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RESUMEN

Introduccién. La microtia es una malformaci6n congénita del pabe-
116n auricular. Dentro de las complicaciones de la reparacion quirtrgica,
la mds frecuente es la exposicion del cartilago costal. Describimos el
caso de un paciente con exposicion del cartilago costal y la utilizacién
del colgajo de fascia temporoparietal (CFTP) para su cobertura.

Caso clinico. Paciente varén de 12 afios con microtia derecha in-
tervenido de primer y segundo tiempo de reconstruccién del pabellon
auricular. Al mes de la segunda cirugia se evidencia exposicion del
cartilago costal, con pérdida de la piel injertada. Se realiza un CFTP
e injerto de piel de cuero cabelludo para cubrir el cartilago expuesto.

Comentarios. Un manejo adecuado y critico de la exposicion del
cartilago costal es necesario para evitar la reabsorcion de dicho cartilago.
El CFTP representa una herramienta para cirugias reconstructivas de
la oreja y se ha de conocer para eventuales cirugias de reconstruccién
facial.

PaLABRAS CLAVE: Microtia; Colgajo pediculado; Malformacion auri-
cular; Malformacién congénita.

TEMPOROPARIETAL FASCIA FLAP FOR AURICULAR
RECONSTRUCTION

ABSTRACT

Introduction. Microtia is a congenital malformation of the auricle.
The most common complication of microtia surgical repair is costal
cartilage exposure. We describe the case of a patient with costal car-
tilage exposure and the use of temporoparietal fascia flap (TPFF) for
covering purposes.

Clinical case. 12-year-old male patient with right microtia undergo-
ing two auricle reconstruction surgeries. One month following the second
surgery, costal cartilage exposure was noted, with loss of grafted skin.
A TPFF and a scalp skin graft were performed to cover the exposed
cartilage.
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Comments. An adequate and critical management of costal cartilage
exposure is required to avoid cartilage reabsorption. TPFF represents a
useful tool in ear reconstruction surgeries and should be considered in
potential face reconstruction surgeries.

Key WoRrbs: Microtia; Pedicled flap; Auricular malformation; Con-
genital malformation.

INTRODUCCION

La microtia es una malformacién congénita del pabellén
auricular y se produce debido a una malformacién en el pri-
mer y segundo arco branquial®. Se estima que la prevalencia
es de 1 por cada 7.000-10.000 nacidos vivos?3), con mayor
prevalencia en Japdn (1 cada 4.000) y en americanos hispanos
(1 cada 900-1.200)®, siendo méds frecuente en varones y en
el lado derecho®®.

Se clasifican siguiendo el sistema de Nagata, modificado
y ampliado por Firmin®:

* Tipo lobular, donde solo estd respetado el 16bulo, con el
resto del pabell6n auricular con la tipica forma en “caca-
huete”, sin conducto auditivo.

* Tipo pequeia concha, pudiendo adoptar varias formas,
pero todas tienen el aspecto de concha pequefia sin con-
ducto auditivo.

* Tipo concava, también pudiendo adoptar varias formas,
pero tiene el aspecto de una oreja cncava con conducto
auditivo.

* Atipica, que no se adapta a ninguno de los otros tipos.
La mayorfa de las microtias se presentan de manera unila-

teral y aislada, pero pueden formar parte de sindromes como

el de Treacher Collins, microsomia hemifacial, sindrome de

Goldenhar, de Crouzon, de Apert, entre otros®.

La correccidn quirdrgica de la microtia es un desafio para
el cirujano. Varias son las técnicas descritas. Nuestro equipo,
reconocido como Centro, Servicio y Unidad de Referencia
desde el afio 2008 (CSUR), ha realizado mds de 90 recons-
trucciones auriculares en pacientes con microtia, basdndose
en el protocolo descrito por la Dra. Firmin®.
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Figura 1. Reconstruccion primer tiempo.

Dentro de las complicaciones de la reparacion quirdrgica
de la microtia, la mds frecuente es la necrosis cutdnea que
supone una exposicion del cartilago costal®.

Describimos aqui el caso clinico de un paciente con ex-
posicion del cartilago costal y la utilizacién del colgajo de
fascia temporoparietal (CFTP) para su cobertura.

CASO CLINICO

Paciente varén de 12 aflos con microtia aislada tipo lobular
derecha, intervenido de un primer tiempo realizando la recons-
truccién del pabellon auricular utilizando la sincondrosis de
los cartilagos costales ipsilaterales de las 6°, 7°y 8° costillas
(Fig. 1). Un afio después, como marca nuestro protocolo, se
realiza el segundo tiempo de la cirugia para conseguir pro-
yeccion y surco retroauricular, efectuando despegamiento y
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Figura 2. Exposicion de cartilago costal
y pérdida de piel injertada.

cobertura de la zona retroauricular con injerto cutdneo fino de
cuero cabelludo. La cirugia transcurre sin incidencias.

En control al mes de la segunda cirugia se evidencia ex-
posicién del cartilago costal utilizado para crear el hélix, con
pérdida de la piel injertada para cubrir el mismo (Fig. 2),
posiblemente debido a pocos cuidados por parte del paciente
y rascado profuso de la zona injertada.

Se programa una intervencion quirdrgica de urgencia, rea-
lizando un CFTP previa identificacién con eco-Doppler del
recorrido de la arteria temporal superficial e injerto de piel
de cuero cabelludo para cubrir el cartilago expuesto (Fig. 3).

