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TRATAMENTO CIRURGICO DE ORELHAS CONSTRICTAS

Contricted ear surgical treatment
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RESUMO

Introdug@o: As orelhas constrictas apresentam-se sob formas
variadas, tendo em comum o comprometimento predominan-
te do terco superior. As deformidades podem ser de resolugéo
técnica simples ou até necessitarem de reconstrugcdes comple-
xas de todo o segmento, com enxertia de cartlagem costal.
Método: No periodo de 2000 a 2004, foram operados oito
pacientes, totalizando 10 orelhas constrictas, com apresenta-
¢Ges diferentes, no Servico de Cirurgia Plastica do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Os
pacientes foram acompanhados por um periodo que variou de
1 ano a 3 anos e 6 meses. Este trabalho tem como objetivo
descrever as técnicas cirlrgicas utilizadas, de acordo com a
gravidade da deformidade anatomica. Resultados: Os casos
foram analisados de forma retrospectiva, evidenciando-se boa
evolucdo, sem intercorréncias ou recidivas. Conclusdo: Con-
cluimos que o tratamento das orelhas constritas necessita de um
arsenal de técnicas adaptéaveis as suas mdiltiplas formas. Cirur-
gias mal-sucedidas podem dificultar reconstrucdes futuras.

Descritores: Orelha externa, anormalidades. Orelha externa,
cirurgia. Procedimentos cirirgicosreconstrutivos, métodos.
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SUMMARY

Introduction: Constricted ears may present as different
malformations that share the deformity upper part of ear.
Deformity correction may range from a simple technique
to a complex reconstruction of all segments, with costal
cartilage grafts. Method: Eight patients were operated,
with different deformity presentation, in a total of 10
constricted ears, between 2000 and 2004, in Plastic
Surgery Division at University Hospital of Federal
University of Rio de Janeiro. Patients had a follow-up
range from 1 year to 3 years and 6 months. The aim of this
study is to describe surgical techniques used according
to auricular deformity severity. Results: Retrospective
analysis has shown satisfactory results, without compli-
cation and relapse. Conclusion: The authors have
concluded that surgical treatment of ear congenital
malformation, as constricted ear, should be performed
by surgeons experienced in several techniques adapting
to the different auricular malformations.

Descriptors: Ear, external, abnormalities. Ear, external, surgery.
Reconstructive surgical procedures, methods.
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INTRODUCAO

Deformidades auriculares ndo sdo ma formacOes tdo
comuns quanto fendas labiopalatais ou sindactilias. A inci-
déncia varia entre 1:6000 (média geral), 1:4000 (japoneses) e
1:1000 (indios navajos). Por este motivo, embora a maioria dos
Servigos de Cirurgia Plastica opere fendas, muitos ndo operam,
operam raramente ou operam inadequadamente as ma
formacdes congénitas da orelha.

Alteracdes congénitas da forma da orelha ocorrem
em graus variaveist?. O termo “orelha constricta” é utili-
zado para agrupar uma série de ma formacdes do pavilhdo
auricular, que apresentam, como defeito comum, a rotacao
inadequada do complexo hélice/anti-hélice/escafa,
resultando em um pavilhdo auricular fletido no sentido
anterior. Estas anormalidades variam muito quanto a
intensidade da deficiéncia de rotacao, fator este que é
determinante na escolha da abordagem cirlrgica a ser
utilizada.

Classificagéo:

 Leve: pequena alterag&@o no contorno superior da hélice;

* Moderada: alteragdo envolvendo a hélice e parte da
escafa;

* Grave: envolve o ter¢o superior da orelha, podendo
afetar os outros segmentos (microtia).

