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RESUMEN.

Las malformaciones congénitas del pabellén auricular se presentan con una incidencia de 11.5 por
cada 10.000 recién nacidos vivos y aparecen en un 45% de todos los nacimientos. Existe un amplio
espectro clinico de malformaciones auriculares, siendo la oreja prominente o procidente, la
deformidad auricular externa congénita mas frecuente, afectando a un 5% de la poblacion general
sin existir una diferencia significativa entre ambos sexos. Se caracteriza por una protrusién anormal
de las orejas respecto del craneo por un aumento del angulo cefalo-conchal, estando el 75%
producidas por una falta de desarrollo del pliegue del antehélix, que pude presentarse asilado o
asociado a la otra anomalia mas frecuente que es el sobredesarrollo de la concha. Debido al impacto
social y psicolégico que generan en los pacientes, principalmente en los de edad pediatrica, la
otoplastia es una de las cirugias mas comunes en nifios y adolescentes que se realiza con fines
estéticos. Hoy en dia existen mas de 200 técnicas de otoplastia diferentes existiendo por tanto gran
variabilidad de complicaciones y resultados. Ninguna ha demostrado ser mejor que las demas, siendo

decision del cirujano la eleccion de una u otra.

Material y métodos: estudio retrospectivo, analitico, observacional de una muestra de 103 pacientes

pediatricos con diagnostico de apéndices preauriculares y orejas prominentes intervenidos en el
Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid entre el 1 de enero de
2010y el 31 de diciembre de 2020. A los pacientes con apéndices preauriculares se les practico una
exéresis de los mismos, mientras que, los que tenian orejas prominentes fueron sometidos a una
otoplastia segun la técnica Mustardé modificada. Se han estudiado un total de 37 variables, 13

cuantitativas y 24 cualitativas.

Resultados: de los 103 pacientes estudiados, el 64,1% fueron sometidos a una otoplastia correctora
de las orejas prominentes y el 39,1% a una exéresis de los apéndices preauriculares. Un 33,3% de
los pacientes con orejas procidentes refirieron tener problemas psicoldgicos, siendo estos mas
frecuentes en el sexo femenino. Tras la otoplastia Mustardé modificada, la tasa de complicaciones
precoces fue de un 17,5% y la de tardias de un 27,2%, siendo las mas frecuentes la recurrencia de
orejas prominentes (25,8%) y la extrusion de suturas (12,1%). Sin embargo, la cirugia de revision fue
necesaria solo en un 12,1% de los pacientes, teniendo resultados satisfactorios en la mayoria de los

casos.

Conclusiones: la otoplastia Mustardé modificada es la cirugia mas practicada ya que las orejas

prominentes son mas prevalentes, siendo estas mas frecuentes en el sexo masculino y los problemas
psicologicos derivados de este defecto mas comunes en el sexo femenino. El tiempo quirdrgico de
la otoplastia Mustardé modificada es superior. La complicacion mas frecuente tras la otoplastia
Mustardé modificada es la recurrencia, seguida de la extrusion de suturas. Sin embargo, la cirugia

de revision solo es necesaria en una minoria de pacientes.

Palabras clave: orejas prominentes, apéndices preauriculares, otoplastia, Mustardé modificada,

recurrencia, extrusion de suturas



INTRODUCCION.
Las malformaciones congénitas del pabellén auricular se presentan con una incidencia de 11.5 por

cada 10.000 recién nacidos vivos y aparecen en un 45% de todos los nacimientos. (1) Existe un
amplio espectro clinico de malformaciones auriculares, siendo la oreja prominente, procidente, en
“asa”, en “soplillo” o hallux valgus la deformidad auricular externa congénita mas frecuente, afectando
a un 5% de la poblacion general sin existir una diferencia significativa entre ambos sexos.(2,3) Esta
malformacién se caracteriza por una protrusién anormal de las orejas respecto del craneo debido a
un aumento del angulo cefalo-conchal. En la mayoria de los casos, las orejas procidentes aparecen
de manera asilada, sin embargo, a pesar de no producir ningun problema funcional auditivo, si que
provocan un impacto social y psicoldgico importante en los pacientes, principalmente en aquellos en
edad pediatrica, siendo por tanto la otoplastia una de las cirugias mas comunes en nifios y

adolescentes que se realiza con fines estéticos. (4)

Anatomia del oido.

El oido es un érgano sensorial encargado de captar los estimulos sonoros y de transformarlos en
impulsos nerviosos para que la corteza cerebral auditiva perciba el sonido. Anatdmicamente el oido
se divide en tres partes, con un origen embriolégico y funcion diferente, que contribuyen a la
percepcion del sonido y mantenimiento del equilibrio. Asi, el oido interno esta formado por un
laberinto dseo en cuyo interior, flotando en la perilinfa se encuentra el laberinto membranoso; siendo
este el encargado de trasformar las ondas sonoras en impulsos nerviosos y de percibir los cambios
de equilibrio. El oido medio comprende un conjunto de cavidades aéreas formadas en el interior del
hueso temporal y tres estructuras principales: la mastoides, la trompa de Eustaquio y la caja
timpanica con la cadena de huesecillos en su interior; su funcion es trasmitir y amplificar las ondas
sonoras captadas por el oido externo hacia el oido interno. El oido externo esta formado por el
pabellén auricular y el conducto auditivo externo cuya funcion es vehicular los estimulos sonoros

hacia el oido medio. (5)

Entre la 3° - 5° semana de vida intrauterina se produce el desarrollo embrioldgico del oido. A
diferencia del oido interno, el medio y el externo se originan a partir del 1°y 2° arco branquial. (5) A
partir de la primera hendidura faringea se desarrolla el conducto auditivo externo, mientras que la
oreja o pabellon auricular se forma por la fusion de seis prominencias o promontorios His derivados
del 1° y 2° arco branquial, que finaliza entrono al 3° mes de vida intrauterina. Al inicio del desarrollo,
el pabellén auricular se localiza caudal respecto de la mandibula, ascendiendo con el crecimiento

embrionario direccional hasta mas o menos la altura de los ojos. (5,6)

La anatomia del pabellon auricular es muy compleja y es descrita como notablemente inexacta por
la mayoria de los autores. (7) Esta formado por un esqueleto delgado de fibrocartilago elastico que

conforma diferentes relieves anatdémicos recubierto por epitelio. Mientras que, en la parte inferior, se



encuentra el I6bulo, formado unicamente por tejido fibroadiposo. (8) Los componentes principales de

la oreja que se encargan de darla una adecuada Oreja derecha

Fosa triangular Rama del hélix

morfologia son: antehélix, concha, antitrago, hélix,

Hélix Conducto auditivo externo

I6bulo, escarpa, trago y fosita navicular o triangular. (7) i e

Ramas del antihélix

Siendo el antehélix y la concha las dos estructuras mas

frecuentemente afectadas en las orejas prominentes, Antihélix -

intertragica

~ Antitrago

pues el pliegue del antehélix y el adecuado desarrollo de Concha de a oreja - \ Escotadura

la concha son lo que configura una correcta morfologia

llustracion 1.- Anatomia del pabelldn auricular (Libro de

de la oreja. (8) Anatomia Humana Netter). (40)

La posicion anatémica normal de las orejas es en los laterales de la cabeza entre la apdfisis
mastoides (por detras) y la articulacion temporomandibular (por delante). Por término medio, se
admite que deben tener una altura de 60-65 mm y una anchura de 25-35 mm.(8) Existen ademas
tres angulos importantes: el auriculo-cefalico (formado en relacion con la cabeza) mide de media
unos 20° - 30°; el céfalo-conchal (formado entre el craneo y la concha) y el escafo-conchal (formado

entre la escafa y la concha), ambos con un valor medio de 90°. (8—-10)

Etiopatogenia y factores de riesgo.

Las malformaciones de pabelldn auricular pueden ser congénitas (mas frecuentes) o adquiridas. Las
anomalias congénitas estan desencadenadas por uno o varios factores que interfieren en el
desarrollo embrionario, siendo la mayoria genéticos, pero también pueden ser ambientales como por
ejemplo, farmacos o infecciones prenatales (estando comprobado el efecto teratégeno del
citomegalovirus y la rubéola). (11)

Los defectos del oido externo son bastante frecuentes porque la fusion de los promontorios de His
es compleja, pudiendo estar asilados o acompafiados de malformaciones en otros 6rganos que
derivan del 1° o 2° arco branquial o que se desarrollan en el mismo tiempo de vida intrauterina. Es
por esto, que ante una malformacion congénita del oido externo hay que investigar la existencia de
defectos en el oido medio, asi como en otras localizaciones, siendo las asociaciones mas frecuentes
con malformaciones renales, cardiopatias congénitas, fisuras labio-palatinas ...(11,12) El oido
interno se desarrolla al mismo tiempo que el externo y el medio, pero tiene un origen embrioldgico
diferente, siendo bastante infrecuente la coexistencia de defectos del oido externo con anomalias a
este nivel. (5,13) Ademas, hay que tener en cuenta que cuando hay anomalias cromosémicas uno
de los rasgos que nos puede hacer sospechar de estas entidades son las malformaciones
auriculares. A pesar de ello, todavia existen muchos interrogantes sobre la embriogénesis y

desarrollo de malformaciones del oido externo. (14)

Epidemiologia.

Las malformaciones congénitas del pabellén auricular se presentan con una incidencia de 11.5 por

cada 10.000 recién nacidos vivos y aparecen en un 45% de todos los nacimientos. (1) Existen



distintos tipos, siendo las orejas prominentes, procidentes, en “asa”, en “soplillo” o hélix valgus la
deformidad auricular externa congénita mas frecuente, afectando a un 5% de la poblacion general

sin existir una diferencia significativa entre ambos sexos. (2,3)

Presentacion clinica.

