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Resumen

Introduccién: Las malformaciones congénitas son un problema de salud publica que es
multifactorial y que su incidencia y abordaje puede impactar significativamente la vida del
paciente. Objetivo: Describir el manejo médico-quirirgico disponible en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social para la correccion de los casos de microtia. Poblacién
y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal durante los afos 2017 y 2018. Se
utilizoé estadistica descriptiva, con frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
y medidas de tendencia central para las cuantitativas. Resultados: Se identificaron 17
casos de microtia de los cuales 59% fue de sexo masculino y la mayoria (59%) fue de grado
3. El peso promedio de los casos al nacer fue de 3058 g. El 29% se presenté como un
cuadro sindrémico. El 6% presentd apéndice preauricular y un 12% requirié cuidados
intensivos. El abordaje quirdrgico predominante fue la plastia en un 82% de los casos
mientras que el resto requirié implante. La edad promedio de las madres de los casos fue
de 26 anos. El factor de riesgo mas prevalente fue diabetes mellitus (59%) seguido de
tabaquismo (18%). Conclusiones: La prevalencia de microtia fue de 4 por cada 10mil
nacidos vivos, con predominio de sexo masculino y grado 3. El manejo quirdrgico
predominante fue de plastia y la patologia mas frecuente encontrada en las madres de los

casos fue de diabetes mellitus.

Palabras clave: Anomalia Congénita, Microtia, Plastia, Implante

Vi



INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas son un problema que afecta la salud y bienestar de las
personas y sus familias y representa un problema de salud publica a nivel mundial pero
especialmente en paises de bajos o medianos ingresos como Guatemala. La Microtia o
microtia-anotia se refiere a una malformacion del oido externo que va desde una alteracién en
la morfologia (microtia) hasta una completa ausencia de la estructura (anotia) (1). A nivel
mundial, se ha descrito una prevalencia de alrededor de 2 por cada 10mil nacidos vivos,
aunque esto varia de pais a pais. Por ejemplo en Espafa la prevalencia por cada 10mil
nacidos vivos se encuentra en 1.5 mientras que en Italia esta en 0.5 y en Sudamérica esta en
5 (2)). En Guatemala, las malformaciones congénitas también representan un problema de
salud importante, presentando la mayor prevalencia los defectos del tubo neural (27,9 por
cada 10,000 nacidos) (3). La microtia es un problema menos visibilizado aunque importante
en la region debido a su asociacién con otros sindromes que presentan malformaciones
congénitas. En la presente investigacion se realizé el calculo de la prevalencia de casos de
microtia entre los nacidos vivos del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los
afos 2017 y 2018. También se realizé una descripcidén de las caracteristicas epidemioldgicas
de las madres de pacientes con microtia y de los casos de microtia atendidos en la institucion
encontrando que la prevalencia de microtia fue de 4 por cada 10mil nacidos vivos, con
predominio de sexo masculino y grado 3. El manejo quirurgico predominante fue de plastia y

la patologia mas frecuente encontrada en las madres de los casos fue de diabetes mellitus.



Il. ANTECEDENTES

Microtia es un término que proviene del latin; micro: pequena y -otia: estado de la oreja. No
existe consenso en la literatura con respecto a la terminologia usada para este tipo de
malformacién(1,4) algunos utilizan el término microtia-anotia mientras que otros solamente
utilizamos la palabra microtia para referirnos a esta patologia. La microtia es una malformacion
que puede ocurrir de manera aislada o como parte de un espectro de anormalidades o
sindrome congénito. En el 79-93% de los casos puede ocurrir unilateral, aunque también se
ha observado de manera bilateral (5). En los casos unilaterales la oreja derecha es la que
usualmente se ve afectada (6) y en su mayoria tienen una audicion normal en el oido
contralateral (7). Es por esto que estos individuos tienen un desarrollo del habla y escucha
normal aunque para los pacientes con microtia bilateral, una gran proporcion (20-60%) estan
asociadas con atresia o estenosis del conducto auditivo externo y mas del 80% de estos
pacientes presentan hipoacusia conductiva del lado afectado, por lo que estan en mayor riesgo

de desarrollar retrasos en el desarrollo del lenguaje y trastornos del déficit de atencion (7-9).

