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Otoplastia reconstructiva cu autogrefon din
cartilaj costal: Consideratii pe marginea unei
serii de cazuri

Reconstructive pinnaplasty using autologous costal cartilage:
A case series experience
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~— REZUMAT N

Reconstructia auriculard totald cu tesut autogen este una dintre cele mai mari provocdri tehnice pentru
un chirurg. Cauzele cele mai frecvente de utilizare sunt traumatismele auriculare si malformatiile de pavi-
lion (microtia, atrezia). Trauma auriculard severd, in special amputatia completd, este rar intdlnitd. Piand la
aceastd datd, mai putin de 100 astfel de cazuri au fost raportate in literatura de specialitate. Malformatiile
auriculare sunt insd frecvent intdlnite (0,83-17,4/10.000), iar considerentele estetice pun probleme delicate
psiho-socio-emotionale.

Materiale. 1 caz de avulsie cvasitotald posttraumaticd si 3 cazuri de microtie severd congenitald au fost
internate si operate in clinica ORL.

Rezultate. Fiecare pacient a suferit minimum 2 interventii chirurgicale reconstructive. Rezultatele este-
tice sunt multumitoare, dar departe de un relief pavilionar normal. Satisfactia parintilor a fost partiald.

Concluzii. Rezultatele estetice dupd reconstructia cu autogrefon de cartilaj costal sunt doar multumitoa-
re, din punct de vedere estetic. Chirurgical, necesiti curbi de invitare si respectarea strictd a unor detalii de
tehnicd. Tegumentul folosit si cartilajul utilizat diferd anatomic de la un pacient la altul, ceea ce aduce un
plus de dificultate in executie. Rezultatele estetice finale nu depind doar de tehnica chirurgicald, ci si de
potentialul evolutiv si caracterele anatomice ale pacientului.

Cuvinte cheie: microtie, avulsie pavilion auricular, reconstructie auriculara 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.

Keywords: microtia, pinna avulsion, autologous costal cartilage

INTRODUCERE

Reconstructia auriculara totala cu tesut au-
togen este una dintre cele mai mari provocari
tehnice pentru un chirurg ORL, datorita comple-
xitatii structurii tridimensionale locale (1).

Cauzele lipsei pavilionare sunt in principal
congenitale, dintre care cel mai frecvent reti-
nem sindromul Treacher-Collins, dar si CHARGE
sau Goldenhar (2). Incidenta anomaliilor severe
congenitale este de 0,83-17,4/10.000, afectand
partea dreapta de doua ori mai des decat stanga
si baietii de doua ori mai des decat fetele (3).
Microtia se poate asocia cu defectele de arc
branhial 1 si 2, dintre care mentionam: atrezia
de CAE, anomaliile de ureche medie, apendicii
preauriculari (poliotie). Toate asociaza hipoacu-
zie de transmisie.

Desi n cazul traumatismelor de cap si gat,
pavilionul auricular este usor accesibil, lezarea
acestuia este mai putin comuna din cauza struc-
turii elastice a acestuia, care deviaza pavilionul
n caz de trauma, facandu-l astfel rezistent la
fractura. Tipurile de traumatisme variaza de la
simple laceratii pana la avulsii totale (4). in plus
fata de tipul leziunii, localizarea defectului, ex-
tensia sa si starea tesuturilor adiacente sunt cri-
terii esentiale pentru un planning al tratamen-
tului (5).

Reconstructia auriculara poate fi facuta cu
autogrefon din cartilaj costal, proteze implanta-
bile din polietilenda (Medpor) (6) sau silicon si
epiteze siliconice (7). Scopul tratamentului con-
sta Tn refacerea conturului pavilionului cat mai
apropiat de forma fiziologica si prevenirea infec-
tiei sale. Riscurile imediate constau in hemora-
gii, iar pe termen lung cele mai dese complicatii
sunt constituirea de hematoame si condrita,
care pot cauza desfigurari cosmetice si pierde-
rea rezultatului reconstructiei.

Prima descoperire importanta in reconstruc-
tiile auriculare apare in 1959, cand Tanzer de-
scrie 6 pasi operatori si o tehnica excelenta de
modelare a cartilajului costal autolog. Urmeaza
Brent, care descrie 4 pasi operatori, pe cand Na-
gata reduce numarul la 2 pasi operatori.

Momentul efectuarii chirurgiei de recon-
structie ramane discutabil. Nu s-a ajuns la un
consens, dar se considera ca dupa varsta de 6-7
ani exista de regula destul cartilaj costal pentru
reconstructie, iar urechea are dimensiuni aproa-
pe de cea adultd, ceea ce permite o reconstruc-
tie cu simetrie cvasiconstanta fata de urechea
normala. De asemenea, dupa varsta de 6-7 ani,
acesti pacienti devin tinta curiozitatii parteneri-
lor de scoala si este preferabil sa fie operati ina-
inte de Tnceperea integrarii in colectivitate.