Las malformaciones del pabellon auricular se pueden dividir en cuatro grados en funcion de sus
caracteristicas morfolégicas: grado | o leve (oreja normal o mas pequefa con la insercion
generalmente alterada); grado Il o moderado (anomalias morfoldgicas); grado Il o severo (pérdida

completa de estructura) y grado IV (ausencia de pabellén o anotia). (15)

De forma mas simple, se puede hacer la division en malformaciones menores y malformaciones
mayores. Las menores mas frecuentes son: los apéndices preauriculares o tragos accesorios que
son malformaciones congénitas benignas debido a la presencia de tubérculos auriculares accesorios;
y las fositas o fistulas preauriculares que se forman por fusion imperfecta de los tubérculos de His.
(16—19) Mientras que las mayores mas frecuentes son: las orejas prominentes que se producen por
la protrusion anormal de una oreja de tamafo normal o anormal respecto de la cabeza, estando el
75% producidas por una falta de desarrollo del pliegue del antehélix, que pude presentarse asilado
o asociado a la otra anomalia mas frecuente que es el sobredesarrollo de la concha (1,2,10); la oreja
contraida (afectacion del tercio superior) y la microtia que se define como una oreja del longitud
disminuida. (20)

Diagnéstico.

El diagndstico de las malformaciones congénitas del pabelléon auricular es clinico, pues es sencillo
visualizarlas en la exploracion fisica. (2) Sin embargo, en el caso de las orejas procidentes es
complicado establecer una definiciéon concreta debido a la gran variabilidad y complejidad del
desarrollo del pabellon auricular. (10) Para poder hacer un diagndstico objetivo se han establecido
unas medidas estandares, hablando de orejas prominentes cuando la distancia existente entre la
mastoides y el borde exterior del hélix es mayor de 20-21 mm y cuando el angulo auriculo-cefalico
es mayor de 30°. (2,10) Ademas, tras el diagndstico clinico de malformaciones auriculares hay que
descartar la existencias de anomalias en el conducto auditivo externo, en el oido medio o en otras
localizaciones como pueden ser el rindn, el corazoén, el tracto respiratorio... con las pruebas indicadas

en cada caso.

Tratamiento quirurgico.

La otoplastia es la técnica quirurgica de eleccién para corregir malformaciones del pabellén auricular,
siendo una de las cirugias con fines puramente estéticos que se realiza con mas frecuencia en la
poblacién infantil y adolescente, por el impacto social y la repercusion que estas deformidades
generan. (21) De hecho, un estudio sociolégico observd una prevalencia de malformaciones del
pabellén en torno al 40% en adolescentes que mostraban problemas de comportamiento. (22) Asi

pues, la decision sobre someterse a la intervencion debe de ser tomada por el menor en funcién de



la repercusion social que le genere y de su autoestima, siendo muchas veces abalada por un

psicélogo. (23)

Hay que tener en cuenta que la oreja sigue creciendo en la primera infancia, alcanzando entorno a
los 4 — 6 afios el 85% - 90% de su longitud final (10,24) Por ello, hay autores a favor de realizarla a
partir de esta edad lo antes posible para minimizar el impacto psicolégico; mientras que otros
prefieren retrasarla, realizandola tan pronto como el nifio sea capaz de tomar la decisién y de lidiar

con los requerimientos del postoperatorio, siendo esto posible entorno a los 8 — 10 afios de edad.(23)

Desde 1845, afo en el que fue documentada la primera otoplastia hasta hoy se han descrito y
modificado miles de técnicas, existiendo mas de 200 diferentes. Se pueden dividir en tres grupos en
funcion de la manipulacion del cartilago: aquellas en las que hay escision del cartilago, que son utiles
cuando el cartilago es rigido, realizandose sobretodo en adultos, teniendo mayor riesgo de asimetrias
y contornos irregulares (la mas frecuente es la de Converse, seguida de la de Becker, Luckett, y
Farrior); el siguiente grupo engloba aquellas en las que se debilita el cartilago mediante incisiones o
raspaduras, basadas en las investigaciones de Gibson y Davis en las que se comprobd que el
cartilago tiende a doblarse hacia la superficie contraria a la que ha sido debilitada (como son la de
Chongchet y Stenstrém) (23,25) y por ultimo, estarian aquellas en las que el cartilago no se dana y
el pabellon auricular se reconstruye mediante suturas (como son la de Mustardé y Furnas). En este
caso, la técnica Mustardé modificada consiste en hacer una reconstruccion del antehélix mediante la
plicatura del cartilago a través de suturas de colchonero no reabsorbibles escafo-conchales,
mediante un abordaje posterior. Si la concha es demasiado prominente, para reducir el angulo
auriculo-cefalico es necesario reseccionar tejido blando retroauricular y unir el pabellon a la
mastoides a través de suturas concho-mastoideas. La gran cantidad de técnicas disponibles se debe
a que ninguna ha demostrado ser mejor que las demas y por lo tanto la eleccién de una u otra
dependera de la experiencia del cirujano, asi como de las malformaciones del pabellén que nos

encontremos. (1,22,24)

Los criterios de McDownell son unos principios confiables a tener en cuenta antes y durante la
intervencion que ayudan a conseguir unos pabellones auriculares simétricos y naturales. Estos son:
recuperacion de prominencia auricular normal, visualizacion de antehélix detras del hélix en una
perspectiva anterior, creacién de un hélix con una transicién suave y obtencién de simetria bilateral.

Tras la cirugia, el cumplimiento de estos criterios habla a favor de una intervencion exitosa. (24)

Tratamiento no quirurgico.

A pesar de que la otoplastia es el tratamiento de eleccion, se trata de una intervencion quirurgica con
posibles complicaciones. Por esta razén hay que tener en cuenta que se puede hacer un tratamiento
no quirdrgico cuando se detecta la anomalia precozmente tras el parto, siendo la eficacia del
entablillamiento maxima si se coloca en las primeras 96 horas de vida, aunque también es eficaz en

las primeras semanas de vida. (24) Con el tiempo se han desarrollado dispositivos para la correccion



de las orejas (como el EarWell Infant Ear Correction System) teniendo resultados excelentes con

solo 2 — 6 semanas de tratamiento, pudiendo prevenir la intervencion quirdrgica en un futuro. (1)

Complicaciones postquirurgicas.

Debido a la existencia de una gran variedad de técnicas quirurgicas, se ha observado mucha
variabilidad en cuanto a los resultados postquirirgicos de la otoplastia. (23) A pesar de que hay
multiples estudios que analizan las diferentes técnicas quirurgicas, son pocos los que describen la
incidencia de complicaciones asociadas a dichas intervenciones y mas aun si se centran en los
resultados obtenidos en poblacién pediatrica. Es cierto que, aun en ausencia de una técnica
quirargica 6ptima, los resultados en la mayoria de los casos son satisfactorios, cumpliéndose las

expectativas del paciente. (22)

Hay muchas maneras de clasificar las complicaciones, una de ellas es dividirlas en precoces y
tardias. Asi, dentro de las complicaciones precoces se engloban infecciones, condritis, hematomas,
picor, dolor, necrosis..., muchas de ellas son inespecificas y es dificil valorar si realmente es una
secuela asociada a la técnica empleada o al proceso quirurgico en general. Las complicaciones
tardias incluyen cicatrices hipertréficas, queloides, disestesias, problemas en las suturas como los
granulomas, extrusion de suturas, recurrencias, insatisfaccion..., siendo mas especificas de la

técnica quirurgica. (1)

OBJETIVOS.

El objetivo principal de este estudio es analizar las complicaciones postquirurgicas existentes en
nuestro hospital tras la otoplastia Mustardé modificada y compararlas con la literatura existente en
relacion a este tipo de técnica y a otras diferentes. Analizando los resultados y secuelas tras la cirugia
tipo Mustardé modificada podremos valorar la idoneidad con la que se realiza esta técnica en nuestro

servicio y si hay alguna modificacion que podamos hacer para mejorar los resultados.

MATERIAL Y METODOS.

Diseio del estudio.

Se trata de un estudio retrospectivo, analitico, observacional de una muestra de 103 pacientes en
edad pediatrica, de 0 a 18 afos, con diagndsticos principales y secundarios clasificados segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 Revision Modificada (CIE-9-MC) hasta el 31 de
diciembre de 2015 como: oreja supernumeraria (apéndice preauricular, poliotia, I6bulo o pabellon
supernumerario, trago accesorio) (744.1) y anomalia del oido externo (oreja arrugada, oreja de
murciélago, oreja puntiaguda, pabellén prominente, tubérculo de Darwin) (744.29). A partir de 2016,
los diagndsticos principales y secundarios estan clasificados segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 10? Revision (CIE-10) como: oreja supernumeraria (apéndice preauricular, l6bulo
supernumerario, oido supernumerario, poliotia, trago accesorio) (Q17.0); macrotia (Q17.1);

malformacioén del pabelldn de la oreja (Q17.3); oreja prominente (Q17.5); malformacion congénita del



oido especificada (ausencia congénita del I6bulo de la oreja) (Q17.8) y malformacion congénita del

oido no especificada (anomalia congénita del oido NEOM) (Q17.9).

El estudio ha sido autorizado por el Comité Etico y de investigacién clinica del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid como proyecto de investigacion para la elaboracion de un trabajo de fin

de grado. (Anexo 1).

Recogida de datos.

Los datos codificados de los pacientes de la muestra se han obtenido del sistema de informacion
para el conocimiento de la morbilidad hospitalaria basado en el Conjunto Minimo Basico de Datos al
alta hospitalaria (CMBD-AH) que en Castilla y Ledn esta regulado por decreto 28/2007 del 15 de
marzo. Las variables clinicas y quirurgicas se han obtenido de la revision sistematica de las historias
clinicas de los pacientes en papel y electronicas (programa Jimena-4) del Hospital Clinico

Universitario de Valladolid, llevada a cabo por la investigadora principal.

Los datos fueron recogidos en una base de datos creada con el programa informatico Microsoft Office
Excel, version 2021. Y el analisis estadistico fue realizado con el programa IBM SPSS Statistics

version 26.0.

Poblacidn a estudio.

