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RESUMO

Microtia € uma malformacdo congénita na qual o pavilhdo auricular se encontra
subdesenvolvido. Clinicamente pode apresentar varios graus de severidade, podendo, em casos
extremos, ndo existir qualquer remanescente cartilagineo - anotia. Surge em cerca de 1 crianga a
cada 6.000 nascimentos, variando consoante a populacdo estudada (maior incidéncia na

populacéo asiatica — 1:4.000).

Sendo a microtia uma patologia rara e o seu tratamento cirdrgico tecnicamente exigente
— pela complexidade da intervencédo e pela fragilidade dos tecidos manipulados — sdo poucos 0s

Centros habilitados a tratar estes doentes.

Nesta dissertacdo sera descrito um caso clinico representativo de uma série de casos
clinicos de um cirurgido de referéncia na area da reconstrucédo auricular, o Dr. Abel Mesquita,
Cirurgidao Plastico do Centro Hospitalar do Porto. Com a descricdo deste caso pretende-se
contribuir para um maior conhecimento sobre a técnica cirtrgica empregue — utilizacdo de
técnica poupadora de cartilagem costal autéloga — bem como analisar o resultado final
relativamente a estética, simetria, complicacGes possiveis, vantagens e desvantagens do método.
Paralelamente, devido ao reduzido numero de casos clinicos e artigos publicados a nivel
internacional ou que traduzam a realidade portuguesa, considerou-se pertinente a realizacdo de

uma revisao bibliografica sobre o tema.

Palavras chave (Pubmed): Microtia, Plastic surgery, Treatment, Ear reconstruction,

Auricular reconstruction, Autologous reconstruction.

ABSTRACT

Microtia is a congenital malformation in which the auricular pavilion is underdeveloped.
Clinically it presents several degrees of severity and, in extreme cases, there is no remaining
cartilage - anotia. It occurs only in about 1 child every 6.000 births, varying according to the

population studied (highest incidence in the Asian population — 1:4.000).

Since microtia is a rare condition and requires a technically demanding surgical treatment
- due to the complexity of the intervention and the fragility of the manipulated tissues — only few

Centers are able to treat these patients.

In this dissertation a clinical case will be described, representative of a serie of clinical
cases of a well-known surgeon in the area of auricular reconstruction, Dr. Abel Mesquita, Plastic

Surgeon at Centro Hospitalar do Porto. With the description of this case | intend to contribute



with more knowledge about the technique employed - the use of autologous costal cartilage
sparing technique - as well as analyzing the final result (regarding aesthetics, symmetry,
complications, advantages and disadvantages of the method, and others). At the same time, due
to the small number of clinical cases and articles published at international level or reflecting the

Portuguese reality, it was considered pertinent to carry out a bibliographic review on the subject.

Key Words (Pubmed): Microtia, Plastic surgery, Treatment, Ear reconstruction, Auricular

reconstruction, Autologous reconstruction.

OBJETIVOS E METODOLOGIA

Sendo a microtia um quadro clinico raro, a presente revisao bibliografica tem como
objetivo descrever esta malformagéo, evidenciando os fatores de risco que a condicionam, a sua
fisiopatologia, bem como salientar os progressos que tém sido desenvolvidos principalmente no

que diz respeito a abordagem terapéutica da mesma.

Nesta dissertacdo sera dado particular destaque a reconstrucdo total do pavilhdo
auricular utilizando cartilagem costal aut6loga e sera incluido um caso clinico ilustrativo, com o
qual se pretende sistematizar os conhecimentos tedricos abordados e ilustrar uma técnica

cirurgica reconstrutiva com aspetos inovadores.

A pesquisa bibliogréafica foi feita na base de dados Pubmed, utilizando as seguintes
associagOes de palavras: Microtia and Plastic Surgery and Treatment / Microtia and Plastic
Surgery and Ear Reconstruction / Microtia and Plastic Surgery and Auricular Reconstruction /
Microtia and Plastic Surgery and Autologous Reconstruction. Foi, contudo, aberta excec¢io para

um artigo de data de 2000, por se considerar que integra informagdes importantes.

Com base na leitura do titulo e/ou abstract de 252 artigos (ap6s remocado de duplicados)
foram selecionados 20 artigos que concernem os objetivos a que o presente trabalho se propée,
escritos na lingua inglesa e publicados entre 2009 e 2019. Foram excluidos estudos referentes a
experimentacdo animal, a modelos de simulagdo, artigos que abordassem exclusivamente

sindromes genéticos ou que avaliassem apenas a componente psicolégica no pés-operatorio.

Face ao reduzido numero de publicacbes referentes a este tema, a pesquisa foi
complementada com recurso aos motores de busca Google Académico, Research Gate, Uptodate,

Clinical Key e Medscape para obtencdo de informacao adicional, por se considerar que poderia ser



possivel 0 acesso a artigos com informacdes essenciais para a elaboragdo do presente trabalho.

Nesta pesquisa foram selecionadas 3 publicagdes.

Por ultimo, foram também consultados livros de referéncia na area da Cirurgia Plastica
Reconstrutiva, como “Plastic Surgery edited by Peter C. Neligan” e “Grabb and Smith's Plastic
Surgery edited by Charles H. Thorne”, por serem considerados adequados aos objetivos

delineados e conterem defini¢des e informacdes intemporais.

No que diz respeito ao caso clinico ilustrativo da técnica cirdrgica executada pelo
cirurgido, procedeu-se a consulta do processo clinico eletrénico da doente (registos médicos,
estudo pré-operatério, exames imagioldgicos, descricdo dos atos cirurgicos, evolugdo nas
consultas de seguimento) e foram facultadas fotografias tiradas pelo Dr. Abel Mesquita aquando

dos diferentes tempos operatorios, disponiveis em anexo.
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1. INTRODUCAO

A microtia € uma malformacdo congénita do pavilhdo auricular, na qual ocorre
desenvolvimento incompleto do mesmo, originando um pavilhdo auricular pequeno, com
deformidades ou até mesmo ausente (anotia).? E acompanhada de atresia do canal auditivo em cerca

de 75% dos casos.® *

Devido as mudltiplas especialidades que devem estar envolvidas no seguimento de uma
crianga com microtia e atresia auditiva associada - Pediatria, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva (CPR),
Genética, Otorrinolaringologia (ORL) - é de extrema importancia que essa articulacdo se inicie

precocemente.®°

As questbes mais frequentemente colocadas pelos pais relativamente a esta patologia
incidem na capacidade de audicdo dos filhos, no correto desenvolvimento da linguagem, nas
dificuldades a nivel da aprendizagem, no risco de sofrerem de bullying na escola e na possibilidade

de correco cirtirgica, bem como os custos associados.®

Para proporcionar a estas criancas uma resposta atempada e um acompanhamento
adequado, devem ser avaliadas logo apds o nascimento e realizar os exames de rastreio de audicao
neonatal com a maior brevidade possivel. Tanto a avaliacdo da necessidade de reabilitacdo auditiva
por ORL como da reconstrucdo do pavilhdo auricular por CPR devem ser ponderadas pelos médicos e
amplamente discutidas com o doente e a sua familia, para que saibam quais as opg¢des existentes

bem como as vantagens e desvantagens das mesmas.>®

Desde o final do século dezanove que a reconstrucdo do pavilhdo auricular, seja por microtia
ou outras deformidades adquiridas, ganhou reconhecimento e foi alvo de investigacdo. Existem
multiplas especificidades intrinsecas a manipulacdo do pavilhdo auricular (escassez de tecido
subjacente, insuficiente irrigacdo do leito e particularidades inerentes aos tecidos da zona dadora)
que tentaram ser aperfeicoadas através da invencdo de novas técnicas ou de adaptacdes realizadas a

técnicas pré-existentes.