METODO

No periodo de janeiro de 2000 a janeiro de 2004, entre
76 pacientes tratados por ma formagdo auricular, foram
operados oito portadores de orelha constrita. Destes, seis
eram do sexo masculino e dois do feminino. A faixa etaria
variou de oito a 30 anos e as alteragdes se apresentaram
bilateralmente, em dois pacientes. Seis orelhas foram
consideradas como deformidade leve, uma como mode-
rada e trés como grave.
De acordo com a gravidade da apresentacdo, utilizamos
a seguinte técnica operatoria:
1) Orelha constricta leve (Figuras 1 e 2)
< Inciséo na face posterior da orelha, a meio centimetro da
borda da hélice;
» Disseccéo e exposicdo da parte superior da cartilagem
em todo o seu contorno;
< Incisdo transfixante no nivel da dobra, liberando a parte
deformada que ficara presa apenas em sua extremidade
anterior;
* Rotacdo posterior da cartilagem incisada;
e Sutura da cartilagem rodada a escafa;
* Reposicionamento da pele e sutura simples com material
inabsorvivel;
e Restabelecimento do sulco da hélice com pontos
captonados.

Figura 1 - Esquema de reconstrugéo para orelhas constrictas
leves e moderadas. A: Identificacdo do defeito.
B: Marcacao da incisdo cutanea retroauricular.
C: Delimitac&o da é&rea de cartilagem a ser incisada.
D: Elevacéo do retalho cartilaginoso, com pediculo superior.
E: Fixacdo da cartlagem na posicdo adequada.
F: Sintese cutanea.
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2) Orelha constricta moderada (Figuras 1 e 3)

e Incisdo posterior;

« Desenluvamento da cartilagem;

e Rotacao do segmento dobrado;

« Complementacao com enxerto de concha contralateral
para aumentar a altura, quando houver assimetria
consideravel;

« Reposicionamento da pele, com pontos captonados,
para ajuste das estruturas e formacao da escafa.

3) Orelha constricta grave (Figura 4)
« Tratamento semelhante ao das microtias (em dois ou trés
tempos cirdrgicos) com enxerto de cartilagem costal.

Todos os pacientes foram submetidos aos procedimentos
cirurgicos sob anestesia geral. Ao final das cirurgias, foram
realizados curativos oclusivos com atadura de “crepon”. Nas
deformidades leves e moderadas, o curativo foi mantido
fechado por quatro a cinco dias. Nas microtias graves, trocou-
se 0 curativo diariamente até o quinto dia de pos-operatorio.
Apos a suspensdo do uso de atadura de “crepon”, manteve-se
a contencao externa com faixa elastica de suave compressao
(tipo bailarina), durante o sono e por um periodo de trés meses.

Os pacientes foram mantidos sob internagéo hospitalar por
um periodo que variou de trés a cinco dias.
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Figura 2 - Orelha constricta leve. A: Pré-operatorio. B: Pés-operatério de dois anos.
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Figura 4 - Orelha constricta grave. A: Pré-operatdrio. B: Segmentos de cartlagem costal retirados para confecgao da
nova orelha. C: Modelagem do arcabouco cartilaginoso. D: Pés-operatério de um ano e seis meses.
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RESULTADOS

Dos oito pacientes tratados, totalizamos 10 orelhas
operadas.

O acompanhamento foi feito por um periodo pés-opera-
torio que variou de 1 ano a 3 anos e 6 meses, ndo tendo sido
observada nenhuma intercorréncia ou recidiva.

DISCUSSAO

Diferentes procedimentos tém sido propostos para tratar as
orelhas constrictas®®. E importante conhecer vérios deles, pois a
deformidade assume multiplas formas. A exposicdo da carti-
lagem deformada é o ponto fundamental, principalmente em
casos leves e moderados. Dependendo do grau da alteracao,
ela podera ser apenas enfraquecida e modelada, incisada e
rodada ou sera necessario acrescentar cartilagem retirada da
orelha contralateral ou da reborda costal.

Dada a grande variedade de alteragfes possiveis, em
termos praticos, 0 mais importante € determinar se a corregao
pode ser feita com tecidos locais ou se € necessario o aporte
de cartilagem e/ou pele.

Incisbes radiadas a partir da borda da hélice, de forma a
expandir a cartilagem dobrada, foram uma tentativa feita por
varios autores. Stephenson® desenluvou a cartilagem auricular
a partir de uma inciséo posterior, abriu-a sob a forma de um
leque e voltou a recobri-la com a pele descolada. Musgrave*
escorou as extremidades da cartilagem incisada com um
enxerto de cartilagem retirada da concha, para evitar que a
borda da orelha ficasse com aspecto denteado. Kaye e
Lotuaco® ndo usaram esta escora, mas deram pontos
transfixantes evertendo a borda da cartilagem. Outras técnicas
com manobras mais complexas foram tentadas’, porém com
menor aceitacao.