Pacientes en edad pediatrica, entre los 0 y 19 afos, con diagndsticos principales y secundarios
clasificados hasta el 31 de diciembre de 2015 segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades
92 Revision Modificada (CIE-9-RM) bajo los cddigos 744.1 y 744.29; y a partir del 2016 segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades 102 Ediciéon (CIE-10) bajo los cddigos Q17.0, Q17.1,
Q17.3, Q17.5, Q17.8 y Q17. 9 (el significado de cada cddigo ha sido especificado en el apartado
superior: disefio del estudio). Todos ellos fueron hospitalizados e intervenidos quirdrgicamente por
el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid en el periodo

comprendido entre enero del 2010 y diciembre del 2020.

La poblacion pediatrica de Castilla y Ledn con patologia quirdrgica es atendida en el Servicio de
Cirugia Pediatrica de su centro de referencia, asignado en un funcion del area de salud al que
pertenece. Esta asignacion sigue la orden SAN/1288/2010 del 16 de septiembre del Boletin Oficial
de Castillay Ledon (BOCYL). La Unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital Clinico Universitario es la

de referencia para las Areas de Salud de Valladolid Este, Valladolid Oeste, Palencia y Segovia.

Seleccion de pacientes.

Dentro de los criterios de inclusion se tuvieron en cuenta a los pacientes de entre los 0-19 afios, con
diagndstico principal y secundario CIE-9-MC (744.1 y 744.29) y CIE- 10 a partir del 2016 (Q17.0,
Q17.1, Q17.3, Q17.5, Q17.8 y Q17. 9), intervenidos por el Servicio de Cirugia Pediatrica entre los
anos 2010-2020, con un procedimiento principal segun la CIE-9-MC de: escision o reseccion de

lesion del oido externo (18.29); reparacion plastica del oido externo (injerto de piel post-auricular,



otoplastia NEOM, reparacion de oreja caida) (18.79); correccion quirargica de pabelldn auricular
prominente (fijacion hacia atras o fijacion) (18.5) y escision radical de lesion del oido externo (excluye
escision radical de fistula preauricular) (18.31). Y a partir del 2016, segun la CIE-10 de: alteracion del
oido externo izquierdo, abordaje abierto (09010Z2); reparacion del oido externo bilateral, abordaje
externo (09Q2XZZ); reposicion del oido externo bilateral, abordaje abierto (09S20Z2); alteracion del
oido externo bilateral, abordaje percutaneo (09023ZZ); reparacion del oido externo izquierdo,
abordaje abierto (09Q10ZZ); escisién de la piel del oido izquierdo, abordaje externo (OHB3XZZ);
escision de la piel del oido derecho, abordaje externo (OHB2XZZ) y escision del oido externo derecho,
abordaje abierto. (09B00ZZ)

Los criterios de exclusion fueron simplemente los pacientes de entre 0-18 afios con diagnodstico
principal segun la CIE-9-MC de seno o quiste preauricular (744.46) y segun la CIE-10 a partir del
2016 de seno o quiste preauricular (Q18.1); ademas de aquellos que fueron intervenidos fuera del

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Descripcion y definicion de la intervencion.

La obtencion de los datos necesarios para el estudio se ha realizado mediante una revision
retrospectiva de los mismos, llevada a cabo a través del analisis de la informacion presente en la
historia clinica de papel y electrénica. En ella aparece todo lo acontecido desde el ingreso hasta el
alta hospitalaria en la planta de hospitalizacién de Cirugia Pediatrica, en el quiréfano y en la Unidad
de Reanimacion tras la intervencion. Ademas, encontramos todos los documentos de la historia
clinica relacionados con el Servicio de Anestesia y con el seguimiento del paciente en las consultas

externas, desde la primera consulta hasta el alta definitiva, los cuales han sido también revisados.

Como ocurre ante cualquier proceso invasivo que se vaya a realizar, los pacientes o en este caso al
ser menores no maduros, sus padres o tutores legales, firmaron un documento de consentimiento
informado tras recibir la informacion adecuada. Dicho documento autoriza la intervencion quirurgica,
ademas de la utilizacién de los datos para la realizacion de estudios clinicos y de investigacion.
(Anexo 2) En este estudio no se han solicitado ni realizado en ningun momento pruebas adicionales

a las a realizadas y solicitadas por los médicos responsables en la practica clinica habitual.

Descripcion del sequimiento de los pacientes.

Todos los pacientes revisados en el estudio y que fueron sometidos a la intervencién quirirgica tienen
un seguimiento en las consultas externas del servicio de Cirugia Pediatrica. A todos ellos se les
hacen controles con el fin de evaluar la evolucion clinica, estética y la presencia de complicaciones
postquirurgicas precoces y tardias. Especial importancia tiene este seguimiento, pues permite
detectar recidivas tras la intervencion y valorar la necesidad de un nuevo procedimiento quirurgico,

conociendo asi, si los resultados de esta cirugia con fines estéticos son satisfactorios o no.



En los casos en los que la edad de diagndstico de orejas prominentes es muy precoz, se realiza un
seguimiento prequirurgico con el fin seguir el crecimiento de las orejas y de retrasar la cirugia hasta
la edad en la que se puedan tener los resultados mas satisfactorios y el niflo pueda participar en la

decision.

Analisis estadistico.

La base de datos utilizada para registrar las variables se ha realizado con el programa informatico
Microsoft Office Excel, versién 2021. Los datos se han analizado con el programa estadistico IBM
SPSS Statistics version 26.0 para Mac. Las variables cuantitativas (13) se presentan en tablas con
medidas de centralizacién y dispersion con el fin de conocer la distribucion de las mismas; mientras
que las variables cualitativas (24) lo hacen segun su distribucion de frecuencias y porcentajes validos,

usando diagramas de barras y sectoriales para un mejor analisis visual de las mismas. (Anexo 3).

Implicaciones éticas y legales.

Los datos que se han recogido en este estudio forman parte de la anamnesis, exploracion fisica,
pruebas diagnosticas y complementarias que se han realizado dentro de la practica clinica habitual,
recogidos todos ellos en la historia clinica de los pacientes. No se ha realizado aleatorizacion, ni
ninguna intervencion adicional a la practica habitual en los pacientes incluidos en el estudio. Teniendo

todos ellos un consentimiento informado firmado.

Siguiendo la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Organica 15/1999 de
13 de diciembre) y el reglamento que la desarrolla, durante el tratamiento de la informacion se ha
mantenido la confidencialidad, empleando archivos que no contienen datos que posibiliten la
identificacion de los pacientes. Teniendo acceso a los datos, informes e historias clinicas

exclusivamente las personas implicadas en esta investigacion.

No existe conflicto de intereses, ni patrocinio por parte de empresas farmacéuticas. Tampoco hemos
recibido financiacion para la realizacion del estudio por parte de ninguna institucion o empresa,

publica o privada.

RESULTADOS.

A continuacion, exponemos los resultados del estudio. En primer lugar, el numero de pacientes

intervenidos entre el 2010 y el 2020 con diagnéstico de orejas prominentes y apéndices
preauriculares fue de 103. 63 (61,2%) intervenciones fueron otoplastias bilaterales, 3 (2,9%) fueron
otoplastias unilaterales y 37 (35,9%) fueron exéresis de apéndices preauriculares (de las cuales 7
fueron bilaterales y 30 unilaterales). Teniendo en cuenta solo a los pacientes con diagnoéstico de
apéndices preauriculares (n=37), 7 (18,9%) presentaban afectacion bilateral y 30 (81,1%) unilateral
(16 izquierda y 14 derecha). A todos ellos se les practicé una exéresis de estos. En el caso de los
pacientes con diagnéstico de orejas procidentes (n=66), 52 (78,8%) presentaban afectacion bilateral

mientras que solo 3 (4,5%) tenian afectada la oreja izquierda y 11 (16,7%) ademas de presentar



orejas prominentes bilaterales tenian asociada alguna otra malformacién. Por todo ello, el 95,5%

(63/66) de las otoplastias realizadas fueron bilaterales y tan solo un 4,5% (3/66) unilaterales. (Figuras
1y2).

37

16
1 3
7
00 - 0
Orejas procidentes  Oreja procidente 0P +otras Otoplastia bilateral Otoplastia izguierda Exéresis
izquierda malformaciones

Figura 1.- Distribucion diagndsticos principales. Figura 2.- Distribucién procedimientos principales.

Los pacientes intervenidos fueron ingresados en la planta de hospitalizaciéon de Cirugia Pediatrica y
la mayoria de ellos, el 77,7% (80/103) recibieron el alta a las 24h, el 19,4% (20/103) fueron dados de
alta el mismo dia de la cirugia y solo el 2,9% (3/103) tuvieron una estancia tras la cirugia de 48h.
Teniendo en cuenta solo a los pacientes sometidos a una exéresis de apéndices preauriculares
(n=37), el 54,1% (20/37) tuvieron una estancia de 24h frente a un 45,9% (17/37) que recibieron el
alta el mismo dia. En el caso de aquellos sometidos a una otoplastia (n=66), el 90,9% (60/66)
estuvieron 24h ingresados, el 4,5% (3/66) fueron dados de alta en el dia y el otro 4,5% (3/66) tuvieron
una estancia de 48h. (Figura 3).

90,9%
90,0
80,0 77,7%

70,0

60,0 54,1%
50,0 45,9%
40,0
30,0
19,4%
20,0
10,0 2,9% 4,5%4,5%

0
00 Figura 3.- Distribucion de horas de ingreso en funcion del

diagndstico principal.

Total de intervenciones  Apéndices preauricualares Orejas prominentes

Altaa las 24h Altaen el dia Alta a las 48h

Del total de pacientes estudiados (n=103), 47 fueron mujeres (45,6%) y 56 fueron varones (54,4%).
(Figura 4) De los nifios con diagnéstico de apéndices preauriculares (n=37), 18 fueron mujeres
(48,6%)y 19 varones (51,4%). (Figura 5) Y de los pacientes con orejas prominentes (n=66), 29 fueron
mujeres (43,9%) y 37 varones (56,1%). (Figura 6).