O objetivo do cirurgido plastico é reconstruir a anatomia do pavilhdo auricular obtendo um
resultado o mais harmonioso possivel, ndo descurando a importancia da simetria facial. Isso significa
recriar a tridimensionalidade do pavilhdo auricular e a sua topografia complexa (com concavidades e
convexidades préprias) e que, idealmente, seja também funcional (suporte de Oculos ou de
aparelhos auditivos). Sempre que possivel, a reconstrucao com cartilagem costal autéloga deve ser
ponderada uma vez que apresenta inumeras vantagens relativamente a utilizagdo de materiais

sintéticos.™®



2. ANATOMIA E EMBRIOLOGIA

O pavilhdo auricular desenvolve-se durante a 32 ou 42 semana da embriogénese e forma-se a
partir de 6 tubérculos em torno da primeira fenda faringea (que véo constituir o tragus, a hélice, a
concha, a antihélice e o antitragus). Os ouvidos médio e externo tém origem no 1° e 2° arcos
branquiais, bem com o pavilhdo auricular propriamente dito. O tragus tem origem no 1° ou no 2°
arco branquial. As 18 semanas, o canal auditivo externo esté totalmente formado, assim como todo
o0 ouvido externo. O l6bulo é a Ultima parte da orelha a formar-se. Como os dois primeiros arcos
faringeos estdo igualmente envolvidos no desenvolvimento do maxilar e da mandibula, é facil
depreender que a afecdo do primeiro par de arcos branquiais condicione malformac6es associadas a

estas estruturas anatomicas.”**’

O pavilhao auricular é dificil de reproduzir cirurgicamente por ser formado por uma complexa
e delicada estrutura cartilaginea coberta por uma fina camada de pele (Figura 1). De facto, a
cartilagem corresponde quase sempre aos contornos exatos da superficie do pavilhdo auricular,
exceto pela auséncia de lobulo, que é constituido apenas por tecido fibroso e gordura. No
planeamento da reconstrucao, a existéncia de l6bulo € algo importante a ter em consideracao, uma

vez que é possivel preservar esta estrutura, posicionando-a no local correto. *

A vascularizagdo é assegurada pelos vasos temporais superficiais e auriculares posteriores,

enquanto a inervacdo provém dos nervos grande auricular, occipital, auriculotemporal e vago.*

3. EPIDEMIOLOGIA

Embora os dados epidemioldgicos variem consoante a populacgéo estudada, a microtia ocorre
em cerca de 1 em cada 4.000 a 6.000 nascimentos, sendo mais prevalente na populacdo asiatica. E
duas vezes mais prevalente nos homens do que nas mulheres e a relacdo direita-esquerda-bilateral é

de aproximadamente 6: 3: 1.°

4. ETIOLOGIA

A microtia resulta de um processo multifatorial para o qual contribuem fatores de risco

especificos e hereditarios."

A isquemia tecidular “in utero”, infecdes ou doencas metabdlicas maternas durante a
gravidez, bem como a exposi¢cdo a toxicos (cocaina) ou a medicamentos (talidomida, contracetivos

orais, tamoxifeno, aciclovir, domperidona, pseudoefedrina, fluoxetina, isotretinoina ou &cido



retindico) estdo descritos como fatores de risco associados a microtia. Por outro lado, a ingestao de

quantidades adequadas de folato durante a gravidez demonstrou atuar como fator protetor.™ 2

A microtia ocorre na maioria das vezes de forma esporadica, mas considera-se que também
havera uma componente hereditaria importante e ndo unicamente relacionada com sindromes
genéticas. No caso de pais ndo sindrémicos e ap6s 0 nascimento de uma crianga com microtia, a

probabilidade do segundo filho ter microtia é de 15 %; na geraco seguinte (netos) é de 3-8%. »°

5. APRESENTACAO CLINICA

Existe algum desacordo na literatura relativamente a elei¢cdo de uma escala universalmente
aceite para classificagdo da microtia. A escala mais utilizada foi originalmente descrita por Marx e
posteriormente modificada por Rogers (Figura 2). No grau | o pavilhdo auricular é mais pequeno que
0 normal, mas mantém a maioria das caracteristicas anatomicas de um pavilhdo auricular normal
(geralmente existe canal auditivo externo). No grau Il a auricula é ainda mais pequena e menos
desenvolvida que no grau |: parte da hélice esta desenvolvida, mas a fossa triangular e a antihélice
estdo subdesenvolvidas. O grau Ill (ou classico) é o tipo de microtia mais comum e caracteriza-se
apenas por um remanescente cartilagineo na parte superior e tecidos moles na parte inferior (em
forma de “salsicha”). O grau IV ou anotia é a auséncia total de pavilhdo auricular. A severidade da
microtia associa-se a uma maior desorganizacdo da cadeia ossicular, ao nivel do canal auditivo

externo, estando o grau Il e IV quase sempre associados a atresia auricular.*

Outras classificacbes criadas por autores com reconhecimento na area da reconstrucdo

auricular estéo presentes na tabela 1.°

6. MALFORMACOES ASSOCIADAS

As anomalias associadas a microtia ocorrem em aproximadamente 50% dos casos e sao mais
frequentes em regides com origem embrioldgica comum com o pavilhdo auricular (1° ou 2° arcos
branquiais). Assim, incluem fissura labial/palatina, microftalmia, anoftalmia, defeitos cardiacos,

malformacdes renais, holoprosencefalia e disfuncio do nervo facial.!

Todos os recém-nascidos devem ser inteiramente avaliados quanto a presenca de anomalias
congénitas concomitantes, uma vez que a microtia € uma caracteristica comum da microssomia
hemifacial, da sindrome de Goldenhar e da sindrome de Treacher-Collins. E por isso crucial a
realizacdo de um exame fisico completo, investigar a histdria familiar de doencas genéticas e, se

apropriado, solicitar a realizacio de um teste genético.™



7. AVALIACAO POR OTORRINOLARINGOLOGIA

A funcdo auditiva é primordial para a aquisi¢do da linguagem verbal, aprendizagem escolar e
adaptacdo social. Por este motivo, s6 uma intervencdo diagndstica, terapéutica e educacional

atempada, melhora o futuro das criangas com microtia. *°

Como mencionado, a microtia é frequentemente acompanhada por atresia do canal auditivo,
no entanto, uma vez que o ouvido interno deriva de tecidos embrioldgicos diferentes dos ouvidos
médio e externo, a hipoacusia é, na maioria das vezes, exclusivamente de natureza condutiva. A

perda auditiva neurossensorial pode, no entanto, ocorrer em 10-15% dos casos.” 1

Os programas de rastreio auditivo neonatal universal (RANU) sdo hoje uma pratica rotineira
nas maternidades portuguesas. Todas as crian¢as sdo testadas (no maximo até aos trinta dias de
vida) e no caso de perda auditiva confirmada, dever-se-4 iniciar uma intervencdo precoce e
adequada até aos seis meses de idade. As criancas que apresentem qualquer indicador de risco para
surdez (neste caso, microtia) necessitam de monitorizacdo através de programas de
acompanhamento audiolégico especificos e de realizar 0 mais precocemente possivel 0s potenciais
evocados auditivos do tronco cerebral e as otoemissfes acusticas. Estas metodologias sdo rapidas,

n&o invasivas e faceis de aplicar.” 2

A avaliacdo e o seguimento de uma crianga com perda auditiva devem ser realizados por uma
equipa multidisciplinar que inclua pediatras, otorrinolaringologistas, audiologistas, enfermeiros,

terapeutas da fala e psicélogos.” *?

