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1. Introducción

Microtia es el nombre con que se le conoce a la hipoplasia auricular, con o
sin la formación del conducto auditivo interno y puede ser, de acuerdo a las
áreas que afecte, unilateral o bilateral. Se tiene conocimiento de éste
padecimiento desde hace l1!ucho tiempo, tanto como seis siglos antes de
Cristo, época en la cuaJ Susruta (Médico de la India) la describe en el Susruta
Sarnhita, primer manuscrito exclusivo de Cirugía plástica del que se tiene
conocimiento y en el cual se enfatiza sobre los procedimientos usados en esa
época. Numerosos son los estudios que sobre la microtia se han realizado y
todos ellos aportan muchas hipótesis sobre los factores etiológicos que la
provocan, como la deficiencia en el aporte sanguineo intrauterino, el uso de
algunos fármacos , la rubéola y las deficiencias nutricionales; como
podemosobservar y en contraste con el momento socio-económico y político
en el cual Guatemala se encuentra desde hace muchos años, la situación es la
mejor para que afloren el tipo de padecimientos cuyo origen se encuentra en la
alimentación deficiente y la dificultad de muchos de nuestros compatriotas
para tener acceso a los servicios básicos y a lo que por derecho le corresponde
a cada ser humano como individuo reconocido por el estado. Todo lo anterior
repercute en el aumento de las tasas de nacimientos con defectos fisicos y
mentale:¡ que no solo 3umentan la cantidad de consultas a los servicios
médicos del país, de los cuales podemos decir que son insuficientes lo cual se
refleja en el trabajo que desempeilan, sino que restan futura mano de obra que
podria ser clave para el futuro de nuestro pueblo, no podemos olvidar el hecho
de que éstos niilos, sin nuestra ayuda jamás podrán llevar una vida lo más
cercano posible a los que nosotros enmarcamos en lo normal. Por la
anteriormente especificado y dado que la microtia constituye en promedio el
5% anual de las consultas al área de Cirugía Plástica Pediátrica , he decidido
llevar a cabo la investigación del manejo quirúrgico de la microtia. Este
estúdio se basa en trescientos cincuenta casos tratados con diagnóstico de
microtia en la mencionada área de Cirugia Plástica del Hospital de
Enfermedad Común del Seguro Social durante el período del 2000 al 2001 en
el cual se utiliza una técnica quirúrgica que disminuye la estadia
intrabospitalaria del paciente, aunque no es el objetivo de éste estudio el
demostrar si la técnica es la mejor; pretendo al final de mi exposición sentar
las bases para la creación de un protocolo de manejo del paciente con microtia
y así disminuir en gran medida tanto el sufiimiento de éstos niilos como la
disminución del gasto que implica la prolongación del tratamiento.



n. De mición del roblema

A través del tiempo y conforme el siglo veintiuno se transforma en una
realidad,tenemos que tomar en cuenta que a pesar de todos los adelantos que
en materiade salúd se han dado, en Guatemala, las condiciones de vida de un
ampliosector de la población apenas y logran llenar las expectativas diarias ,
lo quenos encasilla en los llamados países tercermundistas. En nuestro país,
la realidadde muchos guatemaltecos, está constituida por una lucha constante
contrala violencia, hambre y enfermedad. Estudios han corroborado el hecho
de que el estado nutricionl¡j de nuestras mujeres, su falta de educación y el
tren de vida diario al que se someten, afectan sobre manera a los seres que
pudiesen engendrar; muchas investigaciones nos hablan del hecho que las
anomalíascongénitas son "el pan nuestro de cada día" en los servicios de
consulta externa de los hospitales nacionales. Partiendo de todo lo
anterionnenteescrito y de la experiencia acumulada durante mi paso por el
áreahospitalaria, pude observar que la microtia constituye el 6 % del total de
las consultaspor año al área de Cirugía Plástica Pediátrica del Hospital de
EnfennedadComún, aunque se debe resaltar el hecho de que muchos de los
afiliadosallGSS desconocen por completo que el mismo atiende a todos los
niñospor anomalías congénitas hasta la edad de quince años y por enfermedad
común hasta los cinco, de aquí puede desprenderse la incógnita sobre la
realidad de éste padecimiento, que sin embargo como observaremos en el
transcurso de mí evaluación sobre esta condición, las estadísticas nos
muestranel grado de afectación que la microtia tiene en lá población. Dada la
magnitud de la situación y las implícaciones que tiene el tratamiento
quirúrgico en la evolución de ésta anomalía, es imprescindible destacar la
necesidad de unificar criterios al manejar el problema y brindarle la mejor de
las soluciones al mismo y por supuesto, al no poder eliminar el acto
quirúrgico, entonces debemos tratar de que la permanencia intrahospitalaria
del paciente sea lo más corta posible y con la menor cantidad de repercusiones
humanamenteposibles.



III. Justi lcación del Tema

~

En el Hospital de Enfermedad Común, cada afto se evalúan en la Consult
Externa de Cirugía Plástica Pediátrica, entre 1800 y 2000 pacientes, de lo,
cuales el 4 al 6% padecen Microtia, que afecta por sobre manera a los niño,
en etapas de interacción social fuera del ámbito familiar, aunado al hecho d(
que el área que la Microtia afecta constituye la antesala de la comunicaciór
del niño con su entorno, lo que sin lugar a dudas coloca al niño en un,
posición de desventaja con respecto a los demás seres humanos con los qu<
interact"Úa.Evaluando lo importante que para un niño es la interacción con Sl
medio, sin descartar el hecho de que su calidad de vida mejora marcadamente
con el tratamiento y que no existe un consenso sobre las soluciones
quirúrgicas para ésta patologia, he decidido realizar la presente investigación,
para sentar las bases de lo que espero constituya un protocolo de manejo de
ésta patología en la medicina moderna de nuestro país, sin olvidar el hecho de
que ésta investigación se llevó a cabo en el ya mencionado Hospital debido al
éxito que han obtenido los cirujanos plásticos con la técnica que han utilizado
cuatro años a la fecha; debo destacar que no es el objetivo de la presente el
definir si la técnica de Nagata es mejor con respecto a otras técnicas
quirúrgicas utilizadas.