En el 20%-60% de los casos se han reportado anomalias o un patrén sindromico asociado
(10), entre las anomalias mas comunes reportadas en la literatura se encuentran, labio y
paladar hendido, asimetrias faciales, anormalidades renales, defectos cardiacos, polidactilia y
microftalmia (11,12). La etiologia de esta malformacion genética aun no esta del todo
descifrada y aunque se ha descrito algo del abordaje quirtrgico, esto ha sido en paises
desarrollados (13—-15) y no en Latinoamérica donde su prevalencia se ha reportado de 0.8 a
3.2/10000 nacidos vivos (16) a excepcion de Ecuador en donde la prevalencia es de 17/10,000
nacidos vivos en un afio (17). Esta alta prevalencia sugiere que la altitud pudiera jugar un
papel importante en el desarrollo de esta malformacién. Asimismo, la exposiciéon durante la
gestacion a retinoides, alcohol, talidomoida y mofetil micofenolato se ha asociado con un
riesgo aumentado de presentar esta malformacion congénita (18,19). También existe
evidencia de factores de riesgo del orden genético, en donde existe una concordancia en
gemelos monocigéticos, y reportes de casos familiares con mecanismos de herencia

autosémicos dominantes o recesivos (16)

2.2 Clasificacion Clinica



La oreja o pabelldn auricular forma parte del oido que se divide en tres partes: oido externo,
medio e interno. El pabellon auricular se encuentra en el oido externo formado de cartilago y
piel con prominencias y depresiones que se encarga de la recepcion del sonido. La oreja con
microtia esta constituida por restos de cartilagos que se encuentran adjuntos a tejido lobular y
usualmente no se ubica de manera simétrica en relacion con la oreja contralateral. También,
puede incluir pabellones auriculares pequefios con minimas anomalias estructurales o
anormalidades mas complejas que abarcan el oido externo, medio e interno. El pabellon
auricular no se forma por completo o esta ausente en su totalidad. Por lo comuin puede

asociarse con atresia auricular o falta del conducto auditivo. (8)

En 1926, Marx publicé el primer sistema de clasificacion para las anomalias congénitas del
oido externo. Este sistema es uno de los mas utilizados en la actualidad (20) aunque desde
entonces, diferentes clasificaciones han sido propuestas basadas en distintas clasificaciones
tomando en cuenta el aspecto quirurgico y embriolégico de la malformacion (21). Por lo
general, la mayoria de clinicos utilizan el sistema de clasificacién de Hunter (4), el cual se

describe a continuacion:

Tipo 1: El pabellon auricular pequefio que conserva todos sus componentes

anatomicos, pero la longitud es de 2 desviaciones estandar por debajo de la media.

Tipo Il. Tejido residual de cartilago vertical con presencia de algunas estructuras del
pabellén auricular y con unan longitud mayor a 2 desviaciones estandar por debajo de

la media
Tipo lll. Masa de tejido irregular sin parecido al pabellon auricular
Tipo IV Ausencia completa del pabellén auricular (4)

Esta clasificacion es la mas comun y es utilizada por los diferentes especialistas relacionados
con la atencion de los pacientes como parte del abordaje clinico de la microtia. Es necesario
aclarar que cada caso es particular y tendra sus propios requerimientos por lo que se debe
individualizar y seleccionar el abordaje terapéutico dependiendo del tipo de lesién, si es uni- o
bilateral o si se considera que puede ser aislada o sindrémica. Por ser una malformacion que
también puede estar asociada a otros defectos congénitos, el médico tratante debera
descartar alteraciones a nivel vertebral, renal y oftalmolégico, asi como realizar pruebas de
audicion. Ademas, en los casos unilaterales y si se tiene un oido sano, deberan seguirse

cuidadosamente las indicaciones para que este se mantenga sin dafio: disminuir los riesgos



de infecciones frecuentes o la exposicion a ototdxicos, como algunos antibiéticos, que podrian
dafar la audicion que se hubiese conservado, entre otros. Una vez que el paciente se
encuentre en condiciones O6ptimas de salud y crecimiento, podria considerarse un
procedimiento de cirugia que reconstruya el pabellon auricular. Pero se debe insistir,
dependiendo del caso. Cuando se ha establecido también si existen antecedentes
heredofamiliares, si hubo exposicion a posibles teratdgenos, etcétera, debe darse
asesoramiento genético. Por las razones expuestas, en estos casos se requiere del trabajo
coordinado de pediatras, genetistas, cirujanos plasticos, audidlogos, otorrinolaringélogos,

oftalmologos y psicologos, entre otros especialistas (1).

