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REZUMAT
Reconstrucţia auriculară totală cu ţesut autogen este una dintre cele mai mari provocări tehnice pentru 

un chirurg. Cauzele cele mai frecvente de utilizare sunt traumatismele auriculare şi malformaţiile de pavi-
lion (microtia, atrezia). Trauma auriculară severă, în special amputaţia completă, este rar întâlnită. Până la 
această dată, mai puţin de 100 astfel de cazuri au fost raportate în literatura de specialitate. Malformaţiile 
auriculare sunt însă frecvent întâlnite (0,83-17,4/10.000), iar considerentele estetice pun probleme delicate 
psiho-socio-emoţionale. 

Materiale. 1 caz de avulsie cvasitotală posttraumatică şi 3 cazuri de microtie severă congenitală au fost 
internate şi operate în clinica ORL. 

Rezultate. Fiecare pacient a suferit minimum 2 intervenţii chirurgicale reconstructive. Rezultatele este-
tice sunt mulţumitoare, dar departe de un relief pavilionar normal. Satisfacţia părinţilor a fost parţială. 

Concluzii. Rezultatele estetice după reconstrucţia cu autogrefon de cartilaj costal sunt doar mulţumitoa-
re, din punct de vedere estetic. Chirurgical, necesită curbă de învăţare şi respectarea strictă a unor detalii de 
tehnică. Tegumentul folosit şi cartilajul utilizat diferă anatomic de la un pacient la altul, ceea ce aduce un 
plus de dificultate în execuţie. Rezultatele estetice finale nu depind doar de tehnica chirurgicală, ci şi de 
potenţialul evolutiv şi caracterele anatomice ale pacientului.

Cuvinte cheie: microtie, avulsie pavilion auricular, reconstrucţie auriculară cu cartilaj costal

ABSTRACT
Total auricular reconstruction with autogenous tissues is one of the greatest technical feats a surgeon may 

encounter. It is most commonly used in cases of auricular trauma and ear malformations (atresia and 
microtia). Severe auricular trauma, especially complete amputation, is rare. Up to this date, less than 100 
cases have been reported in the medical literature. However, ear malformations are frequent (0.83-
17.4/10,000) and the aesthetic considerations pose delicate psycho-socio-emotional problems. 

Materials. 1 case of quasitotal traumatic avulsion and 3 cases of severe congenital microtia were admitted 
and operated in the ENT clinic. 

Results. Each patient underwent at least 2 reconstructive surgeries. The aesthetic results are satisfactory, 
but far from a normal pinna shape. Parental satisfaction was partial. 

Conclusions. Aesthetic outcomes after reconstruction with autologous costal cartilage are only 
satisfactory in terms of aesthetics. From a surgical point of view, pinna reconstruction requires a learning 
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curve and strict adherence to the technical details. The used skin and cartilage are anatomically different 
from one patient to another, which adds difficulty to obtain constant results. Final aesthetic appearance 
depends not only on the surgical technique but also on the evolutive potential and anatomical characteristics 
of each patient.
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INTRODUCERE

Reconstrucţia auriculară totală cu ţesut au-
togen este una dintre cele mai mari provocări 
tehnice pentru un chirurg ORL, datorită comple-
xităţii structurii tridimensionale locale (1). 

Cauzele lipsei pavilionare sunt în principal 
congenitale, dintre care cel mai frecvent reţi-
nem sindromul Treacher-Collins, dar și CHARGE 
sau Goldenhar (2). Incidenţa anomaliilor severe 
congenitale este de 0,83-17,4/10.000, afectând 
partea dreaptă de două ori mai des decât stânga 
și băieţii de două ori mai des decât fetele (3). 
Microtia se poate asocia cu defectele de arc 
branhial 1 și 2, dintre care menţionăm: atrezia 
de CAE, anomaliile de ureche medie, apendicii 
preauriculari (poliotie). Toate asociază hipoacu-
zie de transmisie. 