IV. Objetivos

Objetivo General

Describir el tratamiento quirúrgico de la Microtia, en niños de O a 15
años que acudieron a consulta externa del Área de Cirugía Plástica en el
Hospital de Enfennedad Común, que pertenece a! Instituto Guatemalteco de
Seguridad Socia!, ubicado en la zona 9 de la Ciudad Capital, durante el
periodode enero del 2000 a diciembre del año 2001.

Objet~vos ~sDecíjjcos

l. IJ" a conocer las manifestaciones de la microtia.
/

2. Indicar el tipo de microtia más frecuenteménte encontrada.

3. Mostrar cual es el sexo más afectado por éste padecimiento.

4. Describir la técnica quirúrgica utilizada por los Cirujanos Plásticos del

Hospital de Enfennedad Común para el tratamiento de la Microtia.

5. Sentar las bases para la creación de un protocolo de manejo del

paciente con diagnóstico de microtia.



V. Revisión Bibliográfica

MICROTIA

Definición:

El ténnino se aplica usualmente a los tipos graves de hipoplasia
auricular,aunadas a la fonnación parcial o ausencia del conducto auditivo
externo, según estadisticas realizadas por Grabb, en 1965, la microtia se
manifiestauna vez en cada 6000 nacimientos y es más ftecuenteen hombres
que en mujeres, para ser exactos en relación 2 a 1. En cuanto a el sitio
afectado,puede ser unilateral o bilateral, siendo el lado derecho el más
comprometido.(3,5,6,7,9,1O.11,16)

La anotia, ausencia del pabellón de la oreja, es extremadamente rara en
la población Occidental y más ftecuente en los japoneses. La mayoría de los
easos presenta como minimo una semblanza del lóbulo de la oreja, el cual
descansa en fonna vertical, remontado por un vestigio de cartilago enrollado
sobre sí mismo.(5,6,13,14)

Según la literatura, se le suele vincular a anomalías taJes como la
malfonnaciónde las vias urinarias y con regularidad coexistecon anomalias
deloído medio.(6,7,8,9,10,II,13,16)

EtiolOlda:

Factores Hereditarios:

A menudo se ha vinculado a anomalías no específicas de los
eromosomascon el aparecimientode la microtia.(3,5,6,9,IO,15)

En 1949, Hanhart, encontró, después de exhaustivos estudios que la
microtia se asociaba con la aparición del Paladar Hendido, en el 10% de las
familias estudiadas; así mismo, Tanzer en 1971, en un estudio realizado en 43
casos de microtia grave, encontró diez pacientes Que presentaban microsomia



facial. Como se puede observar en ambos casos el denominador común es la
microtia.(6,7,8,9,IO,ll,13,16)

Factores Específicos:

Caronni en 1971, nos brindó la hipótesis que las anomalías del oído,
junto con otms defectos, tales como el paladar hendido, son el producto de
fallas en el aporte sanguineo' en etapas tempranas de la vida
intrauterina.(2,3,6,7,IO,II,16)

La asociación entre el padecimiento de rubeola durante la vida
intrauterina y el aparecimiento de sordera y microtia ocasional, es bien
conocida, así como las deficiencias nutricionales. Se debe investigar también
sobre el uso de drogas teratogénicas, como fué el caso de la Thalídomida en
los años setenta y parte de los ochentas.(2,3,6,7,8,9,1O,ll,16)

Clasificación:

Se han sugerido varias clasificaciones de las deformidades congénitas de la oreja. como la de
Rogers (1968) 18 cua] clasificaba a la microria por su grado de severidad en una escala descendente.
ayudándose: con las caracterfsticas embriológicas que debe poseer el conducto auditivo externo. Srreeter
(1922) divide los defectos de la oreja en cuatro grupos, basándose en el grado de defonnidad del Hélix y del
anrihélix y en primer lugar la ausencia de todo el paquete que confonna el conducto auditivo externo. En
nuestros días. lacl!sificación más aceptada es la que DOSproporciona TANZER.(2,3.5,6,7,IO,II.16)

Clasifjcac~ón dgJanzer

1. Anotia
2. Hipoplasia Completa(Microtia)

A. Atresia del CAE.
B. Sin Atresia del CAE.

3. Hipoplasia del Tercio Medio
Auricular.

4. Hipoplasia del Tercio Superior
Auricular.
a. Oreja en copa
b. Criptotia
c. Hipoplasia completa

5. Oreja Prominente

\~-
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DeformidadesAsociadas: . . .
Con fi'ecuencia se observan fistulas y apendices supernume:anos

alrededor de las líneas de fusión de la oreja primitiva que es!?s pacle~tes
'fi stan. Uno de los más comunes de los defectos asocIados a este

;:le:.. involucra al Conducto Auditivo Externo y e~contenido del Oido

Medio. El grado de deformidad varia de una ausencIa total ~e Conduc~o

Auditivo Externo aunado a una deformidad o ausencia del pa1>:"l.l?nde la oreja
solo la presencia de un apéndice por l~bul~, hasta la apanclOn de. lo que
llamaremos una oreja primitiva; en el oldo mterno, podemos ~enclOnar la
presencia de osículos fusionados, hipoplásicos o ambos, ~ble~ .podemos
mencionar que se presenta una falla marca~ en la ne~~ttzaclO~ de las
mastoides. La literatura hace menci.óntamb¡en de la relaclOndel ~mdro~e
del Primero y Segundo Arco Braquial, conocido com? M¡cro~?mla
Hemifacial, con la microtia. Las anomalías del aparato urogerntal, tamb,en se
presentan unidas a éste pa¡lecimiento.(6,7,IO,ll,16)

Anatomía del Oído Externo

Eloido está formado por tres partes:(I,4)
1. Oído Externo
2. Oído Medio
3. Oído Interno

Estructura del Oido Extemo:(1,4)

La estructura del Oído Externo se puede dividir en dos partes:. La Oreja.
. El Meato Auditivo Externo (Ver Figura

No.\.)
A) La oreja se proyecta desde la cara lateral de la cabeza pudiéndose dividir en
dos caras.
En su cara lateral es de forma cóncava e irregular, presenta surcos y crestas y
podemos observar:(1,4) . Hélix (Borde) en el cual se puede observar una

formación conocida como Tubérculo Auricular o
de Darwin.