54,4% 45,6% 51,4% 48,6% 56,1% 43,9%

Mujer ~ Hombre Mujer - Hombre Mujer  Hombre

Figura 6.- Porcentaje de hombres y mujeres
con orejas prominentes.

Figura 4.- Porcentaje de hombres y Figura 5.- Porcentaje de hombres y
mujeres del total de la muestra. mujeres con apéndices preauriculares.

10



Del conjunto de nifos estudiados, la edad media fue de 7,4 afios (entre 4 meses — 19 anos). (Tabla
1). La edad media baja a 3,05 afos (entre 4 meses — 12 afios) si solo tenemos en cuenta a pacientes
con apéndices preauriculares (Tabla 2); mientras que en el caso de las orejas prominentes la edad
media sube a 9,85 anos (entre 6 afios — 19 afios). (Tabla 3). Con el peso pasa algo parecido, en el
conjunto, el peso medio es de 28,27 kg (entre 6 kg - 65 kg) (Tabla 1), sin embargo, en el caso de los
pacientes con apéndices preauriculares, el peso medio baja a 15,85 kg (entre 6 kg - 50 kg) (Tabla
2); y en aquellos con orejas procidentes el peso medio sube a 35,22 kg (entre 20 kg - 65 kg) (Tabla
3).

N
Vilidos |Perdidos| Media | Mediana| DeSViacion |y ino | Maximo
EDAD
(AROS) 103 0o |740728155| 8 4,2641541 03 19
PESO (KG) 103 0 |282650485 28 14,1861691 6 65

Tabla 1.- Descripcion de variables cuantitativas (edad y peso) en el total de la muestra.

N N
Vilidos | Perdidos| Media | Mediana D:::;'::';" Minimo | Méximo Vilidos | Perdidos| Media | Mediana Desviacién Minimo | Maximo
EDAD EDAD
37 0 3,0527027 2 2,940378517 0,3 12
(AR0S) (AROS) 66 0 |osasdsass| 9 2,626740737 6 19
PESO (KG) 37 0 15,8486487 13 9,372406949 6 50 PESO (KG) 66 0 35,2257576 31,5 11,4104852 20 65

Tabla 2.- Descripcion de variables cuantitativas (edad y peso) en

Tabla 3.- Descripcion de variables cuantitativas (edad y peso) en

pacientes con apéndices preauriculares. pacientes con orejas procidentes.

Todos los pacientes que refirieron tener problemas de autoestima causados por su condicion
presentaban orejas procidentes, entre ellos (n=66), el 66,7% (44/66) no presentaba problemas
psicologicos, mientras que el 33,3% (22/66) si los refirieron. (Figura 7) De las 29 mujeres con orejas
prominentes, 12 presentaron problemas psicoloégicos y 17 no; mientras que, de los 37 varones, 10
refirieron tener baja autoestima frente a 27 que no aludieron tener problemas. (Figura 8).

30 27

2
33,3% >

20
66,7% 17
15
12
10
10

5

0

Mujer Hombre

NO sl

Si No
Figura 7.- Distribucion de problemas psicoldgicos en pacientes Figura 8.- Distribucidn de problemas psicolégicos segun el
con orejas procidentes. sexo.

El 64,1% (66/103) de las intervenciones realizadas fueron otoplastias segun la técnica Mustardé
modificada, un 31,1% (32/103) fueron exéresis y el 4,9% (5/103) fueron la combinacion de exéresis
+ plastia de tejido blando. (Figura 9) En 9 casos (8,7%), se realizé ademas otra intervencion. (Figura
10)

Citoscopia exploradora l:

4,9%

31,1% Frenoplastia lz
64,1%

Orquidopexia l 2

crancision [ ¢
- I

Mustarde modificada Exéresis Exéresis + plastia tejido blando 0 10

Figura 10.- Distribucidn de intervenciones asociadas.

20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figura 9.- Porcentaje de técnicas quirdrgicas.
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Entre los 103 pacientes intervenidos, la duracién media de la intervencion quirurgica fue de 110,88
min (1 h 51 min, entre 20 min — 3 h 25 min). Teniendo en cuenta solo las exéresis, el tiempo medio
de las mismas fue de 46,35 min (entre 20 min - 1 h 25 min). Y en el caso de las otoplastias, el tiempo
quirurgico medio fue de 147,06 min (2h 27 min, entre 60 min — 205 min). (Tabla 4).

TIEMPO QUIRURGICO (MINUTOS)
Vilidos | Perdidos Media Mediana | Desviacién Minimo | Maximo
estandar
TOTAL, CIRUGIAS 103 0 110,883495 125 55,32175067 20 205
EXERESIS 37 0 46,3513514 45 16,5264371 20 85
OTOPLASTIAS 66 0 147,060606 150 30,85343955 60 205

Tabla 4.- Descripcion del tiempo quirurgico segun el tipo de intervencion.

Las complicaciones observadas tras la operacién las hemos clasificado basandonos en la literatura
en complicaciones precoces y tardias. Asi pues, el 82,5% (85/103) de los casos no presentaron
complicaciones tempranas frente a un 17,5% (18/103) que si las tuvieron; y un 72,8% (75/103) no
presentaron problemas tardios frente a un 27,2% (28/103) que si los tuvieron. De los pacientes que
tuvieron complicaciones, solo 2 tenian diagnéstico de apéndices preauriculares, presentando uno
problemas precoces (infeccion) y otro tardios (cicatrizacion hipertrofica); el resto de las

complicaciones observadas correspondian a pacientes con orejas procidentes. (Figuras 11y 12)

%0 85 " 75
80 7
70
60
60 s 50 -
50 40 35
40 36 20 28 27
30
20
2 18 17
10 1
10 1 0

0 Total de intervenciones Exéresis Otoplastia

Total de intervenciones Exéresis Otoplastia i
No Si
No si

Figura 11.- Distribucion complicaciones tempranas segun el Figura 12.- Distribucion complicaciones tardias segtn el tipo de
tipo de intervencion. intervencion.

Los tiempos transcurridos desde la intervencion hasta la documentacion de infecciones, de condritis,
de dehiscencias de suturas, de extrusiones de suturas, de disestesias y de recurrencias, quedan

expuestos en la siguiente tabla. (Tabla 5)

N
Vilidos | Perdidos|  Media Mediana | Desviacion | yino| Maximo
TIEMPO DESDE QX A
INFECCION (DIAS) 9 0 31,5556 20 45,4206 5 150
TIEMPO DESDE QX A
CONDRITIS (MESES) 4 0 4 15 5,3541 1 12
TIEMPO DESDE QX A
DEHISCENCIA SUTURAS 3 0 5,3333 2 5,7735 2 12
(MESES)
TIEMPO DESDE QX A
EXTRUSION DE SUTURAS | 8 0 1,4275 15 0,6408 0,42 2
(ANOS)
TIEMPO DESDE QX A
DISESTESIAS (ANOS) 3 0 3,14 4 062569 | 042 5
TIEMPO DESDE QX A
RECIDIVA (ANOS) e 5 1,8683 2 0,96711 0,42 3

Tabla 5.- Descripcion de tiempo desde la 12 intervencion hasta la aparicion de las distintas complicaciones.
Analizando las complicaciones resultantes tras la otoplastia segun la técnica de Mustardé modificada
(n=66) nos encontramos con que, 36 (54,5%) pacientes presentaron algun tipo de complicacion

mientras que en 30 (45,5%) no se observaron problemas. (Figura 13). De los pacientes con
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complicaciones, 22 presentaron solo una complicacioén, 11 tuvieron dos diferentes y 3 llegaron a tener
hasta 3 complicaciones tras la intervencion. (Figura 14).
22

45,5% 30
54,5%

s NO 1 complicacién 2 complicaciones 3 complicaciones 0 complicaciones

Figura 13.- Distribucién complicaciones tras la otoplastia. ~ Figura 14.-Distribucién nimero de complicaciones en un paciente
tras la otoplastia.

Teniendo en cuenta solo a los pacientes intervenidos segun la técnica de Mustardé modificada
(n=66), la tasa de hematoma o sangrado fue de 4,5% (3/66), la de infeccion de 12,1% (8/66), la de
condritis de 6,1% (4/66), la de dolor de 3% (2/66), la de dehiscencia de suturas de 4,5% (3/66), la de
prurito de 1,5% (1/66), la de necrosis de 0, la de cicatrizacion hipertréfica de 6,1% (4/66), la de
disestesias de 4,5% (3/66), la de extrusion de suturas de 12,1% (8/66) y la de recurrencia de 25,8%
(17/66). (Figura 15). 00

25,8%

12,1% 12,1%

6,1% 6,1%
4,5% 4,5% 4,5%

Figura 15.- Tasa de complicaciones tras la otoplastia.

Dentro de los pacientes sometidos a una otoplastia segun la técnica de Mustardé modificada (n=66),
7 (10,6%) fueron sometidos a una otoplastia correctora, siendo bilateral en 3 casos (4,5%) y unilateral
en 4 (6%); 7 pacientes (10,6%) candidatos a cirugia correctora la rechazaron, 2 (3%) estaban en lista
de espera en el momento del estudio y en 3 (4,6%) se estaba valorando la opcion de realizarla en un
futuro. A 2 pacientes (3%) se les retiraron los puntos de sutura extruidos y a uno ademas de retirarle
los puntos extruidos se le realizé la correccidon de una oreja. Mientras que, en el 66,7% de los casos
(44/66) no se plante6 en ningun momento de la evolucion la necesidad de una nueva intervencion.
En resumen, solo 8 pacientes (12,1%) volvieron a someterse a una otoplastia, mientras que 58
(87,9%) por el momento o bien no la precisaron, estaban en lista de espera, la rechazaron o

simplemente se les retiraron los puntos extruidos. (Figura 16)

80,0 77,3%

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

200 12.1% Figura 16.- Porcentajes relacionados con la necesidad
10,0 0% 46% 30% cirugia correctora tras otoplastia.