A técnica descrita por Tanzer? para deformidades restritas a
borda da hélice tem grande adaptabilidade na maioria destes
casos. Consiste na exposicdo da cartlagem dobrada, que é
seccionada ao longo da dobra, mantendo um pediculo
medial, e rodada para cima e para atras.

Quando é necessario aumentar a altura da orelha, Brent®
associa a técnica de Tanzer um enxerto de concha da orelha
oposta.

Deformidades mais complexas, classificadas como
microtias, exigem procedimentos em pelo menos dois tempos
cirdrgicos, com o uso de cartilagem costal e estdo bem descritos
nos trabalhos de Brent®, Nagata'®*, Firmin? e Franco et al.®%,

Segundo Horlock et al.’, a primeira correcdo de orelha
constricta teria sido feita por Cocheril, em 1894, e consistiu na
resseccdo de um fuso de cartilagem no local da dobra. A
tentacdo de atuar sobre deformidades auriculares por meio
resseccao direta da area afetada, geralmente, nao da bons
resultados. RessecgBes diminuem o tamanho da orelha, agra-
vando a assimetria.

As estruturas da orelha sdo muito delicadas, o tegumento é
fino e sem tecido adiposo subcutaneo e a cartilagem néo tem
grande capacidade de sustentacao. Técnicas que seccionam
a cartilagem e afastam os segmentos, deixando espagos que
serdo recobertos apenas pela pele*$, provocardo desniveis na
superficie da orelha, perceptiveis visualmente e pelo tato.
Pontos transfixando segmentos finos de cartilagem na tentativa
de everté-los® funcionam como corpos estranhos, visiveis na
superficie e, eventualmente, podem levar a condrite e
necrose. O retalho cartilaginoso proposto por Tanzer* mantém
a continuidade cartilaginosa e néo deixa espagos vazios, além
de aumentar a altura da orelha. O enxerto de cartlagem da
concha oposta, quando necessario, funciona bem e nao deixa
sequelas visiveis na area doadora.

O tratamento deve buscar a forma mais proxima da normal.
Se a modelagem da cartilagem deformada néo for suficiente,
a solucao estara no aporte de cartlagem da orelha oposta ou
do rebordo costal. A prudéncia e a experiéncia sdo importantes
na decisdo da conduta, pois n&o usar enxertos quando neces-
sario leva a resultados precarios, mas emprega-los de maneira
inadequada pode tirar recursos para intervencdes futuras. A
cartilagem passivel de ser usada como enxerto tem quantidade
limitada e deve ser encarada como um tecido muito precioso.

A permanéncia do resultado a longo prazo exige cuidados,
pois pode haver recidiva. Pontos de ancoragem a mastéide
tém sido recomendados nos casos mais graves. Mesmo nos
casos leves, mecanismos de contengéo sob a forma de faixas
elasticas de pequena compressao devem ser utilizados durante
alguns meses®.

A variedade de formas com que se manifestam as defor-
midades congénitas da orelha, a anatomia complexa, a
importancia estético-social, a caréncia de tecido similar e as
dificuldades que envolvem as reconstrugdes impdem aos
profissionais que delas se encarregam conhecimento e expe-
riéncia. Um tempo cirdrgico mal sucedido pode dificultar ou
inviabilizar a reconstrug@o. A tendéncia é que as ma forma-
¢Oes auriculares, como as reconstrucoes de orelha de um
modo geral, sejam concentradas em Centros especializados,
para que maior experiéncia se consolide e melhores resul-
tados sejam obtidos.

CONCLUSOES

Concluimos que o tratamento das orelhas constritas neces-
sita de um arsenal de técnicas adaptaveis as suas maltiplas
formas. Cirurgias mal-sucedidas podem dificultar reconstrucdes
futuras.
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