7
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o Antehélix, que es una elevación anterior y
paralela al hélix, que se puede dividir en crura
antehelicis y fosa rriangularis.

o El Surco Escafoideo, que se localiza entre el
hélix y eJ antehélix.

o La Concha que es una concavidad profunda
anterior al hélix y limitada por éste.

o Trago., que es una proyección dorsal que se
encuentra por delante de la Concha y sobre el
meato.

o Antitrago: Tubérculo dorsal opuesto aJ Trago.
En la cara media! se pueden apreciar dos eminencias que corresponden a las depresiones

encontrndas en la cara lateraJ.(I,4)

Su estructura interna la confonna un armazón básjco de cartíJago elástico y tejido
fibroso denso en cual se inserta finnemente en una capa fina de piel.(I,4)

o La Escotadura Intertragal ubicada entre el Trago
y el Antitrago.

o El Lóbulo, constituido por la porción caudal de la
oreja, se encuentra por abajo del Trago y de la
Escotadura IntertragaJ.

De los músculos de la oreja podemos decir que están inervados por el Nervio
FaciaJ y básicamente son :(1,4)

1. Auricular Anterior que tracciona la oreja
hacia arriba y adelante.

2. Auricular Superior que se encarga de elevar
la oreja.

3. Auricular Posterior que desplaza la oreja
hacia atrás.

B) El Meato Auditivo Externo desde la parte inferior de la concha hasta la

membran~ ~~mpánica y. ~ide aproximadamente 2.4 cms., con un trayecto en
forma de S que en su ImclO es convexo hacia arriba y luego viaja hacia atrás.

8
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T' ene la forma de un cilindro con dos estrechamientos, uno en el extremo
e~temo y otro en el istmo, localizado de m";lera m~ profunda. La mem~rana

timpánica está localizada en el extreI?o media:, se dispone de manera oblicua,
de modo que el piso y la pared anlenor son mas largos que el techo y la pared
posterior.(IA)

Se le puede dividir en dos porciones:. . .
La Porción Cartilaginosa que mide aproXimadamente 8.0 !TIllimetros de
longitud y se continúa con el cartilago de la oreja y se pude observar que se
inserta en la apófisis auricular del Hueso TemporaJ .(1,2,4). .
La Porción asea que mide aproximadamente 16 mm de longitud, es mas
estrecha que en la porción cartilaginosa, se puede decir que su extremo
interno es más estrecho que su parte exterior.(1,2,4)

El Conducto está revestido por piel y la epidermis se continúa sobre la
membrana timpánica. Se pueden encontrar pelos y glándulas sudoriparas
modificadas que secretan el Cerumen(I,3,4).

Relaciones del Oído Externo:
Hacia adelante se le relaciona con el Cóndilo de la Mandibula y la

Glándula Parótida. Hacia atrás con las Celdas Aéreas Mastoideas.(1,2,3,4

Irrigación Arterial:

Está irrigada por ramas de la Arteria Auricular Posterior de La Carótida
Externa, Arteria Auricular Anterior que tiene su inicio en la Temporal
Superficial y la Rama Auricular Profunda de la Arteria Maxilar.(1,4,5)

Inervación:
La constituye la Rama Auricular del Nervio ,,:ago (X). y la ~a

Auriculotemporal del Nervio Mandibular (V-3); ademas, la oreja es tamblen
inervada por los nervios Auricular Mayor y Occipital Menor del Plexo
Cervica1.(1,4,5)

Indicaciones para Operar

Resulta imprescindible que se revise si la capacidad auditiva del
paciente se encuentra entre los limites normales, dado que en la mayoria de los

9



casos de microtia se presenta una formación ya sea primitiva o incapaz de
sobrellevar el tIabajo que conlleva el proceso de la audición; de allí la
importancia de la evaluación auditiva del paciente, antes de un año de edad.

En los pacientes con microtia bilateral como se comprenderá, el
problema aumenta, dado que el procedimiento solo sería de tipo cosmético
más no le mejoraría la calidad de su audición. Para defInir si el oído medi¿
conserva sU viabilidad y capacidad para trasportar el sonido, se somete al
paciente a pruebas de audición, tomando como base el umbral de los 20 a 25
decibeles. .

Luego que las pruebas de audición nos muestmn un individuo con
capacidad auditiva viable se procede a reconstruir la oreja; se ha defloido
como la edad adecuada para realizar este procedimiento, las edades entre 5 y 6
años, dado que a ésta edad, la oreja ha alcanzado un tamaño que es tan solo 6
ó 7 milímetros menos de lo normal, además las costillas, que son la base del
tIatamiento ,han alcanzado un tamaño adecuado para formar los implantes
perfectos de la oreja.(6,7,IO,I3,14,16)

Técnicas de Reconstrucción de la Oreia

La p~ principal del tIatamiento, como ya se explicó, es el hecho
de que el pacIente alcance la madurez corporal necesaria para que no se
pre"."nten complicaciones a posteriori y se puedan crear con ayuda de el
ca;«lago costaI las ~nes para la oreja, de un tamaño adecuado y que así
mIsmo la recuperacIón del paciente sea lo más rápida posible.