As opgdes de reabilitagdo auditiva sdo varias e encontram-se sumariadas na tabela 2. Estes
doentes devem utilizar uma banda com aparelhos auditivos de conducdo 6ssea incorporados até
serem submetidos a cirurgia reconstrutiva do ouvido médio ou até colocarem um implante auditivo
osteointegrado. A cirurgia de reconstru¢do do ouvido médio, por se tratar de uma cirurgia complexa,
fica reservada apenas para os casos de menor severidade (microtia grau | ou Il). Quando a mesma
nao é possivel ou se prevé pouco ganho auditivo para o doente (inexisténcia de critérios de selecao
pré-operatorios ap6s avaliacdo da TAC, resultados imprevisiveis, microtia grau Ill ou IV) existem
outras opc6es, como a colocacdo de um implante auditivo osteointegrado por volta dos 5 anos de

idade.™?

De notar que nove em cada dez doentes com microtia tém envolvimento unilateral e a
maioria ndo necessita de cirurgia de reconstrucdo do ouvido médio pois nascem ajustados a sua

condi¢do monoaural (espetro de audicdo: 40-60db do lado afetado e 0-20db do ouvido normal).! No
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entanto, nos casos de surdez de transmissdo unilateral, podem beneficiar da colocacdo de um
implante auditivo osteointegrado, uma vez que melhora a capacidade de localizar espacialmente a
fonte sonora, a distingdo e inteligibilidade da fala em ambientes ruidosos, melhorando a capacidade

de interacéo social destes doentes.*?

8. TRATAMENTO

8.1. CONSIDERAGOES GERAIS

A avaliacdo por um cirurgido plastico especialista em microtia é de extrema importancia.
Durante a consulta inicial, é imperativo explicar ao doente e a sua familia as limitagdes técnicas
envolvidas na corre¢do cirargica da microtia e delinear métodos para corrigir a malformacao
especifica de cada individuo. A maioria dos cirurgiGes especialistas nesta area favorece o uso de
cartilagem costal autdloga para a reconstrucdo auricular, no entanto, devem ser sempre explicadas

todas as opcdes disponiveis (Tabela 3).%3

Uma vez que a idade ideal para a reconstrucdao varia de acordo com a opcao elegida, é
essencial analisar desde cedo, com o doente e a sua familia, qual o procedimento pelo qual
manifestam preferéncia. Além disso, os tempos operatdrios de CPR requerem coordenacgdo com as
atitudes a realizar por ORL (Figura 3). Idealmente a reconstrucao do pavilhdo auricular por CPR deve
preceder as intervenc6es de ORL, para que os tecidos manipulados ndo possuam cicatrizes e tenham

a sua vascularizagdo preservada, de forma a otimizar os resultados obtidos.” ***

8.2. RECONSTRUGAO AURICULAR COM CARTILAGEM COSTAL AUTOLOGA

8.2.1. PERSPETIVA HISTORICA

A reconstru¢do com cartilagem costal autdloga é o método mais antigo de correcdo da
microtia e continua a ser eleito pela sua estabilidade, capacidade de resposta ao trauma e maior

resisténcia & infecdo quando comparada com a reconstrucao aloplastica.’

A era moderna da reconstrucdao com cartilagem costal aut6loga foi proposta inicialmente por
Tanzer em 1959.* Outros cirurgides subsequentes, Nagata e Brent, procuraram refinar a técnica
introduzindo algumas modificacbes. As suas técnicas diferem no numero total de intervengdes
cirdrgicas (apesar dos procedimentos cirtrgicos serem idénticos), na quantidade de cartilagem costal

obtida e em termos da idade ideal a que deve ser feita a primeira cirurgia (Tabela 4).°



A controvérsia entre os dois métodos mais populares que utilizam cartilagem costal — Nagata
e Brent — continua a existir. Embora 0 método de Nagata possua menos intervencdes — 2 tempos
cirdrgicos —, esta técnica implica a obtencao de maior quantidade de cartilagem costal e, portanto, s6
é geralmente realizada numa idade mais avancada (10 anos). A operacdo de Brent é realizada em 4
tempos cirdrgicos e requer menor quantidade de cartilagem costal, consequentemente produzindo
uma menor deformidade na parede torécica. A redugdo da quantidade de cartilagem costal
necessaria tem a vantagem de permitir que as criancas possam realizar a primeira cirurgia por volta

dos 6 anos, em idade pré-escolar, protegendo-as de potenciais sequelas psicoldgicas.®

8.2.2. TIMING IDEAL

A idade a que se deve iniciar a reconstrucdo auricular € influenciada por aspetos psicoldgicos
e fisicos. O conceito de imagem corporal comeca a formar-se por volta dos 4/5 anos de idade sendo,

por isso, essa a idade ideal para comegar a reconstrucéo.’

A grande vantagem de antecipar a realizacdo do primeiro tempo operatoério — 6 anos — tem
subjacente a prevencdo de sequelas psicoldgicas que podem advir aquando do ingresso na escola
(bullying por parte dos colegas). No entanto, apés os 8 anos, existe uma maior quantidade de
cartilagem costal disponivel e a crianga esta mais consciente do seu problema, mostrando-se mais
colaborante no pés-operatério.”” ° Como a cirurgia deve ser adiada até que o crescimento das
costelas seja suficiente para fornecer a cartilagem necessaria para formar uma matriz tridimensional
de cartilagem costal de qualidade, ha autores que defendem que se deve protelar a reconstrucédo até

aos 10 anos de idade.**

A dimensdo vertical final do pavilhdo auricular é atingida apenas por volta dos 17 anos de
idade; contudo, sabe-se que o pavilhdo auricular normal adquire 90% da sua altura final por volta dos
6-7 anos de idade. *® Pelo exposto, no pré-operatério deve projetar-se uma auricula com simetria
razoavel e dimensdes idénticas a contralateral, pois, uma vez implantada, a auricula construida a
partir de cartilagem costal autéloga ira crescer ligeiramente e na mesma propor¢do da orelha

normal.’

Quando a cirurgia é realizada em idade adulta o resultado estético pode ser limitado pela
calcificacdo da cartilagem costal, razdo pela qual nestas circunstancias se recorre muitas vezes a

material aloplastico ou préteses.™



8.2.3. CONSULTA PRE-OPERATORIA

Uma histéria clinica e um exame fisico completos devem ser realizados antes de qualquer
reconstrucdo auricular. A historia clinica deve incluir, obrigatoriamente, perguntas relativas ao
desenvolvimento cognitivo e da linguagem e se existe ou ndo histéria de patologia auditiva na familia
ou de outras malformacBes congénitas. As criancas com microtia sdo alvo de um exame fisico
minucioso que inclui a descricdo das anomalias auriculares, tecidos moles circundantes, linha de
implantacdo do couro cabeludo e posicdo do l6bulo (se presente). E importante avaliar a simetria
facial estatica e dindmica (com o objetivo de excluir associa¢gdes sindrémicas), o pavilhdo auricular

contralateral, a oclusdo dentaria e a fungéo do nervo facial.*

Durante a consulta inicial, as expectativas cirtrgicas devem ser discutidas com a crianca e a
familia, esclarecendo todos os tempos operatérios e possiveis complicagdes ou sequelas decorrentes
da reconstrucdo: risco de exposi¢do ou reabsor¢do da cartilagem costal, perda de cartilagem costal
secundéria a infecdo local, necrose do retalho de pele, pneumotdrax, hematoma, implantacéo capilar

demasiado baixa e assimetria, entre outros.*

Embora a cartilagem costal possa ser esculpida para formar uma estrutura delicada como o
pavilhdo auricular, importa sublinhar que o volume e a projecdo da matriz cartilaginea tridimensional
sdo limitados pelo retalho de pele sob o qual a estrutura é colocada. Além disso, a pele que ira cobrir
a matriz cartilaginea (pele da mastéide) € mais espessa que a pele auricular normal, motivo pelo qual
os detalhes da estrutura esculpida tendem a ser atenuados. E importante que estas limitacdes sejam
explicadas a crianca e a familia, para que os mesmos nao tenham expectativas irrealistas quanto ao