2.3 Embriologia del sistema vestibulococlear

El sistema nervioso deriva del octodermo. En su mayor parte se forma a expensas de los
elementos celulares que constituyen las paredes de una formacion hueca y cilindrica
denominada tubo nerual. En su Porcion cefalica, el tubo neural forma una vesicula o saco
piriforme y dos estrechamientos que aparecen en sus paredes permiten dividirla en 3
vesiculas, las vesiculas cerebrales primarias, a las cuales se les denomina en direccion cefalo-
caudal: prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo. De las vesiculas cerebrales primarias se
forman las 5 vesiculas cerebrales secundarias que conforman el diencéfalo y telencéfalo, y el

telencéfalo junto con el metencéfalo y el mielencéfalo (22).

El oido constituye una unidad anatémica relacionada con la audicién y el equilibrio. Sin
embargo, su desarrollo embrionario ocurre a partir de tres porciones totalmente diferentes. El
oido externo se desarrolla a partir de la porcion dorsal de la primera hendidura faringea. A
partir del tercer mes de gestacion, las células epiteliales del fondo del conducto proliferan
formando una placa epitelial maciza, esta placa se denomina el tapén meatal. En el 7mo mes
este tapdn se disgrega y el revestimiento epitelial del suelo del conducto participa en la
formacion definitiva del timpano A veces, este tapon persiste hasta el nacimiento y provoca
sordera congénita. El oido medio deriva de la 12 bolsa branquial endoblastica. Hacia la 62
semana, a nivel de esta bolsa, ectodermo y endodermo estan muy préximos, hasta que a los

6 meses, endodermo y mesodermo llegan a reunirse formando la membrana timpanica(12).

Desde adentro, la 12 bolsa branquial endodérmica se va acercando hacia el exterior
ectodérmico, tomando la forma de un canal denominado tubo-timpanico de Koélliker. La parte
mas superior de este tubo, externa y proxima al ectodermo se conoce como receso tubo

timpanico. El canal tubo- timpanico va a dar lugar a la mucosa de la caja, a los espacios aéreos



de la trompa de Eustaquio, y a la porcion inferior de la cavidad timpanica hasta el nivel de la
cuerda del timpano. De aqui que se diga que la trompa es el origen embrioldgico del oido
medio(22).

La extremidad dorsal del canal tubo-timpanico expansionandose, forma el esbozo de la caja
del timpano. Los huesecillos rodeados completamente de mesénquima. Primero se forma la
cavidad que sera el receso hipotimpanico, mientras el resto esta todavia ocupado por tejido
mesenquimatoso. A esta primera cavidad embrioldgica se la denomina cavidad timpanica
primaria(23,24).

Después la cavidad sigue expandiéndose e invade el mesénquima que la rodea para formar
el atrium (102 semana), el atico (302 semana), y el aditus (5° mes), formado a partir de la
extremidad posterior del atico. La cavidad formada en esta segunda fase se denomina cavidad
timpanica secundaria. El antro comienza a formarse al final del 6° mes. La cavidad timpanica
no esta formada hasta el séptimo mes. La formacién de la cavidad timpanica secundaria se
realiza mediante tres fondos de saco. El saco anterior crece por fuera del tendén del mango
del martillo, el medio rodea este tendon por debajo y dentro para invadir la cara medial del
malleus e incus. El estribo es el ultimo huesecillo en incorporarse a la cavidad de la caja. Las

primeras celdas mastoideas aparecen también al final del 6° mes (24).