Muchas son las técnicas quirúrgicas que se han utilizado a tIavés del
tiempo, para mejorar la calidad de vida de éstos pacientes, pero este estudio se
ccntIará, en dos técnicas básicas, la Técnica de Tanzer y la Técnica de
Nagata, las cuales reúnen todos los aspectos que caracterizan a lo que daremos
por llamar "Lo más cercano a la oreja perfecta".(6,7,IO,1 1,13,14,16,1 7)

Pasos Preliminares
Antes de realizar el procedimiento se obtiene un molde de la oreja

nor:ruu con ayuda de papel roentgenográjico, se marca la superflcie de la
oreja ~n. marcador para tener una idea de los trazos y el ángulo de corte que
se segulra d~te. el ~rocedimiento, si sucediese el caso de que el paciente
padezca de IOlcrotta bIlateral, se puede usar una oreja de los padres como
mold~ para el papel roentgenográf¡co. La exacta localización de] molde
constttuye una de las bases para el éxito de la operación y darle una buena

10
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- .encia a la oreja de implantación. En nuestIa ayuda acude la anatomía,

~ lo cual debemos decir que los parámetros. de ubicación
8On:(23,6,7,10,15,16),

l. El borde superior externo del Hélix, se ubica sobre una linea
horizontal, tIazada desde el vértice externo de la ceja, en dirección
Occipital.

2. Dado que la oreja tiene dos extremos en su inserción:

. El extremo superior de su inserción (parte proximal del Hélix)
se encuentIa a 6cms. de el ángulo ocular lateral sobre una
línea horizontal con sentido Occipital.. El extremo inferior de su inserción (parte proximal del
Lóbulo de la Oreja)se encuentIa a 8cms. de la base de la
Espina Nasal Anterior; aunado a esto, el ángulo del lóbulo
debe ser igual al ángulo de inserción de la nariz sobre la cara,
visto de manera lateral, siendo éste de 20 Grados respecto a la
Horizontal.

3. La inserción superior del tIago debe formar una linea recta
horizontal con el vértice formado por la inserción de las narioas con
la piel de la cara.(2,3,6,7,IO,14,15,16)(Ver Figura No.2)

Técnica de Tanzer:

Estadio 1: "ROTACION DEL LOBULO"

Dado que el lóbulo de la oreja primitiva se encuentIa por regJa general
en línea recta en dirección caudal, se tiene que cumplir con los patrones
anatómicamente correctos, para lo cual se procede a realizar Ima rotación del
mismo, con ayuda de una "Z plastía" hacia el ángulo de treinta grado~, que
para usos del caso se toma como referencia el ángulo que describe la nanz con
respecto a la cara.(3,6,7,1 0,13,14,15,16)

Estadío 11: "CREACION DE LA ARMAZON DE CARTILAGO"

Dos meses después de la rotación del lóbulo, se procede a la obtención
de la armazón de cartilago que formara la base de la oreja. Mediante una
incisión transversa sobre el sexto espacio intercostal, accesamos las costillas,
de la sexta a la octava, y procedemos a la extirpación del cartilago necesario
para la formación de la oreja, tomando como base la sexta y la séptima costilla
y la octava para reforzar la armazón.(Ver Figura No. 3)

11
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Mediante el raspado del material obtenido, se logra borrar la memoria del

cartílago, ténnino aplicado al hecho de que asi se facilita que el cartílago tome
otra fonoa de la que originalmente tenia. Posterionnente se realiza una
incisión a nivel posterior del lóbulo que se rotó y se diseca el tejido
subcutáneo hasta tener una bolsa capaz de albergar a la armazón de cartílago,
se coloca el implante y se sutura la incisión quirúrgica, fijándose el cartílago a
la superficie cutánea con ayuda de sutura.(3,6,7,10,13,14,15,16)

.-
Estadio m: "LmERACION DE LA AURlCULA DEL smo DE

IMPLANTACION EN LA CABEZA"

Tres o cuatro meses después de la segunda intervención se procede a
liberar la auricula u oreja de su sitio de implantación en la cabeza. Se realiza
una incisión paralela a los bordes de la ann8ZÓn implantada y se libera el
tejido, tomando en cuenta que no se debe exponer el cartílago, la parte
expuesta se cubre con un colgajo traído de la región temporal, luego se sutura
y se protege.(3,6,7,1O,13,14,15,16)

Estadio IV: "CONSTRUCClON DEL TRAGO Y LA CAVIDAD DE LA
CONCHA."

El trago se fonna por medio de una incisión en fonna de U que incide
hasta periostio mastoideo, se evierten los bordes y se suturan por separado en
~cciones opuestas y se protege.(2,3,6,7,10,13,14,15,16)

Técnica de Naf!ata

Básicamente la técnica de Nagata, constituye una versión moderna y
facilitada de la técnica de Tanzer. Esta técnica ha demostrado ser más viable,
segura y sin descartar el hecho que el tiempo de pennanencia intrahospitalaria
se reduce marcadamente, aunado al hecho de que Nagata introduce el
concepto de que la oreja que se creará tiene que tener tres dimensiones, como
la oreja verdadera, obteniéndose una mejora cosmética que algunos revisores
de su técnica han calificado de impresionante.(10,13,15)

Estadio 1:"ROTACION DEL LOBULO E IMPLANTAClON DE LA
ARMAZON DE CARTILAGO."

Como se pudo observar, Tanzer rota el lóbulo de la oreja a un ángulo de
30 grados y en el segundo estadío crea la armazón plana de la oreja. Nagata
en su técnica rota el lóbulo de la oreja de la misma manera de Tanzer, pero en
cuanto a la armazón de la oreja, le anexa un pedazo de cartílago en la base, lo

12
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cual le brinda la oportunidad de dar ]a ilusión de tercera dimensión. que
manifiesta la oreja verdadera.(6,1 0,15)

Estadio II: "LffiERACION DE LA AURlCULA
y CONSTRUCCION

DEL TRAGO."

Seis meses después de la primera intervención quirúrgica, se procede a
la segunda fase, la liberación de la aurícula, que se lo~ de la misma manera
de Tanzer y también la creación' de el trago y la cavIdad de la concha. Se
sutura y protege para descubrirlo a los tres días y posteriormente darle
seguimiento.(6,10,15)

Hacemos la salvedad que ambas técnicas son importantes para este
estudio, dado que Tanzer fué el creador del procedimiento, constituy~ndose en
la base de las demás técnicas y por supuesto Nagata que conslltuye una
muestra de lo que la buena aplicación quirúrgica y el ingenio humano hacen
posible al disminuir el sufrimiento del paciente y las repercusiones que éste
tendría en su futuro, aunado al hecho de que éste tipo de ?peración ha estado
siendo practicado por los cirujanos plásticos del HospItal de Enfermedad
Común, con mucho éxito.
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VI. Metodolo1!ía

Tivo de Estudio:
El presente es un estudio de tipo Descriptivo y Retrolectivo, el cual

pretende mostrar el manejo quirúrgico de la Microtia y sentar las bases de la
creación de un protocolo intrahospitalario para el tratamiento de dicho
padecimiento.