Otoplastia Retirada puntos Valoracién Lista de espera No cirugia
correctora extrudios cirugia en un correctora
futuro
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La media de tiempo transcurrido desde la 1° a la 2° intervencion fue de 2,63 afios (entre 1 afio — 5
anos después). El tiempo quirargico de la 2° intervencion fue de media de 106,88 min (1h 47 min,
entre 60 min — 190 min). (Tabla 6)

Desviacién

Vilidos | Perdidos Media Mediana estandar

Minimo | Maximo

TIEMPO DESDE 1° QX A 2° QX
(ANOS)

TIEMPO QUIRURGICO (MIN) 8 0 106,875 90 46,51708595 60 190

8 0 2,625 25 1,187734939 1 5

Tabla 6.- Descripcion de variables cuantitativas relacionadas con la cirugia correctora.

Mas variables fueron analizadas, pero por limitacion en la extensién del trabajo se ha decidido no

exponerlas en este apartado. Pueden ser comprobadas en los anexos. (Anexo 4).

DISCUSION.

Una vez expuestos todos los resultados obtenidos en nuestro estudio, los analizaremos vy
compararemos con los datos reportados en la literatura existente. En primer lugar, nos centraremos
en los pacientes con diagndéstico de apéndices preauriculares, para después centrar toda la atencion
en el grueso de este trabajo que es el andlisis de las complicaciones asociadas a la técnica Mustardé
modificada utilizada para corregir las orejas prominentes y compararlas con lo expuesto en la

literatura.

En relacion con los apéndices preauriculares, en nuestro estudio encontramos 37 pacientes con esta
malformacioén. 18 (48,6%) de ellos fueron mujeres y 19 (51,4%) varones, lo que significa que existe
una relacién de 1,05 hombres por cada mujer. Dentro de los 37 casos de apéndices preauriculares,
30 (81,1%) fueron unilaterales (16 izquierdos y 14 derechos) y solo 7 (18,9%) fueron bilaterales.
Estos datos concuerdan con la literatura existente, puesto que, este tipo de anomalias se da con
mayor frecuencia en los varones, existiendo una relacion de 1,2 hombres por mujer en el estudio
efectuado por Pérez et al.; siendo ademas la afectacion unilateral mas frecuente que la bilateral. No
tenemos datos sobre el numero de apéndices preauriculares en cada paciente, pero segun Pérez et

al. el 80% de sus casos presentaron mas de uno. (16,18).

Al 100% de los pacientes se les practicd una exéresis de los mismos y a 5 de ellos ademas se les
completd con la colocacién de una plastia de tejido blando. La edad media de los nifios sometidos a
la intervencién fue de 3 afios, teniendo el paciente mas pequefio 4 meses y el mas mayor 12 afios.
En la literatura no existen muchos datos sobre la edad mas adecuada para efectuar estas
intervenciones, siendo la principal indicacién quirurgica la afectacion estética del paciente, por lo que
se recomienda realizarla a edades tempranas para evitar el impacto emocional. (16) La duracion
media de la cirugia fue de 46 minutos (minimo de 20 min y maximo de 1h 25 min), ademas en los
dos casos donde se realizd a mayores una circuncision, el tiempo quirurgico fue ligeramente superior
a la media. Solo dos casos de complicaciones fueron documentados, una infeccion 16 dias después
de la cirugia que se resolvié sin problemas con tratamiento antibiético y una cicatrizacion hipertréfica

gue no necesitd ningun tipo de intervencion. No hay literatura disponible acerca del tiempo quirurgico
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de la exéresis de apéndices preauriculares ni que estudie las complicaciones asociadas a estas
cirugias, seguramente porque es un proceso sencillo, con muy poco riesgo de complicaciones

importantes, siendo dificil encontrar datos relevantes.

En relacion con los casos de diagndstico de orejas procidentes, en nuestro estudio encontramos 66
pacientes con esta malformacion, debido principalmente a la ausencia de plegamiento del antehélix
acompafado en algunos casos de una hipertrofia de la concha. 63 (95,5%) presentaban una
afectacion bilateral frente a 11 (16,7%) en los que solo una de las orejas estaba afectada. Estos
datos siguen la linea de otras publicaciones, donde se observa que las orejas prominentes bilaterales
son mas frecuentes, existiendo una variacion en la afectacion unilateral de entre un 0 - 21% en
funcion de la poblacion de origen. (26) De estos pacientes, 29 (43,9%) pertenecian al sexo femenino
mientras que 37 (56,1%) pertenecian al sexo masculino, existiendo una relacién de 1,3 hombres por
cada mujer. Este predominio del sexo masculino concuerda con la literatura existente, habiendo una
relacion de 1,6 hombres por cada mujer en varios estudios. (27,28) Sin embargo, hay otras series
que reportan mas casos en mujeres que en hombres, como Kajosaari et al. que hacen una revision
de 20 articulos analizando datos demograficos donde, a pesar de existir una gran variacion,
encuentran que hasta un 52% de los pacientes son mujeres. En esta revision sistematica, los
articulos que reportan mayor tasa de afectacion en hombres estan asociados a una edad de
intervencion mas temprana, lo que nos hace pensar que en poblacion pediatrica las orejas
prominentes se diagnostican mas en varones porque al tener de manera general el pelo corto las
orejas son mas visibles, pasando desapercibidas en las nifias al tenerlas ocultas por el cabello largo;
sin embargo, la incidencia en mujeres va en aumento con la edad porque dan mas importancia al

aspecto estético y tienden a tener mas complejos fisicos que los hombres. (23,26,29)

22 pacientes con orejas procidentes (33,3%) refirieron tener problemas psicoldgicos. Datos similares
encontramos en la literatura donde, en un 0 — 69% de los casos, la causa de indicacion quirurgica
son los problemas estéticos y el acoso escolar. (26) De estos 22 pacientes, 12 eran nifias y 10 eran
nifos, estas diferencias en relacién con el sexo podrian explicarse por lo que anteriormente hemos
comentado. Las nifias suelen dar mas importancia al aspecto fisico, por lo que es mas frecuente que
desarrollen sentimientos de inseguridad en relacidon con su cuerpo y por eso puede que las orejas

prominentes les generen mas complejos que a los nifios.

La edad media de los pacientes intervenidos de orejas prominentes fue de 9,8 afios, teniendo el nifio
mas pequefio 6 afos y el mas mayor 19. Como el pabellén auricular crece durante la primera infancia
alcanzando en torno a los 4 - 6 afios un 85 — 95% de su longitud final, la cirugia suele demorarse
hasta esta edad pues podria existir un alto riesgo de recidiva si se hace mientras el pabellén auricular
esta creciendo. Sin embargo, Gosain et al. demostraron que no hay diferencias estadisticamente
significativas como para demorar la cirugia, entre los resultados obtenidos tras operar a nifios

menores de 4 afos y a los de mayor de edad, dando prioridad en estos casos a la prevencién del
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impacto psicolégico. (24,26,30,31) Sin embargo, otros estudios hablan a favor de retrasarla hasta los
8 - 10 afos, edad a la que el nifio suele ser capaz de tomar la decision y de hacerse responsable de
los cuidados post-operatorios, asociandose todo esto a mejores resultados. ((1,23) Debido a la falta
de consenso en la literatura sobre la edad a partir de la cual se debe realizar esta intervencion, deben
estudiarse los casos individualmente prestando especial atencion al impacto psicologico que provoca
en los nifios, ya que las burlas a las que pueden estar sometidos pueden generarles angustia y
terminar produciendo a largo plazo problemas en el desarrollo psicolégico y social del nifio. En estos
casos, no se deberia demorar la cirugia correctora puesto que ha demostrado mejorar la autoestima
y los problemas psicoldgicos. (32) Asi pues, a pesar de que en nuestro servicio las edades a las que
se interviene a los pacientes entran dentro del intervalo que se baraja en la literatura existente (entre
los 4 — 18 afios) hay una tendencia a hacerlas en edades mas avanzadas previa evaluacion de cada

caso con el fin de conseguir los mejores resultados.

Existen mas de 200 técnicas quirurgicas para corregir las orejas prominentes que se pueden dividir
en aquellas en las que se realiza una escision de cartilago, las que debilitan el cartilago mediante
incisiones o raspaduras y aquellas en las que se mantiene la integridad del cartilago, reconstruyendo
el pabellon auricular mediante suturas. Dentro de este ultimo grupo entra la técnica que hemos
utilizamos en nuestro servicio, la técnica Mustardé modificada. Todas tienen el mismo objetivo, que
es conseguir unos pabellones auriculares simétricos y lo mas naturales posibles, pero el hecho de
que existan tantos procedimientos diferentes hace que haya grandes variaciones en los resultados
postoperatorios. (29) Como ninguna técnica ha demostrado ser significativamente mejor que otra en
cuanto a complicaciones y recurrencias, la decisién sobre el tipo de cirugia que se va a realizar
depende en muchos casos de la experiencia del cirujano, la cual esta ligada también a la tasa de

recurrencias y complicaciones. (22)

