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RESUMO

Existem varias temicas para correrao da orelha em abano, deftrmidade bastante comum em nosso meio.
Todas elas visam corrigir 0 angulo escaft-conchal, alem de diminuir 0 tamanho da concha, posicionando a
borda livre do parilhao auricular de maneira tmifiwme em nlarao it sua implatltarao no cranio.

Em 1969 publicamos nossa condllta, cuja originalidade era aquela de se descolar 0 pericondrio posterior da
cartilagem auricular. Baseados nos principios de Ely, McEvitt eLuckett,faziamos 4 incis6es longitudinais na
cartilage"" aflm de obter 3 tiras que, tmla rez superpostm, permitiam uma anti-helix com aspecto mndon­
lindo. Fazendo-se 0 encurtamento do pet'icondrio, conseguia-se manter 0 noro angulo, jd que a ntoia da
cartilagem haria sido quebrada pelas incis6es.

Atllalmmte, com 0 desenrolvimento de instrumental apropriado (descoladores e raspas abrasivas especiais
para parilhao auricular), simpliftcamos nossa conduta, passatldo a aboli,- as tiras cartilaginosas.

Utilizando-se 0 descolador de pavilhao, fazemos um ttinel na face atlte,-ior da cartilagem, em todo 0 trajeto
da anti-helix que se pretende moldar. Por umapeqllena incisao na cartilagem, introduz-se a raspa, fazendo
1IlalIObras de desbastmnento da face anteriD>' da cartilagem, de maneira a quebrar a referida mola. Como
lla tecnica anterior, 0 pericondrio posterior da D>'elha fti devidamente descolado; fazendo sutura com flo
absorvlvel, etlcurtamos 0 pericondrio, matltetldo, dessa maneira, 0 ortoposicional1letlto da anti-hilix em toda
a extetlSaO do pavilbao auricular: polo Sltperior, parte media e 16bulo da orelha.

Os resttltados sao bastante naturais e a teenica flcou muito simpliftcada.
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INTRODU<;Ao

A orelha em abano e uma deformidade decorrente do
desenvolvimento :ll1omalo do pavilhao auricular, ca­
racterizada por uma serie de altera<;6es anatomo-es­
truturais, dentre as quais destacamos:

1. Aumento do angulo escafo-conchal.

2. Apagamento da anti-helix.

3. Mastamento da borda livre do pavilhao, em
rela<;ao ao cranio.

4. Aumento da concha, presente na maioria dos
casos.

A cirurgia estetica desta deformidade reporta-se ao
seculo passado. Dieffenbach(lO), em 1845, preconiza­
va a corre<;ao da deformidade pela simples excisao de
pele retro-auricular. Outras escolas, como Ely(l4) em
1881, Monks(23) em 1891 e Cocherill(6) em 1894, re­
conheceram a necessidade da exerese da cartilagem
da concha, posteriormente divulgada par Morestin(24)
em 1903, chegando ate Luckett(22) em 1910, que pri­
meiramente voltou sua aten<;ao ao angulo escafo­
conchal, considerando-o como elemento principal na
corre<;ao do pavilhao auricular deformado.

Posteriormente, Baxter(2) em 1941, McEvitt(25) em
1947, Barsky(l) em 1938, aprimoraram as prindpios
estabelecidos par Luckett. Mais atualmente, Conver­
se(7,8) em 1938, Tanzer(39) em 1962, Mustarde(27,28) e
Sperli(33, 34) em 1969 introduziram modifica<;6es em
suas respectivas tecnicas, trazendo grande contribui­
<;ao ao estudo da orelha em abano.

COMENTARIos TECNICOS

As tecnicas modernas, quando devidamente executa­
das, permitem resultados bastante satisfatorios; en­
tretanto, nem todas chegam a cobrir as necessidades
predpuas desta corre<;ao. Assim e que:

• Poucas tecnicas procuram dissecar e afron­
tar as elementos anatomicos rigorosamente
entre si.

• A forma da anti-helix nem sempre fica
satisfatoria.

• Pouca aten<;ao tern sido dada amanuten<;ao
ortopedica do angulo escafo-conchal, corri­
gido durante a cirurgia.
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• Nao sao raras as reincidencias da deformi­
dade.

• Resultados pouco satisfatorios nos casos mais
acentuados, ocasionando deformidades se­
cundarias, como 0 "ear-phone", onde 0 polo
superior e 0 lobulo ficam afastados do cra­
nio, enquanto a por<;ao media do pavilhao
se aproxuna.