que pode ou n&o ser produzido pela cirurgia.*

A localizagdo do pavilhdo auricular reconstruido é predeterminada tendo em conta o
tamanho do pavilhdo auricular existente, a relacdo topografica com o contralateral e as
caracteristicas faciais do individuo. Finalmente, utiliza-se um molde esterilizado para delinear um

pavilhdo auricular semelhante ao contralateral (Figura 4).*

8.2.4. TEMPOS OPERATORIOS DA RECONSTRUGAO AURICULAR

s

Uma das etapas mais importantes da reconstrucdo auricular é a construcdo da matriz
tridimensional de cartilagem costal e a sua insercdo numa bolsa cutanea.**" Assim, o cirurgido deve
delicadamente esculpir e montar a cartilagem costal formando uma estrutura que recrie a anatomia

do pavilhdo auricular.*®

Apos a divisao dos musculos obliquo externo e reto abdominal, a cartilagem costal é obtida

em bloco através de uma incisdo horizontal ou ligeiramente obliqua de cerca de 2 a 5 cm que é feita
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acima da margem costal contralateral (com o objetivo de se beneficiar da normal configuracédo das
costelas). A base da estrutura provém da 62 e 72 costelas. A 82 costela é geralmente usada para
formar a hélice uma vez que possui o comprimento adequado (Figura 5). A 92 costela é mais curta,
mas pode ser utilizada se houver necessidade de obter mais cartilagem. O molde esterilizado é entdo
colocado sobre as cartilagens expostas, a fim de determinar a extensdo necessaria da resseccao de
cartilagem costal. Uma pequena peca extra de cartilagem costal pode ainda ser armazenada sob a
pele toracica, sendo utilizada num segundo tempo operatério, para dar projecdo ao pavilhdo

auricular.’

Durante a dissecdo importa ter presente o risco de pneumotérax, bem como a importancia
de preservar o pericondrio posterior para minimizar a deformidade toracica resultante da

intervencao cirdrgica. *

A base é esculpida primeiro, aprofundando a area da escafa e da fossa triangular. De seguida,
as diferentes pecas sdo suturadas sobre a base, de forma a reproduzir a arquitetura tridimensional
do pavilhdo auricular. Essas pegas sao a hélice, a antihélice e alguns cirurgies optam também por
formar o complexo tragus-antitragus no primeiro tempo operatério. Nagata foi a primeira pessoa a
sugerir a reconstrucdo do tragus e a transposicdo do I6bulo durante o primeiro tempo operatério.
Esta abordagem reduziu o nimero de cirurgias de 4 (na técnica de Brent) para 2. Neste primeiro
tempo operatério, é realizado cirurgicamente, 0 mesmo que nos trés primeiros tempos operatorios

da técnica de Brent.*’

Uma bolsa cutanea é criada no local de implantacdo da nova auricula, com uma técnica
meticulosa, de modo a fornecer um adequado aporte sanguineo a estrutura cartilaginea recém-
formada. Através de uma pequena incisdao ao longo da parte posterior do vestigio auricular, um fino
retalho é dissecado, tendo o cuidado de preservar o plexo vascular subdérmico. Finalmente, a bolsa é
concluida pela disseccdo de mais um centimetro ou dois perifericamente as marcacdes delineadas

previamente com o molde esterilizado (Figura 6)."

S&o colocados drenos com sistema de vacuo tendo como objetivo a coaptacdo da pele por

sucggo.!

As principais etapas subsequentes consistem na rotacdo do I6bulo, na separacao e elevagédo
do pavilhdo auricular da cabeca, no aprofundamento da concha e na formacdo do tragus. Estes
tempos operatérios podem ser planeados de forma independente ou em combinacdo com outras
etapas cirargicas, dependendo da experiéncia do cirurgido, das especificidades de cada doente do

resultado final desejado.’



A rotacdo do lébulo, que apesar de normal se encontra mal posicionado, € realizada pela
técnica de “Plastia em Z” (Figura 7). Se o vestigio do l6bulo for pequeno pode ser transposto com
seguranga no primeiro tempo operatdrio ou simultaneamente com a eleva¢édo do pavilhdo auricular,

desde que a cicatrizacdo ndo comprometa a circulacdo anterior do novo pavilhdo auricular.*

As intervengBes posteriores procuram aperfeicoar a estética da matriz cartilaginea,
introduzindo detalhes mais precisos: construcdo do tragus, aprofundamento da concha e otoplastia
contralateral para obter maior simetria frontal, se indicado. As figuras 8 e 9 demonstram varios

métodos de reconstrucéo destes detalhes anatémicos.*

A Ultima etapa do processo reconstrutivo é a criacdo do sulco auriculocefalico. Para isso €
colocado um enxerto de pele total na face posterior da matriz tridimensional de cartilagem costal
(Figura 10). A zona dadora do enxerto é habitualmente a regido infraumbilical do abdémen, parte

superior da coxa ou regi&o inguinal.*

Para se conseguir uma maior projecao da auricula ha ainda a possibilidade de colocar uma
peca extra de cartilagem costal, “em cunha”, atras do pavilhdo auricular. Nagata realiza este
procedimento num 2° tempo operatdrio onde realiza nova cirurgia toracica para obter uma nova
peca de cartilagem costal. Posteriormente, cobre essa peca de cartilagem com um retalho de fascia
temporoparietal e um enxerto de pele total (Figura 11). No entanto, € importante referir que o0 uso
deste retalho fascial ndo é isento de alguma morbilidade e alguns cirurgiGes alegam que esta fascia

deve ser reservada para casos de reconstrugdo traumatica ou ap6s complicagdes.*

No sentido de evitar que o doente seja submetido a uma segunda cirurgia toracica para obter
esta nova peca de cartilagem costal, a mesma pode ser depositada sob a incisdo toracica durante o
primeiro tempo operatdrio. Assim, quando a peca extra de cartilagem for necessaria para a elevacdo
do pavilhdo auricular, pode ser facilmente readquirida através de uma nova incisdo na cicatriz
toracica original. (Figura 12). Alternativamente, também se pode colocar esta pega extra de
cartilagem costal sob o couro cabeludo, logo depois da bolsa cutanea. Este local € particularmente
vantajoso pela proximidade e por aparentemente fornecer um maior aporte sanguineo

relativamente & regido subcutanea do torax. *

8.2.5. CUIDADOS POS-OPERATORIOS E GESTAO DE POSSIVEIS COMPLICAGOES

Um dos cuidados pés-operatorios imediatos deve ser a colocacdo de uma gaze de vaselina
com um penso ndo compressivo sobre o novo pavilhdo auricular. Uma vez que o sistema de vacuo
permite a coaptacdo da pele e a hemostase, a pressdo é totalmente contra-indicada. Os drenos sdo

removidos dentro de 5 dias apds o procedimento, uma vez que esta € a janela temporal a partir da



qual a pele ja esta aderente a matriz tridimensional de cartilagem costal, sendo minimo o risco de
hematoma. Para além disso, os drenos podem servir como porta de entrada para microrganismos,

predispondo a infecdo bacteriana, motivo pelo qual devem ser removidos o mais cedo possivel.*

Um pos-operatério cuidadoso € indispensavel para uma reconstrucdo do pavilhdo auricular
bem sucedida e livre de complicacBes. A auricula recém-construida € examinada nos varios pensos
qguanto a presenca de sinais de infecdo (eritema local, edema, drenagem serohematica) ou de
compromisso vascular. As observacdes frequentes podem permitir detetar os primeiros sinais de

infecdo e a instituicdo de terapéutica imediata: colocacdo de dreno e inicio de antibioterapia.™ *°