Suieto de Estudio:
Se revisaron los casos con diagnóstico de Microtia en cualquiera de sus

variaciones, que consultaron durante el período que comprende del O1 de
Enero del 2000 al 31 de Diciembre del 2001 y que oscilan entre las edades de
Oa IS años.

Población o Muestra del Estudio:
Todos los niños, que oscilen entre las edades de O (cero) a IS(quince) con

diagnóstico de Microtia y que fueron evaluados en la Consulta Externa de
Cirugía Plástica Pediátrica del Hospital de Enfermedad Común, perteneciente
al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, ubicado en la zona 9 de la
Ciudad Capital, durante el período que abarca del uno de Enero del año 2000
al 31 de Diciembre del 2001. .

Criterios de Inclusión:
Se incluyen en el estudio todos los niños o niñas comprendidos entre las

edades de O(cero) a IS(quince) años que consultaron durante el período del
uno de Enero del año 2000 al 31 de Diciembre del 200l Y que se les
diagnóstico cualquier tipo de Microtia en la Consulta Externa de Cirugía
Plástica Pediátrica del Hospital de Enfermedad Común del Instituto
Guatemalteco del Seguro Social.
Criterio de Exclusión:

A. Casos con edad por encima de IS años.
B. Casos que no figuren en las hojas de consulta externa del área de

Cirugía Plástica Pediátrica del Hospital de Enfermedad Común del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

14
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1. Sexo Condición orgánica Femenino Nominal
que diferencia entre Masculino

masculino y
femenino

2.Edad Espacio de tiempo Oa15años Numérica Continua
transcurrido desde el

nacimiento

3.Microtia Hipoplasia Auricular Microtia Unilateral Nominal
con formación parcial Microtia Bilateral

o ausencia del
Conducto Auditivo

Externo.

4.Microtia Tipo de Microtia que Microtia Derecha NominalUnilateral afecta un solo Microtia Izquierda
conducto Auditivo

S.Tiempo Operatorio Etapa operatoria en la
~'ViJi.i.n.un"....:I.. I

-r'-.",.u....~1; Primera Etapa
encuentra Segunda Etapa

6.Origeo Lugar del cual Ciudad Capital Nominal
proviene el paciente Departamento

Extranjero

~~AR¡ABLE5 A ESTUDIARI
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A. Actividades

\. Selección del tema como proyecto de investigación.
2. Elección de Asesor.
3. Elección de Revisor.
4. Presentación del tema como proyecto de investigación.
5. Aprobación del tema como proyecto de investigación.
6. Recopilación de material bibliográfico.
7. Elaboración del Proyecto, conjuntamente con el tutor.
8. Evaluación del Proyecto, con supervisión de tutor y revisor.
9. Presentación del Proyecto al Comité de Investigación del Hospital de

Enfermedad Común.
10.Aprobación del Proyecto por parte del Comité de Investigación del

Hospital de Enfermedad Común.
11.Presentación del proyecto a la Comisión Evaluadora de Tesis.
12.Aprobación del Proyecto por parte de la Comisión Evaluadora de Tesis.
13.Diseño del instrumento que se utilizará para la recopilación de datos.
14.Realización del trabajo de campo
15.Procesamiento de datos y elaboración de Tablas y gráficas.
16.Análisis y discusión de resultados.
17.Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.
18.Presentación del informe final para su corrección
19.Aprobación del informe final.
20.Impresión del informe final y tramites administrativos.
21.Examen público de defensa de la tesis.

.1
I

.
"El Programa de actividades abarca del 1 de Marzo del 2002 al
31 de Julio del mismo año.

I

I

I
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AÑOS TOT
SEXO 2000 % 2001 % AL %

Masculino 128 64 96 64 224 64

Femenino 72 36 54 36 126 36I
Total 200 100 150 100 350 100

AÑOS TOT
Rangos de Edad 2000 % 2001 % AL %

.Menore;s de ~años 99 49 77 52 176 50
SaJOañ.os 68 ,34 53 35 121 35

Mavbres de 10 añbs 33 17 20 13 153 15

Total . 200 100 150 100 350 100

B. Plan de Recolección de Datos. Presentación de
Resultados v Tioo de Tratamiento Estadístico ImolantadQ

en el Estudio.

Todas las variables se anotarán en e] instrumento de recolección de datos.
La información pertinente se obtendrá de lo escrito en las fichas clínicas
archivadas desde el I de Enero del 2000 al 31 de Diciembre del 2001, de las
cuales todas contarán con diagnóstico de microtia como afección principal.

Toda la recolección de datos será hecha única y exclusivamente por el
investigador. Al terminar la recolección y tabuIación de la información, los
datos se presentan en cuadros y gráficas estadísticas, en base a una estadística
descriptiva, se analizarán y discutirán los resultados obtenidos a lo largo de la
investigación, fmalizando con un despliegue de conclusiones y
recomendaciones al respecto.

C.Asoectos Éticos

,. Todo dato obtenido será realizado bajo el consentimiento de los

interesados.

,. Se explicará a todo aquel que participe en la investigación, que la

misma no modifica el riesgo de que un niño nazca con microtia.

,. Todos los datos obtenidos durante el proceso de ésta investigación

permanecerán confidenciales y serán usados solo como motivo estadistico.

-' tr
I
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[ Cuadro No. 1
I

Distribución, por Sexo. de 350 pacientesTratados con diagnósúco de Microtia,

en Cirugía Plástica Pediátrica del Hospital de Enfennedad Comlin, entre ell de Enero del 2000

Y el31 de ~iciembre de! 2001, en Cirugía Plástica Pediátrica.