Los controles evolutivos transcurren sin incidencias im-
portantes, salvo una pequefia zona de exposicion en parte
baja del hélix. La zona donante presenta buen aspecto, con
crecimiento de foliculos pilosos y el pabellén auricular se
aprecia con la piel bien adherida, sin zonas de exposicién y
adecuadamente proyectado (Fig. 4).
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. Figura 4. A) Previo a la reconstruccién. B)
Después de la primera cirugfa. C) Después de la
segunda cirugfa. D) Después de la tercera cirugfa.
Se aprecia cartilago cubierto y crecimiento de
foliculos pilosos sobre zona donante.
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COMENTARIOS

El nacimiento de un nifio con microtia es un evento es-
tresante para la familia y su reparacion quirtirgica continda
siendo un desafio para los cirujanos®.

Ademés de los dos tiempos de correccién quirtrgica, no
es excepcional la aparicién de complicaciones, siendo la mds
frecuente la exposicion del cartilago y la infeccién local®. Una
vez que el cartilago costal estd expuesto, un manejo adecuado
es necesario para evitar la reabsorcion de dicho cartilago®.

Generalmente las curas locales y la antibioterapia son
suficientes para su tratamiento, pero si la exposicion es lo
suficientemente grande se deberdn usar colgajos de cobertura.

En un articulo reciente®, se expone que el manejo del car-
tilago expuesto depende de la presencia/ausencia de infeccion,
la localizacion de 1a exposicion y el tamafio de la exposicion.
Lo primero que se debe hacer es combatir la infeccién. Una
vez curada, si la exposicién mide menos de 1 cm, el manejo
es conservador®. Si la exposicién es mayor de 1 cm, el trata-
miento debe ser quirtirgico, con desbridamiento y cobertura
con colgajo cuténeo o fascial.

La cirugia comienza con el marcaje quirdrgico!?. En
nuestro caso comenzamos dibujando el recorrido de la arteria
temporal superficial (ATS), de la cual depende la irrigacion
del colgajo en el 88% de los casos(!), con la ayuda del eco-
Doppler. En este paso se debe tener en mente que el recorrido
habitual de la ATS puede variar, dado que se trata de un
paciente con una malformacién en una hemicara'?. Luego
dibujamos la linea de incisidn tipo zigzag o doble z-plastia,
comenzando desde la region preauricular® hasta el limite
superior del hueso temporal, extendiéndolo hasta el tercio
final del hueso parietal. Por ltimo, escogemos y dibujamos
la zona donante de donde se extraerd el injerto de piel libre.

Incidimos sobre el marcaje cuténeo, teniendo en cuenta
que la fascia temporoparietal se encuentra justo debajo del
tejido subcutdneo, por lo que se debe tener especial cuidado
a la hora de la diseccion, la cual no debe ser muy profunda
para evitar dafiar la ATSU0.1D,

Una vez conseguido el CFTP, se incide por su borde supe-
rior, se levanta y rota 180° hacia la zona expuesta. Se extrae el
injerto de piel libre de la zona donante y, mientras se retiran
los foliculos pilosos del mismo, se comienza el cierre por
planos previa hemostasia cuidadosa. Justo antes de finalizar el
cierre cutdneo cerca del pabellén auricular, se coloca el injerto
de piel libre y cubrimos nuestro CFTP junto con su pediculo.

El uso del CFTP fue por primera vez descrito para la
reconstruccion de un parpado inferior por el Dr. Monks en
1898019 y su uso para una reconstruccion auricular fue publi-
cado en 1983 por Brent y cols.!4.

En este caso se usé dicho CFTP pediculado, dado que
es facil de obtener, con buena vascularizacién(?), dejando
minima morbilidad en la zona donante(), flexible, con gran
amplitud de rotaciéon9 y se encuentra cerca del lecho qui-
ridrgico. Como bien exponen Lesta-Compagnucci y cols.(19),
es preferible no utilizar este colgajo en las cirugias primarias
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de reconstruccidn, reservandolo para una posible exposicion
del cartilago costal.

Es de destacar que dicho colgajo es muy versétil, pudiendo
ser utilizado en la reconstruccién de una gran variedad de de-
fectos medio-faciales(!”-!9, como fistulas cutaneofaringeas('?,
amputaciones auriculares traumdaticas!'), defectos orales!V,
petrosectomias??, etc. La tasa de éxito del colgajo en la ci-
rugia de reconstruccion auricular es de hasta el 90,4% de los
casos¥. Cuando el defecto presenta gran pérdida de sustancia,
también se puede utilizar el misculo temporal?. Como posi-
bles complicaciones se han descrito: necrosis del colgajo, dafio
del nervio facial, hematoma, seroma, apertura oral limitada,
alopecia, etc.!), aunque no suelen ser frecuentes!!¥. La insu-
ficiencia venosa suele ser mas frecuente que la insuficiencia
arterial. Este problema se puede prevenir preservando mas
tejido alrededor del pediculo©.

El uso de colgajos de la zona temporal es una opcion ex-
celente para la cirugia de reconstruccion en cabeza y cuello.
EI CFTP representa una herramienta a tener en cuenta para
cirugfas reconstructivas de la oreja, asi como para eventuales
cirugfas de reconstruccion facial.
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