Pode ainda ocorrer necrose do retalho cuténeo, que resulta do excesso de tensao exercida
sobre os tecidos, suturas demasiado apertadas ou danos na vasculariza¢do durante a sua dissecao.
Pequenas areas cruentas cicatrizam com tratamento conservador: uso de pomada antibidtica e
reforco de medidas comportamentais (como a restricdo da posicdo do doente: evitar ficar deitado
sobre a auricula recém-construida durante o sono). No entanto, a necrose extensa do retalho de pele
requer uma abordagem mais agressiva. A pele necrética deve ser removida precocemente —
desbridamento cirdrgico — e a matriz cartilaginea exposta deve ser coberta por um retalho cutaneo
local ou por um retalho fascial juntamente com um enxerto de pele total. Quando € necessaria uma
re-intervencao cirdrgica, por um resultado anterior insatisfatério ou por uma complicacdo no poés-
operatério, esta é ainda mais exigente que a primeira cirurgia, uma vez que a pele ja possui
cicatrizes, as zonas dadoras sao limitadas e a obtencdao de um resultado estético favoravel torna-se

ainda mais dificil.> ®

Apos a cirurgia, o doente € instruido a dormir sobre o lado oposto, de forma a evitar o
achatamento da hélice e com uma almofada macia, garantindo maior protecdo caso mude de
posicdo durante o sono. Duas semanas ap0Os a cirurgia, pode regressar a escola, no entanto, a
atividade desportiva é desencorajada nas primeiras 4-6 semanas, enquanto a ferida toracica nédo

cicatriza totalmente.!

8.2.6. CORREGAO DA LINHA DE IMPLANTAGAO CAPILAR

A baixa linha de implantacdo capilar € um dos problemas mais comuns e incomodos da
reconstrucdo do pavilhdo auricular. Como a linha de implantacao capilar é geralmente mais baixa
que o apice da orelha normal e consideravelmente mais baixa na microtia, o cirurgido pode ser
tentado a colocar o pavilhdo auricular demasiado baixo para que bolsa cutédnea ndo tenha couro

cabeludo. Outra complicagdo comum surge quando a matriz cartilaginea é deslocada anteriormente
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pela linha do couro cabeludo, que atua como uma faixa constritiva ha juncdo entre a pele

retroauricular fina e sem pelos e a pele espessa do couro cabeludo.

Primeiramente, independentemente da quantidade de cabelo que cobre o pavilhdo auricular,
devem ser incentivados métodos nao cirurgicos como: depilacdo e LASER. O LASER é uma das op¢des
mais utilizadas e pode ser feito antes ou depois da cirurgia de reconstrucdo do pavilhdo auricular. Se
for feito antes da cirurgia existem moldes que sdo criados pelo cirurgido a fim de determinar a zona
exata onde o LASER devera incidir (Figura 13). Com o aumento do nimero de sessdes, o LASER tem a
vantagem de conseguir destruir o pelo sem lesar a pele, necessitando apenas de algumas sessdes de
manutencdo.' Se o couro cabeludo cobrir mais de metade do pavilhdo auricular pode-se considerar

utilizar um enxerto de pele (com ou sem retalho fascial). *

8.2.7. MICROTIA BILATERAL

Embora represente apenas 10% dos casos de microtia, a microtia bilateral afeta
frequentemente doentes com sindrome de Treacher-Collins, microssomia craniofacial bilateral e

outras malformagcdes craniofaciais menos comuns.™*°

O processo reconstrutivo é complicado e desafiante ainda que os principios sejam idénticos a
reconstrucdo unilateral.”® Nestes casos, a reconstrugdo auricular deve, igualmente, preceder as
intervenc@es por parte de ORL, uma vez que o resultado estético final € mais satisfatério quando se
aborda uma pele que nunca foi manipulada cirurgicamente. Para otimiza¢do dos resultados obtidos,
deve ainda proceder-se a coordenagdo entre procedimentos cirargicos de ambos os pavilhGes
auriculares, para que a reconstrucdo e o pos-operatério de uma orelha nédo seja comprometida pela

reconstrucdo da outra.’

Nestes casos, retira-se cartilagem de ambos os lados do térax, dado que cada hemitorax
apenas contém cartilagem suficiente para a formacdo de um pavilhdo auricular. A reconstrucao
auricular simultanea necessita de incisdes toracicas bilaterais, podendo acarretar algum desconforto
respiratdrio no pos-operatorio. Desta forma, é fundamental algum grau de imobilizacdo e uma boa
analgesia para controlo da dor e que permita ao doente a realizacdo de movimentos respiratorios
adequados. Além disso, o resultado estético pode ficar comprometido durante a prépria cirurgia (ao
virar a cabeca para operar o outro lado) ou até mesmo durante o sono (o doente ndo tem nenhum
lado sobre o qual possa dormir sem comprometer o pos-operatério). Por estas razdes, alguns

cirurgides preferem reconstruir cada pavilhdo auricular em ocasides separadas.’*°
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Alguns meses ap0s a implantacdo de ambos os pavilhdes auriculares, os l6bulos das orelhas
sdo transpostos durante um Gnico tempo operatério. Num outro tempo operatério é criado o sulco

auriculocefalico e, por Gltimo, reconstréi-se o tragus.*

Nos doentes com microtia bilateral, a qualidade de vida melhora significativamente quando
os aparelhos auditivos de conducdo Ossea em banda sdo substituidos por implantes

osteointegrados.®

8.3. RECONSTRUGAO AURICULAR COM MATERIAL ALOPLASTICO

Reinisch foi pioneiro na reconstrucdo da microtia utilizando material aloplastico.
Inicialmente, os principais defeitos apontados a esta técnica eram a menor resisténcia ao trauma e
maior risco de extrusdo e rejeicao relativamente a reconstrucdo com cartilagem costal autéloga. No
entanto, Reinisch, ao modificar a técnica através da utilizacdo de retalho de fascia temporoparietal,

verificou uma diminuico significativa na taxa de exposi¢do do implante aloplastico.” %

Esta opcdo requer um Unico procedimento cirdrgico, que pode ser feito a partir dos 3 anos
de idade e evita a deformidade toracica causada pela reconstru¢do com cartilagem costal autéloga.
Uma incisdo de 6 cm em “c” é feita posteriormente a posicao escolhida para o implante aloplastico
(Figura 14), a cartilagem rudimentar nativa é removida e o Iébulo é preservado, bem como o
pediculo da artéria temporal superficial e 0 ramo temporal do nervo facial. De seguida, o retalho de
fascia temporoparietal é colocado sobre o implante (Figura 15) juntamente com um enxerto de pele
total obtido geralmente da regido inguinal. Por Gltimo, para manter os contornos dos tecidos moles,
é colocado um molde de silicone sobre o implante, associado a um penso ndo compressivo e

eventualmente um dreno aspirativo.® *°

Hoje em dia, o material utilizado na construcdo do implante é o polietileno poroso (exemplo:
Medpor ®, Porex Surgical ®). Os resultados relatados sdo altamente satisfatorios — obtencdo de
maior definicdo dos detalhes anatdmicos, maior proje¢do auricular e menor tempo de recuperacdo

no pés-operatorio — o que torna esta opcao cada vez mais viavel.” %

8.4. PROTESES AURICULARES

Com a descoberta de uma técnica inovadora que utiliza a impressdo 3D € possivel produzir
proteses auriculares, obtendo-se resultados bastante realistas. Sdo feitas de silicone e a cor,
tamanho, simetria e projecdo sdo adaptados ao pavilhdo auricular contralateral do individuo (Figura
16) 18,21
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As proteses sdo particularmente Uteis em doentes que ndo sdo bons candidatos a cirurgia ou
que tém tecidos moles débeis que impossibilitam a utilizacdo de outros métodos de reconstrucdo
total do pavilhdo auricular. Em doentes idosos ou que foram submetidos a cirurgia por tumor do
pavilhdo auricular, radiagdo ou trauma, as orelhas protésicas sdo uma excelente alternativa a

reconstrug&o cirdrgica.”!