Fuenle:Bokta de RecoleccIón de Datos

CuadroNo. 2 I

Distribución, por Edad. de 350 pacientes Tratados con Diagnóstico de Microtia,

en Cirugía Plástica Pediátrica del Hospital de Enfermedad Común, entre el I de Enero del 2000.
Yel 31 de Diciembredel 200 l.

FOente:Boleta de Recolección de Datos

'. '.
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AÑOS TOT
ORIGEN 2000 % 200] % AL

'
Ciudad Capital 186 93 143 95 329 "De lo 14 7 7 5 2] ,

Total 200 100 150 100 350 II

AÑOS TOT
DEPARTAMENTO 2000 % :!OOI % AL ~,

Escuintla 7 50 5 7] 12 5
Chiquimula 4 29 2 29 6 2'
Sta. Rosa 3 2] O O ', l.

Total ]4 100 7 100 21 ]O

Istn uClOn e pacientes rata os con lagnostlco e ICrotla., e aeue oa
tipo de la misma que éstos mostraron. durante el período del] de Enero del 2000

al 3 J lie Diciembre del 200 l.

,AÑOS TOT
TIPO DE M]CROTlA 2000 % 200] % AL ""Microria Bilateral ]6 8 10 7 26 7

Microtia Unilateral Izquierda 56 28 43 29 99 2e
Miaotia Unilateral Derecha 128 64 97 64 225 6-'

Total 200 100 150 100 350 ]O,

Fuenle:Boleta de Recolecciónde Datos.

,

TIEMPo OPERA TORJO CASOS %
Primer Tiempo 30 17

o Tiem 144 83
Total ]74 100

~

.

Cuadros No. 3 v No, 4

Distribución. por Origen. de 350 pacientes Tratados con Diagnóstico de Microtia en

en Cirugia Plasuca Pedimca del Hospital de Enfermedad ComUn., entre el] de Enero del 2000

yel3! de Diciembre del 200L

Cuadro No 3

Fuente:: Boleta de RecolecÓón de Datos

'1

Cuadro No 4

Fuente: BoIf:I.I:Ide Recoiección de: Dalos

19
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e Cuadro No.5

D' 'b d 350

Cuadro No. 6

T d D' d M' d rd

Pacientes que Actualmente se Encuentran la Fase Operntoria

del Programa Quirúrgico de Cirugía Plástica Pediátrica. para el Tratamiento de la Microtia.

rucole: Boleta de Recolección de Datos.
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GRAFICA NO. 1
Dl$tttbuCión por SUo de los Pactent8s Tratados por Dbtgnó8tico de Mlcrotia en

CINiII P&i8tiC8P8dWrk:a del Hoiapbl Gener81 de Enfermed8d Común

_2000.

l. I~

GRAFICA NO. 2
Dtmfbuclón por Sexo de Io8'Pacl8nt88 Tf'8t8doe; con Diagnóstico de Mic::rotIa en

Clrugl.l Pia8t1c8 Pedlitrica del Hospital GerMral de Enf8nnedad Comun

- 2001

I
I

I,
I
I

I
!

~'.F--i

"""""oo.
~pcIII''''''''''''''-''''''''''con~'''~''CIroo8IIIP\88IICI:~,,~--"E :I~--

=
~

GRAACA NO...

Dfstrtbuc~ por Edad de los P8dentH Trat:atto. con Diagnóstico de Microtla en
Clrugi8 plist!ca P8diibic8" H08pital General de Enf8rmed8d Comun

Año~,

49%

: I,

I

""'''Grifi",No.J,Cu",",No.1

F~te:Cuadflll
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Fuente Gráfica No. 4: Cuadro No.
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GRAFtCA HO.!
Di8tribuc:Ión por Ed8d de lo. Pacient8s TI'8t8do8 con Diagnóstico de MlcrQM en

Qrugía Plática ~iitrica del Hotpftal Gene,., de Erñnnedad Comun

Mo 2001.

13%

I._.~- ¡
:8h1G-
'~"'0-1

52%

GRAACA NO.'
Distrlbudón por Edad de loa P8cMntH T~ con Di8gnóatlco de Mlcroti8 en

CWgIa Ptátlc. PedIib1c8 del Hospital de Enhtnn8dacI Común

P8rtodo del 1 de Enero del 2000 8131 de DJciembte del 2001.

15%

' ,'"""""¡.u'o-
.D ,~-

50%

Fuente: Cuadro !\
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GRAFtCA NO. 7

DiStribución de ~ con el Origen de kMI,pactentn Tratados con
DUlgnóstico de IIIcrotla en Clrugla PIUtica P1IdlitriCa

del HoaPttaI GeMr1Il de Enfermedad Común
AA<>. []Serie1

-

8Serie2
-

--
GRAACA NO. 8

Distribución,~ GenenlI.d8- PacIMUsTratado&con~ de Mlcrotia..,

;Irugía PlistiC8 ~ del Hosp/t81de Entenned8d Comun
D\nnt8 ., Periodo del 1 de en.o cktI2000 8131 de Diciembre d8t 2001.

6%

: D Ciudad Capital I
: . Departamento

j

94% I

I

1

Fuente: Cuadro No. 3
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GRAF~ NO. SI

Dtstrfbuclón de 101.Paclen- que VIven en los Departlmento& T~ con ~ de lIicroUa" ClrugLl
P1áatica Pedlitrica del Hospital GenenlI de Enfenned8d Común,

Dlatribuckm por Atto

,/ CEscuintla

. Chiquimula
~

OSta. Rosa §

- -
GRAFICA NO. 10

Distribución de los Pad8nt88 que vtv&n en 108 Oeplntament08 tnIt8do8 con ~ de Micr0ti8 en CINgla
Plática Pedlátrica

del Hospital General de Enfermedad Común
Distrtbuc:k\n GM.ral Porcentuacta

14%

illEICIII'IOIII
'.-1iCS\w;RouI

Fuente: Cuadro 4
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~ICANO.11 _ on..,.. tr8t8doscon ... PDistribuCiónportipod8 MIcfotia.. -
pac

de ~ ComUnClrugiaPtntIca PecfiitriCa- H~ G8n8r8I
Afto8 ZOOO

y 2001. i
II

DSerie1 ~-1
I,,

! . Serie2i

/",
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GRAACA NO.12 v....P8d8n1MTl'8DCIo8con",~--_8f'IDt8tirtJud6n. por tipo di 1IIcroti8. di! ... EnfMMdad Común