MATERIAL $I METODE

Materialul lucrarii consta din prezentarea tu-
turor cele 4 cazuri de otoplastie reconstructiva
efectuate: 3 cazuri de microtie severa si 1 caz de
avulsie cvasitotala posttraumatica dupa musca-
tura de cal, Tn urma caruia nu s-a reusit recupe-
rarea fragmentului lipsa. Toti cei 4 pacienti au
fost de sex masculin, cu varste cuprinse intre 6 si
15 ani.

in cadrul acestor cazuri s-au urmérit pasii
operatori din tehnica Nagata. in primul pas, s-a
efectuat fabricarea scheletului cartilaginos auri-
cular, reconstructia tragusului si transpozitia lo-
bulului, urmand ca, Intr-un pas secundar, sa se
efectueze elevarea auriculara posterioara, cu
formarea unui sant retroauricular si acoperirea
acestuia cu graft tegumentar. Lucrarea de fata
se refera la o tehnica Nagata modificatd, con-
stand din 3 pasi operatori, cu deosebirea ca in al
treilea s-a efectuat reconstructia lobulului auri-
cular din tesuturi fibroadipoase locale.

n prima interventie chirurgical3, s-a prelevat
cartilaj costal, din care a fost construit un grefon
cartilaginos. Acesta este ,fundatia“ unei recon-
structii auriculare, prin urmare, trebuie fabricat
si implantat in conditii ideale, Tnainte de a par-
curge urmatorii pasi spre definitivare.

Principalele obiective ale fabricarii cadrului
cartilaginos sunt crearea marginii helixului si a
concdi. Indiferent de varsta la care se face re-
constructia, se recomanda ca pentru cadrul nou
fabricat sa se pastreze dimensiunile urechii nor-
male. Comparatia cu ajutorul unui template fa-
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FIGURA 1. Aspect intraoperator — fabricarea cadrului
cartilaginos

bricat dupa urechea contralaterala este utila
(Fig. 1).

Cartilajul costal a fost recoltat in bloc de pe
partea contralaterala a toracelui, de la nivelul
coastelor 7, 8 si 9, pentru a folosi configuratia
naturala costala. Fragmentele au fost inlaturate
printr-o incizie usor oblica facuta deasupra mar-
ginii costale. S-a pastrat pericondrul pentru a
facilita aderarea si vascularizarea implantului
nou creat. S-au folosit suturi pentru obtinerea
formei finale. Pentru a evita deformarea ulteri-
oard a peretelui toracic, s-a pastrat marginea
superioara a cartilajului costal nr 7.

Implantarea cadrului cartilaginos s-a facut
printr-o incizie postero-superioara, la cca 1-2
cm de locul pozitionarii finale a helixului. A fost
ridicat un lambou cat mai subtire posibil, cu gri-
ja pentru pastrarea plexului vascular subdermal
si a integritatii perfecte a tegumentului. Acest
lucru e necesar mulajului cat mai precis al tegu-
mentului pe reliefurile scheletului cartilaginos
reconstruit. Pentru asigurarea unei acomodari
fara tensiune a grefonului cartilaginos, disectia
subcutana a fost continuata dincolo de margi-
nea propusad pentru limita grefonului. Disectia
mai larga a permis si ea tegumentului supraia-
cent sa se muleze pe contururile nou sculptate
(Fig. 2). Postimplantare, s-a mentinut minimum
72 de ore un tub de dren aspirativ continuu. Tu-
bul de dren a fost schimbat periodic si a fost
pastrat pana cand lichidul drenat in 24 de ore a
fost sub 10 ml.

S-a evitat reconstructia lobulului per pri-
mam; cicatricea rezultata ar diminua suplimen-
tar circulatia sangvina si elasticitatea tegumen-
tului local. De asemenea, este mai usor de
stabilit pozitia lobulului in raport cu un cadru
deja bine conturat.

Cea mai importantda complicatie postopera-
torie la locul de recoltare a cartilajului este pne-

FIGURA 2. Aspect intraoperator — implantarea cadrului
cartilaginos

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

Al doilea timp operator a constat din crearea
santului retropavilionar care incepe cu o incizie
la 5 mm distanta si paralel cu helixul. S-a disecat
sub cartilaj pana la nivelul concai, fara expune-
rea cartilajului. Santul s-a acoperit cu grefon cu-
tanat provenit din fosa iliaca dreapta si s-au aco-
modat suluri de pansament in santul retro-
auricular, securizate cu firele de suturad lasate
lungi, pentru mentinerea pozitiei (Fig. 3).

FIGURA 3. Aspect intraoperator — crearea santului
retropavilionar

REZULTATE

Evolutia postoperatorie dupa prima inter-
ventie nu a avut decat o singura complicatie:
lipsa eficientei aspiratiei continue la cazul 2.
Dupa interventiile chirurgicale efectuate, am su-
marizat in Tabelul 1 complicatiile intervenite la
cazurile operate.