Algumas das vantagens das proteses sdo a estética (muito semelhante a um pavilhdo
auricular real) e a fixacdo ao cranio com parafusos de titanio ou através de adesivos. Uma vez que
estes implantes séo os mesmos utilizados na fixacdo do aparelho auditivo osteointegrado (exemplo:

BAHA ®), permite que sejam colocados simultaneamente.'® **

Apesar de terem tornado a reconstrucdao auricular muito mais pratica (reconstrucao “ad
integrum” da morfologia) sdo utilizados apenas como alternativa a reconstrucdo com tecidos

autologos. *°

As criancas nao sao as candidatas ideais ao uso de proteses pelos cuidados de manutengéo
que estas requerem (cuidados de higiene e necessidade de recolocacao da prétese). Outras das suas
desvantagens sdo o preco elevado, a constante lembranca da deformidade e a necessidade de

substituicdo por deterioragdo do material.®

Assim, a Unica indicacdo absoluta para reconstrucdo protésica € quando a tentativa de
reconstrucdo do pavilhdo auricular com tecidos autologos falhou e ndo existem tecidos moles
adequados para se tentar uma 22 reconstrucdo. Nestes doentes, a protese pode representar a Gnica

opcéo exequivel * 2%

8.5. ENGENHARIA DE TECIDOS

Na producao de uma matriz cartilaginea através da engenharia de tecidos, o principal desafio
é desenvolver uma estrutura tridimensional, formada por um polimero ou por material organico, na
qual os condrécitos serdo posteriormente cultivados. As auriculas projetadas por este método
garantem replicar a anatomia auricular especifica do doente, combinando modalidades de imagem
ndo invasivas (impressao 3D) com tecnologia de Ultima geracdo. No entanto, trata-se de uma técnica

muito recente e ainda em estudo quanto & sua seguranca e exequibilidade.?* %
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9. APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Uma doente do género feminino, com 10 anos de idade, que apresentava microtia a
esquerda, recorreu a uma primeira consulta de Cirurgia Plastica Pediatrica para avaliacdo clinica e

orientagdo médico-cirurgica.

Tratava-se de uma crianga sem antecedentes familiares de microtia. Sem medicagdo habitual

em ambulatério. Sem antecedentes médico-cirdrgicos relevantes.

Ao exame fisico apresentava hipoplasia das partes moles da bochecha esquerda e microtia
grau Ill & esquerda (com cerca de 5 por 3 cm), estando 0s remanescentes cartilagineos
desorganizados no polo superior e o I6bulo, apesar de mal posicionado, bem formado no polo

inferior (Figura 17). N&o se detetava qualquer abertura do canal auditivo externo.

Com 6 anos a doente realizou o primeiro audiograma tonal que revelou surdez de condugdo
a esquerda: 60 db. A tomografia computadorizada de alta resolu¢do do osso temporal revelou uma
pequena cavidade timpanica com esboco de cadeia ossicular a esquerda. Timpanograma e

audiograma do ouvido direito normais.

Apos explicacdo a doente e a familia das hipoteses disponiveis, a opcao foi a de reconstrucao
total do pavilhdo auricular por técnica poupadora de cartilagem costal. Este método é uma

adaptacdo da técnica de Nagata, que utiliza menor quantidade de cartilagem costal.

A primeira cirurgia foi realizada em 2011 e consistiu na remogdo dos remanescentes
cartilagineos e reposicionamento do I6bulo. Desta forma, obteve-se uma pele lisa (futura bolsa

cutanea) sob a qual seria colocada a matriz de cartilagem costal tridimensional (Figura 18).

Em 2012, a doente iniciou LASER no terco superior da futura bolsa cutdnea, uma vez que a

implantagdo do couro cabeludo era demasiado baixa.

Em 2015, quando a doente completou os 14 anos de idade, foi submetida a um segundo
procedimento cirdrgico, no qual se tirou um enxerto de cartilagem costal das primeiras costelas
flutuantes contralaterais e se esculpiu 0 novo pavilhdo auricular, suturando as diferentes pecas
cartilagineas entre si (Figura 19). De seguida, a matriz cartilaginea tridimensional foi colocada sob a

bolsa cutanea previamente disposta (Figura 20).

Em 2016, foi submetida a um terceiro procedimento cirtrgico que consistiu na criacdo do
sulco auriculocefalico com um enxerto de pele total e foi ainda realizada revisao dos contornos do

pavilhdo auricular.
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O pés-operatorio da doente decorreu sem intercorréncias, tendo sido posteriormente
acompanhada em consulta de Cirurgia Plastica Reconstrutiva Pediatrica. O resultado final deste caso

clinico € bom, apenas com discreta perda da curvatura da raiz da hélice (Figura 21).

A doente foi seguida até aos 11 anos de idade na consulta de ORL do Centro Hospitalar e
Universitario do Porto (CHUP), com bom aproveitamento escolar e sem queixas associadas a perda
de conducdo auditiva, motivo pelo qual deixou de frequentar as consultas de ORL apds as trés

cirurgias de reconstrucéo do pavilhdo auricular.

Numa consulta de reavaliacdo, trés anos apés o Ultimo procedimento cirtrgico, o resultado
mantém-se com adequada cicatrizacdo, estética e simetria. O Unico cuidado de manutencdo que a
doente, agora com 19 anos, menciona ter, € a realizacdo de duas sessGes de LASER anualmente.
Quando questionada relativamente a audicdo refere que a hipoacusia que apresenta no ouvido
esquerdo ndo tem implicacBes na sua qualidade de vida, no entanto menciona alguma dificuldade a

nivel da discriminagdo auditiva e de localizacao de fontes sonoras.

10.DISCUSSAO

A técnica poupadora de cartilagem costal aplicada pelo Dr. Abel Mesquita é vantajosa na
medida em que, ao utilizar menor quantidade de cartilagem costal, reduz a deformidade a nivel

torécico.

Nesta técnica utiliza-se uma modificagdo da técnica de Nagata. A utilizacdo de cartilagem
contralateral permite aproveitar da melhor forma a concavidade da face interna costal para produzir
a concavidade da face externa do pavilhdo auricular. A matriz cartilaginea tridimensional é formada
com 4 pecas distintas: uma para a concha e base do polo superior, outra para a hélice, uma terceira
para a anti-hélice e fosseta triangular e, por Gltimo, uma para o polo inferior e tragus. A utilizacdo de
2 pontos de sutura (fio ndo reabsorvivel) da anti-hélice a concha e do tragus a concha, permite

produzir a curvatura da hélice na sua raiz e polo inferior, poupando assim cartilagem.

A técnica é realizada em 3 tempos operatérios e ndo em 2 como noutras técnicas. E
importante, no primeiro tempo operatorio, realizar apenas a exérese dos remanescentes
cartilagineos e rotacdo do Iébulo, ndo colocando nesse tempo a matriz, mas permitindo a producdo
de um retalho uniforme e com adequada cicatrizacdo. Posteriormente, coloca-se a matriz sob o leito

estabilizado e de boa qualidade para se conformar adequadamente aos contornos cartilagineos.

No que diz respeito a andlise dos resultados obtidos pela técnica cirargica aplicada, podemos

concluir que foi possivel a obtencdo de um resultado estético aprazivel em que os diferentes tempos
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operatérios decorreram sem complicacbes ou sequelas. No poés-operatério, a discreta perda da

curvatura da raiz da hélice ocorreu por provavel deiscéncia do ponto de fixa¢do da curvatura.