Deși în cazul traumatismelor de cap și gât, 
pavilionul auricular este ușor accesibil, lezarea 
acestuia este mai puţin comună din cauza struc-
turii elastice a acestuia, care deviază pavilionul 
în caz de traumă, făcându-l astfel rezistent la 
fractură. Tipurile de traumatisme variază de la 
simple laceraţii până la avulsii totale (4). În plus 
faţă de tipul leziunii, localizarea defectului, ex-
tensia sa și starea ţesuturilor adiacente sunt cri-
terii esenţiale pentru un planning al tratamen-
tului (5). 

Reconstrucţia auriculară poate fi făcută cu 
autogrefon din cartilaj costal, proteze implanta-
bile din polietilenă (Medpor) (6) sau silicon și 
epiteze siliconice (7). Scopul tratamentului con-
stă în refacerea conturului pavilionului cât mai 
apropiat de forma fiziologică și prevenirea infec-
ţiei sale. Riscurile imediate constau în hemora-
gii, iar pe termen lung cele mai dese complicaţii 
sunt constituirea de hematoame și condrită, 
care pot cauza desfigurări cosmetice și pierde-
rea rezultatului reconstrucţiei. 

Prima descoperire importantă în reconstruc-
ţiile auriculare apare în 1959, când Tanzer de-
scrie 6 pași operatori și o tehnică excelentă de 
modelare a cartilajului costal autolog. Urmează 
Brent, care descrie 4 pași operatori, pe când Na-
gata reduce numărul la 2 pași operatori. 

Momentul efectuării chirurgiei de recon-
strucţie rămâne discutabil. Nu s-a ajuns la un 
consens, dar se consideră că după vârsta de 6-7 
ani există de regulă destul cartilaj costal pentru 
reconstrucţie, iar urechea are dimensiuni aproa-
pe de cea adultă, ceea ce permite o reconstruc-
ţie cu simetrie cvasiconstantă faţă de urechea 
normală. De asemenea, după vârsta de 6-7 ani, 
acești pacienţi devin ţinta curiozităţii parteneri-
lor de școală și este preferabil să fie operaţi îna-
inte de începerea integrării în colectivitate.

MATERIAL ŞI METODE

Materialul lucrării constă din prezentarea tu-
turor cele 4 cazuri de otoplastie reconstructivă 
efectuate: 3 cazuri de microtie severă și 1 caz de 
avulsie cvasitotală posttraumatică după mușcă-
tură de cal, în urma căruia nu s-a reușit recupe-
rarea fragmentului lipsă. Toţi cei 4 pacienţi au 
fost de sex masculin, cu vârste cuprinse între 6 și 
15 ani. 

În cadrul acestor cazuri s-au urmărit pașii 
operatori din tehnica Nagata. În primul pas, s-a 
efectuat fabricarea scheletului cartilaginos auri-
cular, reconstrucţia tragusului și transpoziţia lo-
bulului, urmând ca, într-un pas secundar, să se 
efectueze elevarea auriculară posterioară, cu 
formarea unui șanţ retroauricular și acoperirea 
acestuia cu graft tegumentar. Lucrarea de faţă 
se referă la o tehnică Nagata modificată, con-
stând din 3 pași operatori, cu deosebirea că în al 
treilea s-a efectuat reconstrucţia lobulului auri-
cular din ţesuturi fibroadipoase locale.

În prima intervenţie chirurgicală, s-a prelevat 
cartilaj costal, din care a fost construit un grefon 
cartilaginos. Acesta este „fundaţia“ unei recon-
strucţii auriculare, prin urmare, trebuie fabricat 
și implantat în condiţii ideale, înainte de a par-
curge următorii pași spre definitivare.

Principalele obiective ale fabricării cadrului 
cartilaginos sunt crearea marginii helixului și a 
concăi. Indiferent de vârsta la care se face re-
construcţia, se recomandă ca pentru cadrul nou 
fabricat să se păstreze dimensiunile urechii nor-
male. Comparaţia cu ajutorul unui template fa-
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bricat după urechea contralaterală este utilă 
(Fig. 1).

Cartilajul costal a fost recoltat în bloc de pe 
partea contralaterală a toracelui, de la nivelul 
coastelor 7, 8 și 9, pentru a folosi configuraţia 
naturală costală. Fragmentele au fost înlăturate 
printr-o incizie ușor oblică făcută deasupra mar-
ginii costale. S-a păstrat pericondrul pentru a 
facilita aderarea și vascularizarea implantului 
nou creat. S-au folosit suturi pentru obţinerea 
formei finale. Pentru a evita deformarea ulteri-
oară a peretelui toracic, s-a păstrat marginea 
superioară a cartilajului costal nr 7.