CiNgi8 P1i8tic8 PedIitriCa c»I HoapIW GeMraI de
~ G8Mr8I Porcentu8l

e Mierotia Bilateral

2% 19%
. Microtia Unilateral Izquierda

e Microtia Unilateral I?erecha

79%

Fuentc:CuadroN
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DIstrIbución de P8d8nt8s Tnn.dos
GRAFICJ,NO.13

con ~de MIcr0ti88nCloo...s.
GeneraldI~ . Piiatica~cadeIHospItBl

deAcuerdocon .. 1l8m Comun.
po ~ en el q.. 88Encuentran

El Primer Tiempo

.Segundo Tiempo

Fuente: Cuadro No
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VIII. Análisis v Discusión de Resultados

Entre los años 2000 y 2001 los porcentajes de pacientes, según su sexo se
roantuvieron sin ninguna vari=, manteniéndose una relación de 1.78: 1 con
predominio marcado del sexo masculino sobre el femenino, éste dato aunque
varia un poco de la estadística mencionada en la revisión bibliográfica, tiende
. confirmarla; así es como en las gráficas No. 1,2,3 podemos observar que al
sexo masculino lo representa el 64% de todos los pacientes y al sexo femenino
lo representa el 36% de los mísmos.(Cuadro No. 1)

El 50"10 de los pacientes que consultaron durante éste período lo
constituyen los niños menores de 5 años y como se especifica en la literatura,
dichos pacientes no pueden ser tomados como candidatos perfectos para el
tipo de cirugía que se emplea debido a que no cuentan con la madurez
anatómícamente adecuada para que el resultado del tratamiento quirúrgico sea
el mejor, por lo que se les envía a casa con cita cada 6 meses para evaluar su
evolución clínica y llevar un mejor control de los pacientes y brindándoles
plan educacional a los padres y la esperanza de que sus hijos al contar con las
características anatómicas adecuadas serán ingresados a lo que llamaremos la
fase quirúrgica del proceso (Cuadro No. 2). En cuanto a los pacientes que si
se pueden integrar a la fase quirúrgica, los he dividido en dos grandes grupos,
el grupo que oscila entre las edades de cinco y diez años y el grupo de los que
cuentan con más de diez años; de acuerdo con el cuadro podemos observar
que el grupo de los niños entre 5 y 10 años constituye el 35 % de todas las
consultas y que el grupo de niños mayores de 10 años constituye el 15 %,
manteniendo una relación de 2.3: 1 con predominio del primer grupo; podemos
observar que a medida que la edad se incrementa el numero de consultas
disminuye y podrían mencionarse muchos factores que influirían sobre éste
suceso, pero no es el objetivo de ésta investigación el ahondar en éstas
probables causas.

Se puede observar que los pacientes de la ciudad capital constituyeron la
mayoría de las consultas a Cirugía Plástica Pediátrica durante el período de
estudio observándose un incremento del 2% en el 2001 sobre el 2000,
manteniendo un 94% de todas las consultas hechas durante el período de
estudio, no así al hablar de las consultas hechas por los pacientes del interior
de la república los cuales pasaron de un 7% en el 2000 a un 5% en el 2001, lo
cual pareciése no ser relevante pero cuando vemos que en el 2000 consultaron
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14 pacientes del interior de la repliblica y en el 2001 se disminuyó el número a
7 causando una baja del 50% sobre las consultas que se hicieron en el 2000
podemos observar la magnitud del problema.(Cuadro No. 3)

Se pudo observar que durante el análisis de los casos, el Departamento que
más ha consultado al área de Cirugía Plástica Pediátrica por Microtia como
causa clínica fue Escuintla con 7 casos (50%) en el 2000 y 5 casos (71%) en
el 200 1 Y contando con un total áJ ,final del período de estudio, de 12 casos
(53%); le sigue el departamento de Cbiquimula con 4 casos (29"/0) en el
2000 y 2 casos (29%) en el 2001 par un total al final del periodo de estudio, de
6 casos (29%); en tercer lugar se encuentra el Departamento de Santa Rosa
con 3 casos (21%) en el 2000 y ningún caso en el año 2001, lo que al final
constituye el 14% del total de las consultas hechas durante el periodo de
estudio (Cuadro No. 4). Todos los datos anteriores evidencian la falta de
promoción de los servicios que proporciona el IGSS y también la influencia
que la situación económica actual tiene sobre la familia guatemalteca.

Corroborando los datos de la revisión bibliográfica se puede observar en
éste cuadro que el predomínío en cuanto a la ubicación de la Microtia lo
representa la Microtia Unilateral Dereeba con 128 casos (64%) en el 2000 y
97 casos (64%) en el 2001 para un total al final del estudio de 225 casos y un
64% del total de los casos durante el periodo de estudio. En segundo lugar se
encuentra la Microtia Unilateral Izquierda con 56 casos (28%) en el 2000 y
43 casos (29%) en el 2001, para hacer un número de 99 casos y un 29% del
total de los casos tratados durante el periodo de estudio. En tercer lugar sen
encuentra.1a Microtia Bilateral con 16 casos (8%) en el 2000 y 10 casos (7%)
en el 200 1, para una suma de 26 casos, conformando un 7% del total de los
casos tratados durante el periodo de investigación. Con todo lo anterior se
muestra una relación entre los tipos de microtia unilateral de 2.3:1 a favor de
la Microtia Unilateral Derecha; haciendo alusión a la relación existente entre
la Microtia Bilateral y la Microtia Unilateral; la' misma es de 12.5:1 con
predominio absoluto de la Microtia Unilateral. Con todos los datos anteriores
hacemos una corroboración de lo descrito por Grabb en 1965 al especificar
que el tipo más común de microtia es la Microtia Unilateral y de éste tipo la
Microtia Unilateral Derecha.(Cuadro No. 5)
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proximadamente el 50% de losEn el cuadro No, 6 se puede aprecIar que ~. d] U1ltamientoy de éste
casos trntados se encuentran en la fase qUlrurglCa e

el Segundo Tiempo. 144 casos (83%) se encuentran en .porcentaje:
(170/.) se encuentran en el Primer TIempoOperatorlO y solo 30 casos o

Operatorio.

de no constituir un objetivo de
*** Debo hacer notar el becbo que a pesar.

t la etapa quirúrgicaésta investigación, ninguno de lo~ paclen es en

presentó complicación postoperatorla alguna.