No decorrer dos procedimentos cirargicos, a principal e mais frequente morbilidade pode
surgir no 2° tempo operatério. O sofrimento parcial do fino enxerto de pele em pequenas areas pode
expor a cartilagem. A causa €, em alguns casos, a compressdo exercida pelo penso. E importante
realizar o levante do penso ao 2° dia pds-operatorio e aplicacdo de heparindide em eventuais areas
de sofrimento do enxerto de forma a evitar a progressdo para necrose e exposicao de cartilagem.
Pequenas areas de exposi¢do cartilaginea, quando ocorrem, podem ser tratadas conservadoramente

com aplicacdo topica de antibidtico, permitindo a cicatrizacao por segunda intencg&o.

Apesar deste caso ser de sucesso, na medida em que os 3 procedimentos cirdrgicos
decorreram sem complicacdes, € necessario estar alerta para o impacto emocional que as multiplas

intervencdes e idas ao hospital promovem neste grupo especifico de doentes.

A maioria dos doentes com microtia unilateral prioriza a reabilitacdo estética em detrimento
da auditiva (principalmente os doentes ajustados a sua condi¢do monoaural). Por este motivo,
qguando a reconstrucdo do pavilhdo auricular esta finalizada e se propde prosseguir com a
reabilitacdo auditiva, que implica muitas vezes novo procedimento cirargico (exemplo: colocacao de

implante auditivo osteointegrado), os doentes muitas vezes recusam.

Este caso clinico procura também enfatizar a importancia de uma abordagem multidisciplinar
e da coordenacdo de cuidados por parte de CPR e de ORL, coadunando a habilidade técnica dos
diferentes profissionais de salde, o senso clinico e o rigor de forma a reabilitar o ouvido a nivel
estético e funcional. Assim, aos 19 anos, a doente foi novamente orientada para consulta de ORL por
manifestar interesse em testar 0 uso de aparelho auditivo osteointegrado, com o objetivo de

melhorar a estereofonia.

No que diz respeito a saide mental, estudos demonstram que h& uma diminuicdo
significativa da taxa de depressdo e ansiedade apresentadas por estes doentes quando submetidos a
reconstrucdo do pavilhdo auricular. A cirurgia revela-se indispensavel por melhorar a autoestima e o

conceito de autoimagem destes doentes.
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11.CONCLUSAO

Desde ha cerca de 15 anos que chegam ao CHUP casos de todo o pais, sendo considerado um
centro com muita experiéncia e com uma elevada taxa de sucesso na area da reconstrucdo total do

pavilhdo auricular por microtia.

Com esta revisdo bibliografica foi possivel sintetizar os mais recentes avangos no que

concerne a fisiopatologia, etiologia e abordagem terapéutica desta malformacéo congénita.

A raridade da microtia e a complexidade da sua corregdo cirdrgica torna a discussdo deste
caso clinico de maior interesse. Como demostrado neste trabalho, trata-se de uma cirurgia
minuciosa, mas muito gratificante para os cirurgides, uma vez que o nivel de satisfacdo global dos
doentes submetidos a reconstrucdo total do pavilhdo auricular é bastante elevado. Para além da
evidente melhoria a nivel estético, a cirurgia tem também impacto na satde mental e na qualidade
de vida destes doentes, uma vez que uma auricula reconstruida podera servir de suporte para a

colocacgdo de um aparelho auditivo ou de 6culos.

Durante anos, a reconstrucdo do pavilhdo auricular tem vindo a estimular a imaginacdo dos
cirurgibes numa tentativa constante de aperfeicoamento das técnicas cirargicas utilizadas. Prevé-se
que a evolucdo tecnoldgica possa impulsionar a area da reconstrugdo auricular tendo um contributo

relevante na obtenc¢do de melhores resultados a nivel estético.

Em forma de conclusdo, podemos afirmar que a criacdo de equipas multidisciplinares
especializadas na avaliagdo e tratamento deste tipo de malformagdes, permitiria aperfeicoar os
resultados funcionais e estéticos alcancados. Paralelamente, a explanacdo das varias técnicas
cirirgicas utilizadas e respetivos resultados em revistas da especialidade, tornaria possivel o

melhoramento continuo da reconstru¢éo do pavilhdo auricular.
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ANEXOS

Tabela 1 - Classificacdes da microtia. (Tabela retirada da 92 referéncia bibliogréafica: Microtia Reconstruction Autologous Rib

and Alloplast Techniques).

Classificag6es de microtia

Autores Classica Atipica
Remanescente cartilagineo vestigial (“em forma de | Todos os outros tipos, incluindo
Brent salsicha”) + l6bulo relativamente normal. anotia_, remanescentes cartilagineos
na regido da concha, outros
vestigios.
Tipo lobular Tipo conchal UZEEEIEL Anotia
pequeno
Nagata Pavilhado auricular L6bulo Pavilhdo auricular | Auséncia
remanescente + + Concha remanescente completa de
Lobulo. + Canal auditivo externo +Lobulo pavilhdao
+ Tragus +Pequeno auricular.

+ Incisura intertragal.

incidente conchal.

Weerda/Aguilar

Grau |

Grau Il

Grau lll

Orelha pequena, mas
com detalhes
anatémicos normais.

Pavilhdo auricular
rudimentar, com alguns
detalhes anatomicos
reconheciveis.

Pavilhdo auricular totalmente
malformado, com detalhes
anatémicos indistinguiveis.
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Tabela 2 - Opg¢des de reabilitacdo auditiva na atresia do canal auricular unilateral. (Tabela retirada da 32 referéncia

bibliogréfica: Microtia Reconstruction).

OpcOes de reabilitagdo auditiva na atresia do canal auricular unilateral

Abordagem

Vantagens

Desvantagens

Monitorizagdo

- Risco minimizado.

- Perda auditiva unilateral.

Aparelho auditivo em
banda ancorado ao
0SSO

- N&o requer cirurgia;

- Deve ser utilizado 0 mais
precocemente possivel (6

meses de idade);

- Facil de usar e de ajustar.

- Desconforto (pressédo constante na pele);
- Pele atenua o som (pior qualidade do som);

- Estética;
- Dependéncia do dispositivo;

- Necessidade de mudar frequentemente de
posicdo do processador - responsabilizar os pais.

Implante auditivo
osteointegrado ou
Aparelho auditivo de
conducao éssea

(ex: BAHA®)

- Cirurgia simples e reversivel;
- Menos riscos para o doente
e com resultados mais
previsiveis comparativamente
a atresioplastia;

- Excelente resultado a nivel
auditivo;

- Opcao magnética disponivel;
- Melhoria dos limiares
audioldgicos, da capacidade
de discriminacdo auditiva e da
localizacdo da fonte sonora.

- Estética;

- Transmissdo do som nao necessita de ouvido

médio funcionante;
- Minimo de 5 anos de idade;

- Podem surgir complicacdes a nivel de tecidos

moles (ndo magnético) — raro.

Atresioplastia

- Estética;

- Possibilidade de alojar
aparelhos auditivos de
conducdo aérea se
necessario;

- Nao ha dependéncia de um
dispositivo.

- Cirurgia complexa;

- S6 pode ser ponderada em casos menos Severos

-> microtiagrau l ou ll;
- Resultados pouco previsiveis;

- Risco potencial de lesdo do nervo facial;
- Beneficio moderado da capacidade auditiva;
- Requer cuidados de manutencéo.
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Tabela 3 - Opgdes de tratamento da microtia. (Tabela retirada da 32 referéncia bibliografica: Microtia Reconstruction).