A todos nuestros pacientes con orejas prominentes se les realizdé una otoplastia segun la técnica
Mustardé modificada (Anexo 5), con una duracién media de 2 h 27 min (con un minimo de 60 min y
maximo de 3h 25 min), siendo estas superiores a la reportadas por Mandal et al. de 60 min (rango
de 45 min a 105 min) y por Boroditsky et al. de 95 min (rango de 31 a 133 min). (4,27) Estas
diferencias podrian explicarse por la recogida de los datos, ya que en nuestro estudio hemos
considerado el tiempo de intervencion desde que el paciente entra en el quiréfano hasta que sale de
él. Como de forma normal transcurre un tiempo considerable desde que el paciente entra hasta que
comienza la cirugia, si hubiésemos tenido en cuenta la duracion de la intervencion desde que se
realiza la primera incision hasta que se cierra la herida, el tiempo quirurgico seria ligeramente inferior.
En los estudios anteriormente mencionados, no se hace referencia a que criterios se han tenido en
cuenta para cuantificar la duracion de la intervencion, por lo que solo podemos hipotetizar del porqué
de estas diferencias con nuestros resultados. (27) Ademas, debemos tener en cuenta que a 7 de
nuestros pacientes se les realiz otra intervencion aprovechando la entrada del nifio en el quiréfano

lo que también podria explicar la mayor duracion de las intervenciones.
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Existen pocos estudios que analicen las complicaciones y resultados obtenidos tras las otoplastias,
ya que su anadlisis es complicado por la gran cantidad de técnicas quirdrgicas existentes y la
necesidad de un seguimiento a largo plazo para poder documentar lo que acontece tras la cirugia.
La literatura que habla de complicaciones las clasifica de formas muy variadas, en especificas (son
consecuencia de las otoplastias) e inespecificas (las podemos encontrar en cualquier tipo de cirugia),
en tempranas (acontecen en los primeros 14 dia tras la intervencion) o tardias (a partir de los 14
dias) y otros estudios ni siquiera las clasifican ya que hablan solo de algun tipo en concreto.
Basandonos en la literatura existente, en nuestro estudio hemos decidido dividirlas en tempranas
(hematoma o sangrado, infeccién, condritis, dolor, dehiscencia de suturas, prurito y necrosis) y en
tardias (cicatrizacion hipertréfica, extrusion de suturas, disestesias y recurrencia), sin embargo como
punto de corte no hemos utilizado los 14 dias tras la cirugia ya que no existe consenso en la literatura
respecto a él, y en nuestro hospital hay complicaciones consideradas como tempranas que han
aparecido mas alla de los 14 dias postcirugia porque en la mayoria de las ocasiones hasta que el
paciente no acude a la consulta de revision no se documentan y pueden pasar meses desde que

aparecen hasta que se registran. (1)

En nuestro estudio, hemos considerado la tasa de cada complicacion entre el numero total de
pacientes intervenidos, o que hay que tener en cuenta para comparar nuestros resultados con la
literatura. Esto es porque hay estudios donde la tasa de complicaciones la calculan en funcion del
numero de orejas operadas y no del numero total de pacientes, lo que hace parecer nuestra tasa de

complicaciones superior en estos casos (ya que hay mas orejas operadas que pacientes). (1,4,30)

Reportamos 3 (4,5%) casos de hematoma o sangrado, 8 (12,1%) de infecciones, 4 de condritis
(6,1%), 2 de dolor (3%), 3 de dehiscencia de suturas (4,5%), 1 de prurito (1,5%), 0 de necrosis, 4
(6,1%) de cicatrizacion hipertrofica, 3 (4,5%) de disestesias, 8 (12,1%) de extrusién de suturas y 17
(25,8%) de recurrencia; siendo el problema mas frecuente en nuestro servicio la recurrencia, seguida
de la extrusién de suturas. Esto se explica porque la técnica quirurgica utilizada se asocia en general
a este tipo de complicaciones. (33) Sadhra et al., tras hacer una revisién sistematica de 28 articulos
sobre otoplastias y Borodiltsky et al. en su estudio, coindicen en establecer unos intervalos de
confianza al 95% (tras la cirugia de Mustardé) de hematoma o sangrado de 0 — 33%, de infeccién de
0 — 15%, de prurito de un 0 - 4%, de cicatrizacion hipertréfica de 0 — 8,3%, de disestesias de un 3,4%
— 20%, de extrusion de suturas de 0 — 22% y de recurrencias de 3 - 24%. (4,33) Nuestros resultados
se encuentran dentro de estos intervalos y por tanto podemos concluir que son similares a los que
encontramos en la literatura; a excepcion de la tasa de recurrencia que es ligeramente superior en

nuestro servicio (Anexo 6).

Si comparamos los resultados con estudios aislados, nos encontrarnos mas variabilidad entre las
tasas de complicaciones, es por esto por lo que tenemos que recoger datos de diferentes

publicaciones para poder compararlos con los nuestros. En la siguiente tabla exponemos las tasas
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de complicaciones que se han registrado en nuestra serie y en varios estudios diferentes,
calculandose en funcion del numero total de pacientes y no de las orejas operadas. (22,23,27,32,34—
36) . (Tabla 7)

EXTRUSION

HEMATOMA

TOTAL DE DEHISCENCIA CICATRIZACION RECURRENCIA

o INFECCION | CONDRITIS PRURITO | NECROSIS | DOLOR DE | DISESTESIAS

PACIENTES| (O DE SUTURAS HIPERTROFICA | o D= o JQX. REVISION
RggSf;ARggs 66 4,5% (3) 121(8) | 61% (4) 4,5% (3) 1,5% (1) 0 3% (2) 6,1% (4) 12,1% (8) 45% (3) 25,8% (17)
MUSTARDEs | 391 - 5 . 5 - - 5 - 1% - 4,3% (17)

TANGs) 45 33% (15) | 15% (7) - - 4% 2) . . : - 20% (9) 24% (11)
ATTWOOD /

EVANS:s) & 2,3%((1) | 14,65%(2) . - - - - 2,3% (1) 9% (4) : 0
BNETETAL 705 0,14% (1) 0 - - - - - 2,3% (16) - - 1,3% (9)
AGUILAR ET .

P 127 0 - - - - 0 5 c 9.4% (12) - 6.3% (8)
SAL::"iRo" 105 0 2% (1) - 6% (3) . . . 7% (4) 15% (8) . 13% (7)
y
MANDAL ET
A 94 5% (5) 1% (1) - - - c . 2% (2) 2% (2) - 6% (6)

Tabla 7.- Tasa de complicaciones tempranas y tardias en cirugias preservadoras de cartilago reportadas en varios estudios.
Son resultados bastante similares, sin embargo, las diferencias que observamos entre ellos se
explican porque a pesar de analizarse la misma técnica quirurgica, las variaciones de un equipo
quirurgico a otro, la experiencia de los cirujanos y el cumplimiento correcto de los cuidados
postoperatorios influye en los resultados. Ademas, el seguimiento a largo plazo de los pacientes
intervenidos dificulta la documentacion de los problemas y por eso ningun estudio, salvo el nuestro,
registra todas las complicaciones mas frecuentes. (22) Al igual que ocurria al comparar nuestros
resultados con los del metaanalisis de Sadhra et al., nuestro porcentaje de recurrencia es superior al
registrado en la mayoria de los estudios; teniendo estas diferencias mucho que ver con la variabilidad

entre los distintos equipos quirurgicos y todo lo explicado anteriormente.

17 casos de recurrencia fueron vistos de media 1,8 afios después de la cirugia (5 meses — 3 afios),
valorandose en todos ellos la necesidad de cirugia correctora. Sin embargo, solo 8 (12,1%) de los
pacientes sometidos a una primera otoplastia necesitaron una nueva cirugia correctora, tras una
media de 2,6 afios, siendo el tiempo quirurgico ligeramente inferior al de la primera (media de 1 h 47
min). Sigue siendo un tiempo quirdrgico superior a la media que existe en la literatura, explicandose
esta diferencia por la misma razén que comentamos anteriormente. Segun Sadhra et al. y Boroditsky
et al. la tasa de cirugias de revision varia entre un 0 — 30,8% y un 3,4% - 24% respectivamente;

siendo por tanto nuestros resultados concordantes con la literatura existente. (4,33)

La existencia de multitud de técnicas quirurgicas distintas hace que haya complicaciones que se ven
con mas frecuencia en unas cirugias que en otras por el diferente procedimiento y manipulacion de
los tejidos que se lleva a cabo en ellas. Dentro de las técnicas en las que se hace una reseccion del
cartilago, la maxima representante es la de Converse, sin embargo, practicamente no se utilizan en
la actualidad puesto que son las mas agresivas, presentando con mayor frecuencia asimetrias y
contornos irregulares. (1,23) Es por ello, que la mayor parte de las publicaciones existentes comparan
los resultados obtenidos con las dos técnicas que mas se realizan hoy en dia que son, aquellas que

debilitan el cartilago mediante la realizacion de incisiones o raspaduras y las que mantienen la
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integridad del mismo. A continuacion, exponemos las tasas de complicaciones obtenidas en las
cirugias con debilitamiento de cartilago reportados por varios estudios, con los resultados que hemos

obtenido en nuestro servicio con la técnica Mustardé modificada. (23,27,35,37,38)

HEMATOMA EXTRUSION
:A?:YlAE:'n?EEs o INFECCION | CONDRITIS ﬁ;ﬁﬁ:ﬁ? PRURITO | NECROSIS | DOLOR ﬂi‘s‘;"m'zggl'g: DE |DISESTESIAS| RECURRENCIA
SANGRADO SUTURAS
Rﬁgﬁﬂﬁ&ﬁs 66 4,5% (3) 12,1(8) 6,1% (4) 4,5% (3) 1,5% (1) 0 3% (2) 6,1% (4) 12,1% (8) 4,5% (3) 25,8% (17)
TAN:s 101 8% (8) - - - 5% (5) . - 2% (2) . 5% (5) 9,9% (10)
COULETTE - 5.75%
LABERGE ET | 500/387 | 3%(15) 0 . - - 0 oy 0.4% (2) . 3,9% (15) 1,2% (6)
AL
e ET 705 0,14% (1) 0 . z . : - 23% (16) . - 1,3% (9)
CALDERET 562 2% (1) | 52%(29) ; 0 . 1.4% (8) . 2,1% (12) 0 . 8% (45)
MANDAL E¥ 94 15% (1) | 1,5%(1) . . - . . 1,3% (1) - . 8,8% (6)