I hay qne hacerle referencia, el****Constituye también un p,~nto a que
d d d I Segnro Social, none los programas de atenclOn por enferme a. eq

' bl 'cubren a toda la repu lca

--l

I

\
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IX. Conclusiones

1. El sexo más afectado por la microtia lo constituye el sexo masculino en
una relación de 1.78:1 con respecto al sexo femenino, confirmando lo
descrito en la literatura del caso.

2. Podemos decir que la afluencia de los pacientes tratados con
diagnóstico de microtia que residen en la capital se debe a las
facilidades que éstos presentan con respecto a los habitantes del interior
de la república cuya asistencia es mucho menor que la de los anteriores
y debemos concluir en que la falta de publicidad de los servicios que
brinda el IGSS, la cobertura de tan solo el 50% de los departamentos
por parte del programa de Enfermedad y la situación económico-social
de los guatemaltecos son factores que limitarán sobre manera el
aumento de las consultas por parte de éste sector de la población.

3. Se confirmó que el tipo de microtia encontrado con mayor frecuencia
lo constituye la Microtia Unilateral Derecha en relación de 2.3:1 con
respecto a la Microtia Unilateral Izquierda.

4. Se establece también el predominio de la presentación unilateral de la
microtia sobre la presentación de tipo bilateral, con una relación de
12.5:1,10 que corrobora una vez más lo descrito por Grabb en 1965.

5. De los pacientes que están en la fase quirúrgica del proceso que implica
el tratamiento de la microtia (50% de los casos) ninguno de los casos
hizo referencia de complicación alguna durante ésta etapa y seguirán
siendo evaluados cada 6 meses para observar su progreso hasta que
lleguen a la edad de 15 años, que es cuando el IGSS se desliga de
brindar atención méclica por causas congénitas. .I
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X. Recomendaciones

1. Promover la creación
interhospitalaria de un protocolo de manejo del

paciente con diagnóstico de Microtia Y
así mejorar la atención del

mismo.

2. Crear campañas de información orientadas a la pob1ación del interior de
la república con base en la promulgación de los servicios que brinda el
IGSS.

3. Mejorar el seguimiento de los pacientes tratados con diagnóstico de
Microtia en cualquiera de las fases del tratamiento en la que se
encuentren, por medio de la consulta externa mediante la creación de
programas que mejoren la interacción

médico-pacieme, asi se logrará

que el paciente tenga aún mayor confianza en el sistema
y mejorará la

calidad del tratamiento del paciente y su evolución será sin duda más
satisfactoria.
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XI. Resumen

En la presente investigación se analizaron trescientos cincuenta (350)
casos de pacientes tratados con diagnóstico de microtia en Cirugía Plástica
Pediátrica del Hospital de Enfermedad Común que pertenece al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en el período del I de enero del 2000 al 31
de diciembre del 2001. Se hace ver como dato importante que los resultados
obtenidos al fmal de la investigación, corroboran lo descrito en la literatura
que para el caso fue encontrada y tomada como base para crear la revisión
bibliográfica.

Tomando como base el hecho de que uno de los pilares en los que se
cimienta la evolución satisfactoria del paciente lo constituye la mejoría de las
condiciones en las cuales se lleva a cabo dicha evolución, aunado al hecho de
que no existe unificación de criterios en cuanto al manejo del paciente, se
decide tomar como base de estudio al Hospital de Enfermedad Común, dado
que los círujanos plásticos que laboran en éste centro no solo han introducido
una técnica quirúrgica que disminuye la estadía del paciente a nivel
intrahospitalario sino que como podrán darse cuenta al revisar ésta
investigación ninguno de los pacientes que se encontraban en la fase
quirúrgica del tratamiento presentaron complicación alguna en el área que se
intervino; debo recalcar que no es el objetivo de éste trabajo el decir si la
técnica de Nagata (técnica usada en el Hospital de Enfermedad Común) es la
mejor a utilizar con respecto de la técnica de Tánzer (primera técnica
quirúrgica usada), pero al darla a conocer, espero sea tomada en cuenta para la
creación de lo que se convierta en un protocolo de manejo quirúrgico del
paciente tratado con diagnóstico de microtia y así ayudar a que la calidad de
vida de estos niños sea lo más aproximado a lo normal.

.,
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La figura número uno representa la anatomía básica del

Conducto Auditivo Externo.
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Figura No. 2

En la figura número dos se puede observar cual sería la
ubicación anatómica más cercana a la perfección, de la cual
podemos decir que:

"X": línea que termina en el área de inserción
de la oreja con la cabeza, en su borde superior
ya
6 cms. Del ángulo oculolateral.

"Y": línea de inserción del borde inferior del
lóbulo de la oreja con respecto a la cabeza y se
encuentra a 8 cms. De la base de la Espina
Nasal.
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Aquí podemos observar el proceso de obtención de la

armazón de cartílago, así:

A) Costillas de la 6ta a la 8va, de las cuales se obtiene el
cartílago.

B) Pérdida de la memoria del cartílago y tallado de la base
De cartílago.

C) Pérdida de la memoria del cartílago y tallado de lo que
conformará el pabellón de la oreja.

D) Sutura y unión de la armazón de cartílago.

E) Armazón de cartílago ensamblada y en espera de ser
colocada.
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