OpcOes de tratamento de microtia

Detalhes Vantagens Desvantagens
Observagéo - N&o tem riscos. - Estetica; ) . .
- Problemas a nivel psicossocial.
- Inseguranga;
Adesivas - Estética. - Cuidados de manutengdo diaria
e alongo prazo;
3 - Restri¢cbes de uso.
Proteses - Estética; - Mdltiplos procedimentos;
- Fixacd@o mais segura; - Necessidade de remogéo dos
Implantadas / - Permite a fixaclo tecidos moles e cartilagens
Osteointegradas | simultanea do implante remanescentes;
auditivo osteointegrado (ex: | - Cuidados de manutencao diaria;
BAHA®).. - Restri¢Ges de uso.
- Tecido autologo (ndo ha - Mdltiplos tempos cirdrgicos;
risco de reacdo imunoldgica); | - Cirurgia definitiva;
- Necessidade minima de - Morbilidade da zona dadora.
manutencéo;
- Maior resisténcia a
Cartilagem costal | traumatismos;
- Match de cor, mais fiel a
realidade;
- Permite colocacéo de
Reconstrucao implante auditivo

osteointegrado (ex: BAHA®).

Alopléstica
(Medpor®)

- Menos variabilidade e
resultado final mais
previsivel;

- Estética;

- Permite colocacéo de
implante auditivo
osteointegrado (ex: BAHA®).

- Corpo estranho (maior risco de
complicagdes: extrusdo, infe¢do);
- Menos resistente a
traumatismos;

- Nao ha match de cor (cor nédo
varia com alteracGes térmicas por
exemplo).
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Tabela 4 - Diferencas entre a técnica de Brent e Nagata. (Adaptado das referéncias bibliogréafica 10, 14, 26 e 27,
respetivamente: Grabb and Smith’s Plastic Surgery; Autologous Costochondral Microtia Reconstruction; An update
on auricular reconstruction : three major auricular malformations of microtia; Autologous Ear Reconstruction).

Diferencas entre a técnica de Brent e de Nagata

Brent

Nagata

Idade de inicio das
cirurgias

6 anos

10 anos

Pegas de cartilagem
costal utilizadas

3 pecas ( 6-82 cartilagem costal
contralateral)

5 pecas (6-92 cartilagem costal ipsilateral)
-> maior deformidade toréacica

NUmero de
Cirurgias

4 (com cerca de 4 meses de
intervalo entre os procedimentos
cirlrgicos)

2 (com cerca de 6 meses de intervalo entre
0s procedimentos cirdrgicos)

Tempos operatorios

- Criacdo e implantagéo subcutanea
da matriz tridimensional constituida
por cartilagem costal;

- Rotagdo do I6bulo auricular para a
posicdo correta;

- Elevacéo do pavilhdo auricular
reconstruido e criagdo do sulco
retroauricular;

- Aprofundamento da concha e
criacdo do tragus.

- Criacdo e implantacéo da estrutura que
servira de molde para o novo pavilhdo
auricular (incluindo o tragus) + rotacédo do
I6bulo;

- Projecdo da orelha recém-formada
(acrescenta uma peca de cartilagem que
fica armazenada no abdémen no primeiro
tempo operatoério, que posteriormente é
coberta com um retalho temporo-parietal
fascial e enxerto de pele total).
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Legenda

Hélice

Pilar/Ramo inferior
Pilar/Ramo superior
Raiz da Hélice
Anti-hélice

Tragus

Antitragus

Lobulo

- Fossa triangular

10 - Escafa

11 - Parte superior da Concha
12 - Parte inferior da Concha
13 - Incisura intertragal

O©oo~NOoO O~ WN P
1

Figura 1 - Anatomia do pavilhdo auricular. (Imagem retirada da 32 referéncia bibliografica: Microtia Reconstruction).

Figura 2 - Graus de severidade da Microtia (escala originalmente descrita por Marx e posteriormente modificada por Rogers).
(Imagens retiradas da 52 referéncia bibliografica: Pediatric Microtia Reconstruction with Autologous Rib Personal
Experience and Technique with 1000 Pediatric Patients with Microtia)

Legenda:
A-Graul;
B - Grau ll;
C-Grau lll;
D - Grau IV
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comportamentais

Rast.rg 0 TAC osso
auditivo
temporal
neonatal
Avalia¢do audiométrica anual e
Audiogramas clinica de ambos os ouvidos
Exames

Idade
(Anos)
Reconstrugdo
alopléstica
Banda com
aparelhos
auditivos de Implante Reconst'rucéo
condugdo Apoio a osteointegrado d°_ pavilhdo
dssea auricular com
v . ! cartilagem
educat|v9 o Cirurgia de costal*
terapéutico reconstrucdo T
do ouvido Prétese
médio® auricular

*Casos menos severos
*se a reconstrugdo do pavilhdo auricular com cartilagem costal for equacionada, o 10!l deve
ser colocado apenas quando a intervengdo por parte da Cirurgia Pldstica estiver terminada.

Figura 3 - Cronograma relativo aos procedimentos de ORL e de Cirurgia Plastica.

)

Figura 4 - Molde esterilizado utilizado durante a cirurgia para delinear um pavilhdo auricular semelhante ao contralateral.
(Imagem retirada da 142 referéncia bibliografica: Autologous Costochondral Microtia Reconstruction).
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Figura 6 - Etapas de formagcéo da bolsa cutanea (A-F) - local de insercéo da nova estrutura cartilaginea. (Imagem retirada de
Plastic Surgery by Peter C. Neligan).
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Figura 8 - Introducéo de detalhes anatdmicos (construgdo do tragus e aprofundamento da concha) de forma a recriar a anatomia do
pavilhdo auricular. (Imagem retirada de Plastic Surgery by Peter C. Neligan).
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Figura 9 - Outras opcdes de formag&o da matriz tridimensional cartilaginea. (Imagem retirada de Plastic Surgery by Peter C.
Neligan).

Figura 10 - Etapas para a criagdo do sulco auriculocefalico (com colocacdo de enxerto de pele total). (Imagem retirada
de Plastic Surgery by Peter C. Neligan).
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Figura 11 - Utilizagao de retalho de fascia temporoparietal para cobertura da estrutura cartilaginea. (Imagem retirada de
Plastic Surgery by Peter C. Neligan).

A

Figura 12 - Elevagdo do pavilh&o auricular. (Imagem retirada de Plastic Surgery by Peter C. Neligan).

27



Figura 13 - Molde utilizado para determinar a zona onde o0 LASER incide. (Imagem retirada de Plastic Surgery by Peter C.
Neligan).

Figura 14 - Incisdo “em c” feita posteriormente a posi¢éo escolhida para colocar o implante aloplastico. (Imagem retirada da
32 referéncia bibliografica: Microtia Reconstruction).
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Figura 15 - Colocacéo do retalho de fascia temporoparietal sobre o implante aloplastico. (Imagem retirada da 32 referéncia
bibliogréafica: Microtia Reconstruction).

Figura 16 - Prétese auricular. (Imagem retirada do site http://odontologiareview.blogspot . com/2015/12/a-protese-
bucomaxilofacial-pbmf-se.html, consultado em janeiro de 2019).
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Figura 17 - Caso Clinico: Imagem pré-operatdria da doente - microtia grau Ill. (Fotografia cedida pelo Dr. Abel Mesquita)

Figura 18 - Caso Clinico: Primeiro tempo operatdrio - rotagdo do I6bulo. (Fotografia cedida pelo Dr. Abel Mesquita)

onaLd  oohog

Figura 19 - Caso clinico: Matriz tridimensional composta por cartilagem costal autéloga (Fotografia cedida pelo Dr. Abel
Mesquita)
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Figura 20 - Caso clinico: Segundo tempo operatorio - inser¢do da matriz cartilaginea tridimensional na bolsa cutanea.
(Fotografia cedida pelo Dr. Abel Mesquita)

Figura 21 - Caso Clinico: Resultado final (9 meses ap0s cirurgia) (Fotografia cedida pelo Dr. Abel Mesquita)
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