Tabla 8.- Tasas de complicaciones tempranas y tardias en cirugias debilitadoras de cartilago reportadas en varios estudios.
Comparando nuestros resultados con los registrados en la literatura tras cirugias en las que se
debilita el cartilago para conseguir asi el plegamiento del antehélix, nos encontramos con que no hay
muchas diferencias en los casos de hematomas o sangrados e infecciones. Sin embargo, en las
técnicas debilitadoras de cartilago las tasas de dolor, disestesias y prurito son ligeramente superiores
a nuestra serie (5,7% vs. 3%; 5% vs. 4,5%; 5% vs. 1,5%, respectivamente), y ademas Calder et al.
registran un 1,4% de necrosis en contraposicion a los 0 casos reportados en nuestra serie y en otras
publicaciones en las que se usa una técnica preservadora de cartilago. Por otro lado, nuestro estudio
registra tasas de complicaciones relacionadas con las suturas (dehiscencia de suturas y extrusion
de suturas) de un 4,5% y 12,1% respectivamente, que contrasta con la ausencia de ellas en las
técnicas debilitadoras, asi como mayores tasas de recurrencia (25,8% vs. 9,9%, 1,2%, 8%) y de
cicatrizacion hipertrofica (6,1% vs. 2,3%, 0,4%). (23,27,35,37,38)

Sadhra et al. en su revision sistematica, expone que en las técnicas basadas en suturas las tasas de
recurrencia y de cirugias de revision son significativamente mas altas que en aquellas que debilitan
el cartilago (13,6% vs. 8,5%), asi como lo es la incidencia de extrusion de suturas (2,8% vs. 0%).
Mientras que, a pesar de no existir una diferencia estadisticamente significativa, las tasas de
problemas en la piel y en la curacién de las heridas son mas altas en las cirugias donde se manipula
el cartilago (4.3% vs. 0,6%). Ademas, no se observan diferencias entre ambas técnicas en relacion
con las infecciones y hematomas. (33) Por lo tanto, nuestros resultados son concordantes con las
diferencias que la literatura ha descrito en relacién con estas dos técnicas, a excepciéon de la
cicatrizacion hipertréfica que en nuestra serie es ligeramente superior a las tasas observadas en las
técnicas debilitadoras de cartilago, sin embargo, es una complicacion que tiene una importante
predisposicion familiar y esta muy influenciada por el tipo de piel de los pacientes, no estando tan

relacionada con la técnica quirurgica realizada. (1)

Con todo ello, las técnicas debilitadoras de cartilago a pesar de evitar las suturas no reabsorbibles
de forma permanente y las complicaciones que estas conllevan presentan en general, resultados

menos naturales, asi como complicaciones importantes como la necrosis de la piel anterior,
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hematomas, condritis y un dafo irreparable en el cartilago. Son técnicas agresivas, por eso se suelen
preferir (sobretodo en poblacion pediatrica) las que reconstruyen el pabelldn auricular mediante
suturas permanentes, pues evitan el dafo irreparable en el cartilago y la manipulacién es mucho
menos agresiva, a pesar de que las suturas no reabsorbibles puedan dar problemas a largo plazo,
teniendo tasas de extrusion y recurrencias mas altas. Sin embargo, en los ultimos afios Horlock et
al. han descrito la adicion a estas técnicas de un colgajo adipofascial postauricular sobre las suturas
internas del cartilago, lo que parece que puede prevenir la extrusion de suturas (0% en sus estudios)
y reducir ligeramente las tasas de recurrencia (8,9%), aunque no se sabe con certeza que esta
reduccion en las recidivas sea debido unicamente al colgajo. (27,28,37,39) Por lo tanto, podriamos
valorar introducir en nuestra técnica este colgajo con el objetivo de reducir las tasas de recurrencia
y extrusién de suturas, ya que es un paso sencillo y rapido que afiade una capa vascularizada entre

las suturas y el cierre de la piel.

CONCLUSIONES.

¢ La otoplastia Mustardé modificada es la cirugia mas practicada, ya que las orejas procidentes

son mas prevalentes.

e Las orejas prominentes son mas frecuentes en el sexo masculino y los problemas
psicologicos derivados de este defecto son mas comunes en el sexo femenino.

e Eltiempo quirurgico de la otoplastia Mustardé modificada es superior.

e La complicacién mas frecuente tras la otoplastia Mustardé modificada es la recurrencia,
seguida de la extrusion de suturas.

e Larecurrencia es superior.

e La cirugia de revision solo es necesaria en una minoria de pacientes.
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ANEXOS.

Anexo 1.- Documento de autorizacion del comité ético y de investigacion clinica del HCUV.
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COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS
AREA DE SALUD VALLADOLID

Valladolid a 17 de diciembre de 2020
En la reunién del CEIm AREA DE SALUD VALLADOLID ESTE del 17 de diciembre de

2020, se procedié a la evaluacién de los aspectos éticos del siguiente proyecto de
investigacion.

ESTUDIO RETROSPECTIVO EN PACIEN- [ LP.: ALBERTO SAN-

P 20-2058 | TES PEDIATRICOS INTERVENIDOS DE CHEZ ABUIN

TG MALFORMACIONES DEL PABELLON AURI- | EQUIPO: BELEN BUR-
CULAR: 2015-2020 GOS VICO

CIRUGIA PEDIATRICA

A continuacidén, les sefalo los acuerdos tomados por el CEIm AREA DE SALUD VA-
LLADOLID ESTE en relacién a dicho Proyecto de Investigacidn:

Considerando que el Proyecto contempla los Convenios y Normas establecidos en la
legislacién espafiola en el &mbito de la investigacién biomédica, la proteccién de da-
tos de cardcter personal y la bioética, se hace constar el informe favorable y la
aceptacién del Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos Area de Salud
Valladolid Este.

Un cordial saludo.

/

|
.‘,l. ‘._7
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Dr. F. Javier Alvarez.

CEIm Area de Salud Valladolid Este
Hospital Clinico Universitario de Valladolid
Farmacologia, Facultad de Medicina,
Universidad de Valladolid,

¢/ Ramédn y Cajal 7,47005 Valladolid
alvarez@med.uva.es,

jalvarezgo@saludcastillayleon.es
tel.: 983 423077

B unea ge

Castilla y Ledn
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Anexo 2.- Consentimiento informado para otoplastia en HCUV.

» Sacyl

SANIDAD DE CASTILLA Y LEON

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
Avda. Ramén y Cajal, 3
Tfno. 983 42 00 00
47003 - VALLADOLID

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA
DE OREJAS ALADAS- OTOPLASTIA

PEGATINA CON LOS DATOS
PERSONALES Y DE IDENTIFICACION DEL
NINO A INTERVENIR

Don/Doiia con el DNI nimero
en calidad de del nino
, con la historia clinica n°

DECLARO

Que el Dr./Dra.....
me ha informado de la necesidad DE tratar la patologia que sufre mi hijo/a, consistente en unas OREJAS
ALADAS

1. El propésito principal de la intervencion es la correcion quirdrgica de la deformidad cartilaginosa del pabellon auricular que produce
un defecto estético y un problema psicolégico en el paciente.

2. Lacirugia consiste en la realizacion de una plastia o modificacién del cartilago malformado, para devolverlo a un aspecto normal

3. Laintervencion precisa anestesia local, loco-regional o general, segiin la edad del nifio y las caracteristicas de la lesion. De utilizar
anestesia general, serd informado/a por el Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Habitualmente es una intervencion que se
realiza en régimen ambulatorio (CMA).

4. Laintervencion consiste en tratar la deformidad (otoplastia, plicatura de antehelix) o realizar otro tipo de intervencion similar.

5. Basandose en los hallazgos quirtrgicos, o de surgir algin imprevisto, el equipo médico podra modificar la técnica quirdrgica
programada y decidir la opcion terapéutica mas adecuada.

6. La consecuencia de esta intervencion sera la mejora estética del aspecto del pabellén auricular con la realizacion de una sutura
dérmica, que dejara una cicatriz en el sitio de la lesion.

7. Apesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables especificos del
procedimiento:

e Poco graves y frecuentes: infeccion o hematoma de la herida quirdrgica, intolerancia al material de sutura, absceso o apertura
de la sutura, lesiones cutaneas por reaccion alérgica a la medicacion utilizada, cicatrices retractiles o antiestéticas, molestias
locales, dolor prolongado en la zona de la operacion o recidiva de la lesion, en su caso.

e Graves y poco frecuentes: reaccion alérgica grave a los anestésicos locales, que puede llegar a producir shock anafilactico.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico especifico, pero pueden llegar a requerir una

reintervencion.

8.  En cualquier caso, pese a la adecuada eleccién de la técnica, toda intervencion quirargica pediatrica, tanto por la propia técnica
como por las peculiaridades clinicas especificas de cada nifio, lleva implicita una serie de posibles complicaciones comunes y
potencialmente serias infeccion, hemorragia, dolor, cicatrices queloideas deformantes que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirtrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

9. Otros riesgos personalizados por las caracteristicas de su hijo son:

10. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningln caso comercial, salvo que yo manifieste lo
contrario

11. La realizacion del procedimiento podra ser filmada con fines cientificos o docentes, salvo que yo manifieste lo contrario, sin que
comporte ningan riesgo para la salud de mi hijo. :

12. Declaro haber recibido la informacion sobre la intervencion de cirugia menor de forma clara, fehaciente y ajustada a mis
conocimientos, haberla entendido, aclarado dudas, y valorado los posibles riesgos subyacentes a la intervencion descrita, tomando
la decision de acuerdo con mi propia y libre voluntad, que podré revocar en cualquier momento.

De acuerdo con todo ello,

H.C.UV.-54

) Junta de

Cackifla v | nAW



H.C.U.V.- 54

o geatd

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
Avda. Ramén y Cajal, 3
Tfno. 983 42 00 00
47003 - VALLADOLID

DOY MI CONSENTIMIENTO

Nombre de la persona que autoriza (padre, madre, tutor legal) y V°B° Médico informante
del nifio si es mayor de 12 afios (opcional)

S T i T B e s T T e B o o S N e SRR D71 5] - AR TS S POt .S

Firma:

N2Goll LIRS s Sasboinii B i s

NO AUTORIZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Nombre de la persona que NO AUTORIZA Médico Informante Testigo
(Padre, Madre, Tutor legal) y V°B®, nifio si es
mayor de 12 afios (opcional)
SESE s e
SIS i e e L P e G TR R T F N 1 T TSR
DNEsizas i, o bl amsipislons GNRINPCo s n. aismuimaay sund sl DNe SRR S
Firma: Firma : Firma:
|l T el s o (o N de 20 0050
REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento firmado en la fecha ......cccccvvveveeennnnn. ,y no deseo proseguir el tratamiento a mi
hijo/hija, que doy con ésta fecha finalizado.
Nombres:. s-ssisstemes. soimman do s Sos. gl s, Dr./Dra
Firma: Firma
Eegha . e T S nis s onethece (o> e iehscnmiatelGnion. (o121 0) it
B 2
ﬁ Junta de

Castilla v | edn
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Anexo 3.- Tabla de variables estudiadas.