Implantarea cadrului cartilaginos s-a făcut 
printr-o incizie postero-superioară, la cca 1-2 
cm de locul poziţionării finale a helixului. A fost 
ridicat un lambou cât mai subţire posibil, cu gri-
jă pentru păstrarea plexului vascular subdermal 
și a integrităţii perfecte a tegumentului. Acest 
lucru e necesar mulajului cât mai precis al tegu-
mentului pe reliefurile scheletului cartilaginos 
reconstruit. Pentru asigurarea unei acomodări 
fără tensiune a grefonului cartilaginos, disecţia 
subcutană a fost continuată dincolo de margi-
nea propusă pentru limita grefonului. Disecţia 
mai largă a permis și ea tegumentului supraia-
cent să se muleze pe contururile nou sculptate 
(Fig. 2). Postimplantare, s-a menţinut minimum 
72 de ore un tub de dren aspirativ continuu. Tu-
bul de dren a fost schimbat periodic și a fost 
păstrat până când lichidul drenat în 24 de ore a 
fost sub 10 ml.

S-a evitat reconstrucţia lobulului per pri-
mam; cicatricea rezultată ar diminua suplimen-
tar circulaţia sangvină și elasticitatea tegumen-
tului local. De asemenea, este mai ușor de 
stabilit poziţia lobulului în raport cu un cadru 
deja bine conturat. 

Cea mai importantă complicaţie postopera-
torie la locul de recoltare a cartilajului este pne-

umotoraxul, de aceea s-a efectuat o radiografie 
toracică imediat postoperator pentru fiecare 
caz. 

Al doilea timp operator a constat din crearea 
șanţului retropavilionar care începe cu o incizie 
la 5 mm distanţă și paralel cu helixul. S-a disecat 
sub cartilaj până la nivelul concăi, fără expune-
rea cartilajului. Șanţul s-a acoperit cu grefon cu-
tanat provenit din fosa iliacă dreaptă și s-au aco-
modat suluri de pansament în șanţul retro-
auricular, securizate cu firele de sutură lăsate 
lungi, pentru menţinerea poziţiei (Fig. 3).

FIGURA 3. Aspect intraoperator – crearea şanţului 
retropavilionar

REZULTATE

Evoluţia postoperatorie după prima inter-
venţie nu a avut decât o singură complicaţie: 
lipsa eficienţei aspiraţiei continue la cazul 2. 
După intervenţiile chirurgicale efectuate, am su-
marizat în Tabelul 1 complicaţiile intervenite la 
cazurile operate.

Nu au existat complicaţii postoperatorii care 
să afecteze viabilitatea cartilajului recoltat. Nu 
au existat nici complicaţii la peretele toracic do-
nor. 

FIGURA 1. Aspect intraoperator – fabricarea cadrului 
cartilaginos

FIGURA 2. Aspect intraoperator – implantarea cadrului 
cartilaginos
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TABELUL 1

Complicaţia Nr. cazuri
Aplati zarea carti lajului implantat 4
Hematom sub grefa epidermică 1
Mobilizarea pavilionului auricular implantat 2
Formarea de cheloid la nivelul plăgii toracice 2
Infecţia locală tegumentară 1

Aplatizarea cartilajului poate fi consecinţa 
unei presiuni tegumentare ridicate postopera-
torii asupra grefonului sau infecţiei locale uneori 
greu de prevenit sau cu mers tacit, în ciuda tera-
piei antibiotice utilizate.

Hematomul a apărut ca urmare a unui deficit 
de control al hemostazei intraoperatorii. Persis-
tenţa hematomului a fost și cauza infecţiei loca-
le tardive la cazul nr. 3. 

Mobilizarea pavilionului a fost mai evidentă 
în caz de grefon voluminos, mai dur, cu reliefuri 
mai apropiate de cele fiziologice.