• Apagamento do sulco retro-auricular, por
excesso de retirada de pele.

• Em algumas tecnicas, onde sao deixados fios
transflXando a cartilagem, apos certo tempo
podera haver a reincidencia por sec<;ao cia
cartilagem, devido a tra<;ao exercida pela
mesma.

• Em alguns casas sao encontradas condrites
pela presen<;a de fios na cartilagem. Essa com­
plica<;ao, entretanto, e de carater transitorio.

CONDUTA ANTERIOR

Fazendo a levantamento bibliografico bastante extenso
sabre a assunto, procuramos aplicar certos prindpios
bisicos de tecnica cirUrgica e mecanica fisica, ciai che­
gando aexecu<;ao de uma tecnica que foi utilizada em
nosso Servi<;o durante 26 anos, comfollow-up prolon­
gada.

Consistia essa tecnica original (Fig. 1) de prindpios
classicos de cirurgia de orelha em abano, acrescida dos
seguintes detalhes.

1. Demarca<;ao da anti-helix na face anterior do
pavilhao auricular, com verde brilhante au
azul de metileno.

2. Demarca<;ao de fuso de pele na altura do
sulco retro-auricular, que podera ser mais au
menos largo, conforme a caso.

3. Incisao da pele posterior (fuso) do pavilhao,
previamente demarcada.

4. Retirada do fuso, em fina camada de pele.

5. Coloca<;ao de agulhas, transflXando a pavi­
lhao, obedecendo ademarca<;ao anterior da
anti-helix.

6. Embebem-se as pontas das agulhas
transflXadas com verde brilhante au azul de
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metileno; retiramo-Ios atJ'aves da face ante­
rior do pavilhao. Com isro, a demarca~ao e
transferida it intimidade do pericondrio e
cartilagem, na mesma proje~ao da pele
demarcada.

Incisao do pericondrio, ate atingir a cartila­
gem, na extensao do ramo longillldinal de­
marcado pelo corante.

8. Descolamento do pericondrio posterior do
pavilhao, expondo, assim, a cartiJagem lim­
pa.

9. Confec~ao de 4 incis6es longitudinais na car­
tilagem, paralelas it demarca~ao permitindo,
assim, a obten~ao de 3 tiras cartilaginosas
de 2 mm de largura cada.

10. Retirada de por~ao cartilaginosa de concha,
a partir do limite da ultima incisao longitu­
dinal interna. Esse fuso poded ser tao largo
quanto exija 0 caso.

II. Surura do pericondrio em jaquetao, eneur­
tando-o de acordo com a necessidade do
caso. Nesta fase, 0 pavilhao ja permaneced
em sua posi~ao definitiva

12. Sumra da pele, romando 0 cuidado de fLxar
a sutura no angulo auriculo-temporal, a fim
de evitar apagamento do suleo retro­
auricular.

13. Coloca~ao de fina camada de gesso, contor­
nando a face anterior do pavilhao e ultrapas­
sando levemente a sua reborda em dire~ao it
face posterior.

NDUTAATUAL

nsiderando a evolu~ao do instrumental cirllrgico,
com refinamentos micro-abrasivos, abolimos as tiras
canilaginosas em prol de lUll adelga~amento da carti­
lagem em toda a extensao da anti-helix.

Dessa maneira, a tecnica anterior ftcou aSSlm
simplificada:

I. Demarca~ao da anti-helix na face anterior do
pavilllao auricular, com verde brilhante au
azLii de metileno (Fig. 3).

2. Demarca~ao de fuso de pele na altura do
suleo rerro-auricular, que poded ser mais ou
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menos largo, confonne 0 caso (Fig. 4).

3. Incisao do nlso de pele posterior do pavi­
Ulao, previamente demarcada.

4. Retirada do fuso de pele.

5. Coloca~ao de alfinetes ou agulhas,
tJ'ansfixando 0 paviUlao, obedecendo it de­
marca~ao anterior da anti-helix (Fig. 5)

6. Embebem-se as pontas dos alfinetes ou agu­
lhas transfixados em corante (verde brilllan­
te ou azul de metileno) retirando-as atraves
da face anterior do pavilhao. Com isro, a
demarca~ao e transferida it intimidade do
pericondrio e da cartilagem, na mcsma pro­
je~ao da pele demarcada.