Nu au existat complicatii postoperatorii care
sa afecteze viabilitatea cartilajului recoltat. Nu
au existat nici complicatii la peretele toracic do-
nor.
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TABELUL 1

Complicatia Nr. cazuri
Aplatizarea cartilajului implantat 4
Hematom sub grefa epidermica

Mobilizarea pavilionului auricular implantat
Formarea de cheloid la nivelul plagii toracice

Infectia locald tegumentara

SN E NN F O SN

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

Hematomul a aparut ca urmare a unui deficit
de control al hemostazei intraoperatorii. Persis-
tenta hematomului a fost si cauza infectiei loca-
le tardive la cazul nr. 3.

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

DISCUTII

Reconstructia pavilionului auricular este de-
parte de a fi o procedura perfecta, in ciuda unor
Tncercari istorice de lunga durata (8). Diferente-
le provin din aspectele anatomice locale si an-
trenamentul chirurgului. Examenul cazurilor
abordate in acest studiu vin sa aduca cateva
precizari si indicatii legate de tactica/tehnica
chirurgicala.

La toate cele 4 cazuri, aspectul anatomic al
cartilajului implantat a suferit transformari de
aspect/pozitie, in raport cu amplasarea si mo-
delarea initiala. Acest fapt s-a petrecut n ciuda
utilizarii unui lambou local foarte subtire (deco-
lare subdermica) si a aspiratiei continue posto-
peratorii. Explicatia acestui fenomen poate sta
in structura cartilajului implantat, efectuat din
portiuni suturate si nu a unui bloc compact care
sa respecte perfect modelul fiziologic si sa rezis-
te la presiunea tegumentara postoperatorie. La
cazurile noastre, portiunile intercartilaginoase
au fost comblate cu tesuturi fibroase, determi-
nand un aspect final aplatizat al pavilionului
(Fig. 4). Mobilizarea cartilajului implantat poate
fi explicata prin aderenta/fixarea insuficientad si
rapida la pielea acoperitoare si la forta aplicata
de pansamentul postoperator asupra grefonu-
lui. Fixarea sa chirurgicala la planurile profunde
(la periostul/musculatura zonei adiacente) poa-
te constitui o profilaxie eficienta.

Etapa de creare a santului retropavilionar a
fost caracterizata de aparitia unui hematom
postoperator, cu necrozarea grefei epidermice,

FIGURA 4. Aspect postoperator aplatizat

in zona afectata. Compresia prin pansament a
zonei operate nu a dus la remedierea defectului,
ci la prelungirea morbiditatii locale. Motivul a
constat dintr-o hemostaza neatenta, insuficien-
ta, intraoperatorie.

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

CONCLUZII §I DIRECTII DE VIITOR

Reconstructia auriculara necesitda proceduri
stadializate (9,10). Cheia succesului unei recon-
structii este crearea unui cadru cartilaginos
adecvat, sculptat pe baza unui bloc cat mai com-
pact posibil si fixat Tntr-o pozitie si cu o forma
finala cat mai apropiata de cea naturala. Fixarea
la periostul cranian Tn mai multe puncte pare
cea mai adecvata solutie.

Este necesara pastrarea unui tegument fin si
integru pentru mularea exacta a pielii pe noul
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relief. Tot pentru asigurarea reliefului este nece-
sard postoperator aspiratia continua.

Procedura, din punct de vedere chirurgical,
necesita curba de invatare. Utilizarea unei echi-
pe complexe poate micsora timpul operator:
una pentru recoltarea grefei, cealalta pentru
crearea patului de implantare.

Interesul pentru ,prefabricare” a fost rea-
prins datoritd tehnicilor moderne de inginerie
tisulara (11). Mai multe directii au fost descrise:
in unele studii, celulele cartilaginoase sunt cres-
cute n laborator pe o forma sintetica, biodegra-
dabila si implantate sub pielea soarecilor. Rezul-
tatele sunt interesante, dar conditiile de im-

plantare sunt diferite — pielea de pe spatele ani-
malelor fiind mult mai laxa, spre deosebire de
pielea intinsa, inelastica si restrictiva de la nivel
mastoidian. O noua directie e constituita din ex-
ploatarea tehnologiei culturii tisulare (12). Folo-
sind o mica bucata de cartilaj (probabil obtinuta
prin biopsie de la pacientul microtic la varsta de
3-4 ani, cand potentialul neocondrogenic este
mare), sunt extrase condrocitele, expandate in
cultura si infuzate Intr-un substrat matricial intr-
o forma potrivita pentru fiecare pacient in par-
te. Ele pot fi apoi implantate pacientului si pot
regenera un cartilaj auricular cu o forma conve-
nabila (13).
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