DISCUŢII

Reconstrucţia pavilionului auricular este de-
parte de a fi o procedură perfectă, în ciuda unor 
încercări istorice de lungă durată (8). Diferenţe-
le provin din aspectele anatomice locale și an-
trenamentul chirurgului. Examenul cazurilor 
abordate în acest studiu vin să aducă câteva 
precizări și indicaţii legate de tactica/tehnica 
chirurgicală. 

La toate cele 4 cazuri, aspectul anatomic al 
cartilajului implantat a suferit transformări de 
aspect/poziţie, în raport cu amplasarea și mo-
delarea iniţială. Acest fapt s-a petrecut în ciuda 
utilizării unui lambou local foarte subţire (deco-
lare subdermică) și a aspiraţiei continue posto-
peratorii. Explicaţia acestui fenomen poate sta 
în structura cartilajului implantat, efectuat din 
porţiuni suturate și nu a unui bloc compact care 
să respecte perfect modelul fiziologic și să rezis-
te la presiunea tegumentară postoperatorie. La 
cazurile noastre, porţiunile intercartilaginoase 
au fost comblate cu ţesuturi fibroase, determi-
nând un aspect final aplatizat al pavilionului 
(Fig. 4). Mobilizarea cartilajului implantat poate 
fi explicată prin aderenţa/fixarea insuficientă și 
rapidă la pielea acoperitoare și la forţa aplicată 
de pansamentul postoperator asupra grefonu-
lui. Fixarea sa chirurgicală la planurile profunde 
(la periostul/musculatura zonei adiacente) poa-
te constitui o profilaxie eficientă.

Etapa de creare a șanţului retropavilionar a 
fost caracterizată de apariţia unui hematom 
postoperator, cu necrozarea grefei epidermice, 

în zona afectată. Compresia prin pansament a 
zonei operate nu a dus la remedierea defectului, 
ci la prelungirea morbidităţii locale. Motivul a 
constat dintr-o hemostază neatentă, insuficien-
tă, intraoperatorie. 

FIGURA 5. Rotarea spre posterior a marginii inferioare a 
grefonului cartilaginos

CONCLUZII ŞI DIRECŢII DE VIITOR

Reconstrucţia auriculară necesită proceduri 
stadializate (9,10). Cheia succesului unei recon-
strucţii este crearea unui cadru cartilaginos 
adecvat, sculptat pe baza unui bloc cât mai com-
pact posibil și fixat într-o poziţie și cu o formă 
finală cât mai apropiată de cea naturală. Fixarea 
la periostul cranian în mai multe puncte pare 
cea mai adecvată soluţie. 

Este necesară păstrarea unui tegument fin și 
integru pentru mularea exactă a pielii pe noul 

FIGURA 4. Aspect postoperator aplatizat
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relief. Tot pentru asigurarea reliefului este nece-
sară postoperator aspiraţia continuă. 

Procedura, din punct de vedere chirurgical, 
necesită curbă de învăţare. Utilizarea unei echi-
pe complexe poate micșora timpul operator: 
una pentru recoltarea grefei, cealaltă pentru 
crearea patului de implantare. 

Interesul pentru „prefabricare“ a fost rea-
prins datorită tehnicilor moderne de inginerie 
tisulară (11). Mai multe direcţii au fost descrise: 
în unele studii, celulele cartilaginoase sunt cres-
cute în laborator pe o formă sintetică, biodegra-
dabilă și implantate sub pielea șoarecilor. Rezul-
tatele sunt interesante, dar condiţiile de im-

plantare sunt diferite – pielea de pe spatele ani-
malelor fiind mult mai laxă, spre deosebire de 
pielea întinsă, inelastică și restrictivă de la nivel 
mastoidian. O nouă direcţie e constituită din ex-
ploatarea tehnologiei culturii tisulare (12). Folo-
sind o mică bucată de cartilaj (probabil obţinută 
prin biopsie de la pacientul microtic la vârsta de 
3-4 ani, când potenţialul neocondrogenic este 
mare), sunt extrase condrocitele, expandate în 
cultură și infuzate într-un substrat matricial într-
o formă potrivită pentru fiecare pacient în par-
te. Ele pot fi apoi implantate pacientului și pot 
regenera un cartilaj auricular cu o formă conve-
nabilă (13).
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