos no
tratamento. A abordagem bem-sucedida da crianga com microtia € muito gratificante
para o paciente, sua familia e para a equipe dos profizsionais de saude,
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