VARIABLES CUNTITATIVAS.

VARIABLES CUALITATIVAS.

Edad (afos).

Peso (kilos).

Duracion del ingreso (horas).
Afo de la intervencion.
Tiempo  quirurgico de la 1°
intervencion (min).

Tiempo transcurrido hasta la infeccion
(dias).

Tiempo transcurrido hasta la condritis
(meses).
Tiempo  transcurrido hasta la
dehiscencia de suturas (meses).
Tiempo  transcurrido hasta la
extrusion de suturas (afios).

Tiempo transcurrido hasta las
disestesias (afios).

Tiempo transcurrido hasta la recidiva
(afios).

Tiempo transcurrido hasta la 2°
intervencion (afios).

Tiempo quirurgico de la 2°

intervencion (min).

Sexo.

Lugar de residencia.
Antecedentes familiares.
Antecedentes personales.
Problemas psicoldgicos.
Diagndstico principal.
Procedimiento principal.
Técnica quirurgica.

Otra cirugia durante la intervencion.
Tipo de sutura.

Tipo de analgesia.

Uso de antieméticos.
Hematoma o sangrado.
Infeccion.

Condritis.

Dolor.

Dehiscencia de suturas.
Prurito.

Necrosis.

Cicatrizacion hipertréfica.
Extrusién de suturas.
Disestesias.
Recurrencia.

Cirugia de revision.
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Anexo 4.- Variables estudiadas no incluidas en los resultados.

n
2
o

2019

2018

2017

2016

2015

2014

2013

2012

2011

2010

Combinacion de diferentes patologias (abdominal, uroldgica, atopia)

Antecedentes genitourinarios ( fimosis, criptorquidea, teste retractil)

Antecedentes abdominales (apendicectomia, hernia inguinal)

o
N~
o
o
o
[
o
-
~
-
S
=
=)

18

Figura 1.- Distribucidn intervenciones a lo largo de los afios.

Patologia cutdnea (nevus)

| =)
=)

Enfermedad genética

[ i
=

Malformaciones faciales

Patologia endocrina (hipotiroidismo, pubertad precoz)
Amigdalectomia, adenectomia

Atopia (alergia, asma)

Antecedentes neuroldgicos (sordera, TDAH)

N

g
o
l
o
N
o

30 40

Figura 2.- Distribucion de antecedentes personales.
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

10,0

0,0
Apéndices preauriculares Orejas procidentes

Figura 3.- Porcentaje de pacientes con antecedentes familiares segun el diagndstico principal.
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80

70

60

50

40

30

20

10

70

30

20

10

73

63

22 21

8 10 6 1 2

Total intervenciones Apéndices preauriculares Orejas prominentes

Nolotil/paracetamol Paracetamol Nolotil

Figura 4.- Distribucion de analgesia segtin el diagndstico principal.

33
29

12 12
8 0 4

Total de intervenciones Apéndices preauricualares Orejas prominentes
No precisa Pautado No pautado

Figura 5.- Distribucion antieméticos segtn el diagndstico principal.

F . Porcentaje Porcentaje
recuencia o
vélido acumulado
Monosyn 4/0 29 28,2 28,2
Monosyn 5/0 3 29 31,1
Monosyn 3/0 17 16,5 47,6
Dafilon 4/0 2 1,9 49,6
Erhilon 4/0 3 29 52,5
Vicryl 3/0 1 1,0 53,4
Prolene 3/0 2 1,9 55,4
Prolene 4/0 3 29 58,3
Prolene 3/0 + 4/0 1 1,0 59,3
Monosyn 3/0 + 4/0 2 1,9 61,2
No especificado 40 38,8 100,0
Total 103 100,0

Tabla 1.- Tipo de suturas usadas en piel.
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Anexo 5.- Imagenes de la preparacion de la otoplastia Mustardé modificada.

Imagen 1.- Marcaje de posicion de puntos no reabsorbibles para la
creacion del plegamiento del anthélix.

Imagen 2.- Marcaje de tejido blando retroauricular a
reseccionar por sobredesarrollo de la concha.

Imagen 3.- Inyeccidn de anestésico local, abordaje posterior.
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Anexo 6.- Comparacion de nuestros resultados vs. revision sistematica (Sadhra et al.).

NUESTROS
RESULTADOS SADHRA ET AL.
HEMATOMA O
SANGRADO 4,5% (3) 0-33%
INFECCION 12,1 (8) 0-15%
CONDRITIS 6,1% (4) -
DEHISCENCIA
DE SUTURAS 4.5% (3) -
PRURITO 1,5% (1) 0-4%
NECROSIS 0 -
DOLOR 3% (2) -
CICATRIZACION "
HIPERTROFICA 6,1% (4) L=t
EXTRUSION DE
SUTURAS 12,1% (8) 0-22%
DISESTESIAS 4,5% (3) 3,4 -20%
RECURRENCIA 25,8% (17) 3-24%

Tabla 2.- Nuestros resultados vs. revision sistemdtica (Sadhra et al.)
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MALFORMACIONES DEL PABELLON AURICULAR:
ESTUDIO RETROSPECTIVO EN PACIENTES

2010-2020

Autora: BELEN BURGOS VICO.

6° MEDICINA

PEDIATRICOS INTERVENIDOS EN EL HCUV ENTRE

H C HOSPITAL CLINICO

UNIVERSITARIO DE VALLADOLID
q?b—?—o\g U V Vanguardia y Tradicién
\ ’

Tutor: Dr. ALBERTO SANCHEZ ABUIN.

INTRODUCCION.

¢ La incidencia de malformaciones congénitas del pabelldn auricular es de 11.5 por cada
10.000 nacidos vivos. Las mas frecuentes son las orejas prominentes que afectan a un 5%
de la poblacion en general.

** El 75% de las orejas procidentes se producen por una falta de desarrollo del pliegue del
antehélix.

*»* El tratamiento quirudrgico es la otoplastia, existiendo mas de 200 técnicas diferentes. Es
una de las cirugias estéticas mas realizadas en los ninos por el impacto psicolégico que

estos defectos producen.

OBJETIVOS

v Analizar las complicaciones postquirurgicas en nuestro servicio tras
la otoplastia Mustardé modificada.

v’ Analizar si nuestros datos son congruentes con la literatura
existente, compararlos con los de otras técnicas y valorar nuevas
opciones para mejorar nuestros resultados.

MATERIAL Y METODOS

. Estudio retrospectivo, analitico, observacional de una muestra de
103 pacientes pediatricos con apeéndices preauriculares y orejas
prominentes intervenidos en el servicio de Cirugia Pediatrica del
HCUV entre los anos 2010 vy 2020.

] Estadistica descriptiva: programa Excel®2021 e IBM SPSS Statistics®
24.0. Revision de 37 variables (13 cuantitativas y 24 cualitativas).

4,9%

90 85 80 75

80 70

70 60

64

50 it 39

40 36
36

40 - 28 s

30
20

20 18 17
10

10 1 1

0 0
Total de intervenciones Exéresis Otoplastia Tetalice/Intervenciones Exeresis Otoplastia
Mustarde modificada Exéresis Exéresis + plastia tejido blando No i
No Si

Figura 1.- Porcentajes segun tipo de

Figura 2.- Distribucion de complicaciones tempranas segun tipo

Figura 3.- Distribucion de
complicaciones tardias segun tipo de

NUESTROS

RESULTADOS SADHRA ET AL.

Intervencion. . L . .

de intervencion. Intervencion.
30,0 90,0

25,0 Rt 80,0 77,3%
70,0

20,0
60,0
15,0 12,1% 12,1% —
10'0 4,5% i 4,5% O1% 4 5% e
’ ? o ’ 0
5,0 3,0% 15% 30,0
' 0,0
0,0 20,0
12,1%
G o) A » ‘o X9 AN 2 s 5 "2
& O N \© G N o & NG 4 e
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& O C | fbb(z/ \(‘\\QQ' 0-\(-, Qbe Qg(, 0,0
N\ 3 .
(g}\(' fbéo‘\ @9\0 Otoplastia Retirada puntos Valoracion Lista de espera No cirugia
Q}'\\"’ & & correctora extrudios cirugia en un correctora

Figura 4.- Tasa de complicaciones tras Mustarde modificada
(casos / total de pacientes intervenciones).

futuro

Figura 5.- Porcentajes relacionados con la cirugia de
revision.

CONCLUSIONES.

* La cirugia mas practicada es la otoplastia Mustardé modificada, siendo el tiempo quirurgico superior.
* Las orejas prominentes son mas prevalentes en los varones y los problemas psicologicos derivados son mas comunes en el sexo femenino.
* La complicacion mas frecuente tras la otoplastia Mustardé modificada es la recurrencia, seguida de la extrusion de suturas.

* La recurrencia es superior.

* La cirugia de revision solo es necesaria en una minoria de pacientes.

HEMATOMA O
SANGRADO

4,5% (3)

0-33%

INFECCION

12,1 (8)

0-15%

CONDRITIS

6,1% (4)

DEHISCENCIA
DE SUTURAS

4,5% (3)

PRURITO

1,5% (1)

0-4%

NECROSIS

0

DOLOR

3% (2)

CICATRIZACION
HIPERTROFICA

6,1% (4)

0-8,3%

EXTRUSION DE
SUTURAS

12,1% (8)

0-22%

DISESTESIAS

4,5% (3)

3,4 -20%

RECURRENCIA

25,8% (17)

3 —-24%

Tabla 1.— Tasa de complicaciones vs. revision

sistematica (Sadhra

etal.).