7. Incis50 do pericondrio na extens50 do raIllO
longirudinal demarcado pelo corante, ate
atingir a cartilagem (Fig. 6).

8. Descolamenro do pericondrio posrerior do
pavilhao, expondo, assim, a cartilagem lim­
pa (Fig. 7).

9. Dcscolamcnro da cartilagem da pele anteri­
or do pavilhao, na largura aproximada de 8
mm, utilizando 0 descolador proprio de car­
tilagem (Fig. 8).

10. Raspagem da face anrerior da cartilagem, em
roda a exrensao demarcada. Para tantO, utili­
za-se a raspa especial para cartilagem
allticular (Fig. 9).

1 l. Retirada de fuso cartilaginoso de concha,
quando necessario.

12. SUlllra do pericondrio em jaquetao, eneur­
tando-o de acordo com a necessidade do
caso. Nesta fase, 0 pavilhao pernlanecera em
sua posi~ao definitiva (Figs. lOa e lOb).

13. Sumra da pele (Fig. 11).

DIscussAo
A rerirada adequada de pele, preservando 0 plano
pericondrial, nos permirid 0 descolamento de um
pericondrio bem espesso que, quando encurtado,
manted 0 pavilhao em sua nova posi~ao.

o descolanlento do pericondrio e basrante Hcil e deve
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ser feito com bisturi ou tesoura delicada, numa exten­
sao necessaria para que a cartilagem auricular fique
livre em sua face posterior.

A seguir, fazemos wna incisao de 5 mm na demarca­
<;:ao da futura anti-helix. Atraves dessa incisao, faze­
mos 0 descolamento da face anterior da cartilagem da
pele, utilizando descolador auricular.

Uma vez descolado, procedemos a raspagem de toda
a extensao da cartilagem anterior, despericondrizando­
a e a adelga<;:ando 0 suficiente para enfraquecer a mola
cartilaginosa.

A retirada da por<;:ao cartilaginosa da concha, que
podera ser tao larga quanto demandar 0 caso, visa
impedir a proje<;:ao da concha alem do limite deseja­
do, como soe acontecer nos casos acentuados. Alem
do mais, a forma desta por<;:ao poded variar, de modo
a corrigir a posi<;:ao proerninente do l6bulo, que as­
sim se encontra exclusivamente pOl' excesso de cartila­
gem conchal. Nunca se deve tentar aproximar 0 l6bu­
10 do craruo atraves de retirada de pele e tecidos mo­
les que 0 comp6em.

Repetimos: 0 responsavel pela proje<;:ao do l6bulo e 0

excesso da por<;:ao inferior da concha.

Quando suturamos 0 peric6ndrio em jaquetao, con­
seguimos imediatamente 0 angulo escafo-conchal al­
mejado. Nesta fase, podemos equilibrar 0 afastamen­
to do pavilhao auricular da regiao mast6idea, em suas
tres por<;:6es: p6lo superior, por<;:ao media e l6bulo.

Utilizamos fio absorvlvel de acido poliglic6lico ou
catgut, cujos pontos sao dados exclusivamente no
peric6ndrio posterior, em forma de jaquetao. Nunca
utilizamos quaisquer tipos de pontos na cartilagem.

as resultados tardios sao persistentes, nao se obser­
vando reincidencia do abano.
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CONCLUSA.O

Visando acorre<;:ao do angulo escafo-conchal (anti­
helix) atraves do afrouxamento da mola cartilaginosa,
e pretendendo reconstruir uma anti-helix normal, com
as bordas arredondadas e sem possibilidade de reinci­
dencia, estabelecemos seis prindpios adicionais que,
devidamente executados, nos proporcionarao resulta­
dos bons, sem grande dificuldade tecnica:

1. Demarca<;:ao da futura anti-helix, atraves de
agulhas que transfixam a face anterior do
pavilhao auricular, atingindo a face posteri­
or.

2. Demarca<;:ao, na face posterior, da extensao
da futura anti-helix. Incisao do peric6ndrio
sobre essa marca<;:ao.

3. Descolamento do peric6ndrio da face pos­
terior do pavilhao, em rela<;:ao acartilagem.

4. Adelga<;:amento da cartilagem, em sua face
anterior, atraves de raspa.

5. Retirada de por<;:ao da concha cartilaginosa,
quando necessario.

6. Sutura do peric6ndrio em jaquetao, deter­
minando, assim 0 encurtamento necessario
para se atingir 0 angulo escafo-conchal al­
mejado.

Esta tecnica visa, principalmente, obedecer aos prin­
dpios basicos de cirurgia, em que os elementos
anat6rnicos deverao ser rigorosamente dissecados e
afrontados entre si.
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