El 3° arco branquial, aunque cubierto por el 2°, sigue creciendo hacia adelante por debajo de
éste y llega a estrechar la parte interna del seno tubotimpanico para formar la region de la
trompa de Eustaquio. El antro neumatizado se extiende hacia el hueso de la capsula 6tica
para formar celdas aéreas entorno del antro, e igualmente lo hace en direccion lateral hacia el
hueso timpanico de la porcién escamosa del temporal para formar celdas aéreas en la region

de la apofisis mastoides primitiva (24).

La neumatizacién de las cavidades del oido medio, asi como la de las celdas mastoideas, se
realiza mediante una clarificacion del mesénquima y la subsiguiente invasién de las zonas
clarificadas por el epitelio de revestimiento. En su progresion el endoblasto forma el
revestimiento mucoso de estas cavidades, trompa, caja y mastoides, recubre los huesecillos,
amoldandose sobre ellos, quedando asi los huesecillos unidos a las paredes de la caja por
una especie de mesos epiteliales. Estos mesos van a formar los ligamentos suspensorios de

los huesos y el diafragma interatico-timpanico (24).

El hueso petroso es peridstico y deriva del cartilago primitivo que forma las paredes interna,

anterior y posterior, y la mayor parte de las paredes superior e inferior. La osificacion del



esbozo petroso tiene dos puntos en que no acaba de realizarse, es a los lados de la ventana
oval, quedando dos zonas de cartilago embrionario, son la fisura ante fenestram y la fisura

post fenestram (23).

La aproximacion de la extremidad dorsal del canal tubo-timpanico con el extremo mas
profundo del CAE forma la membrana timpanica. Al final del 6° mes, la pared externa de la
caja del timpano entra en contacto con la extremidad profunda del CAE. Subsiste una fina
lamina mesoblastica formadora de la capa media fibrosa. La primera capa que se forma es la
capa fibrosa de la pars tensa que deriva de una capa de mesénquima que se interpone entre
endoblasto y ectoblasto. Hacia el sexto mes se desarrolla el atico y cuando éste se pone en
relacion con el CAE, se forma la pars flacida por adherencia directa entre endoblasto y

ectoblasto sin mesénquima intermedio (23,24).
2.4 Anatomia de la oreja

La oreja es la parte exterior del érgano de la audicion, funciona como receptor de sonidos: su
ligera orientacion anterior, sus repliegues circulares y su forma de segmento de concha dirigen
y concentran los sonidos hacia el conducto auditivo externo. Este ultimo aumentaria la
concentracion de las ondas sonoras, actuando como resonador. La oreja, aunque es poco
movil en el ser humano, permite no obstante localizar el origen de los sonidos, o0 al menos nos
orienta sobre la direccién que han seguido hasta llegar a ella (25). Tiene como funcion
principal la audicion asi como también brindar una apariencia estética arrménica con el resto
de estructuras de la cara y cabeza. La oreja se desarrolla a partir de 6 proliferaciones
mesenquimatosas situadas en los extremos dorsales del primero y el segundo arcos
branquiales y rodeando a la primera hendidura faringea. Estas prominencias, 3 a cada lado
del conducto auditivo externo, se fusionan y se convierten poco a poco en la oreja definitiva.
La fusion de estas prominencias auriculares es bastante complicada y no es raro que se
produzcan anomalias en su desarrollo. Inicialmente las orejas estan situadas en la region
inferior del cuello, pero al desarrollarse el maxilar inferior ascienden hasta situarse a los lados

de la cabeza, a nivel de los ojos (25,26).

La oreja o pabellon auricular es una lamina cartilaginosa plegada sobre si misma en diversos
sentidos. Presenta la forma de un évalo mas grueso en su extremo superior, y adopta en
conjunto el aspecto de un pabelldn de cornete acustico o trompetilla acustica, destinada a

recoger las ondas sonoras y dirigirlas hacia el conducto auditivo externo (4,25).



Situacion: La oreja esta situada en las partes laterales de la cabeza, posteriormente a la
articulacién temporomandibular y a la region temporal. La oreja esta unida a la pared lateral
de la cabeza por la parte media de su tercio anterior y es libre en el resto de su extension, es
decir, superior, posterior e inferiormente. La parte libre forma con la pared craneal, el angulo

cefaloauricular o craneoauricular que esta abierto posteriormente (25).

Configuracion externa: La oreja presenta dos caras y una circunferencia. a) Cara lateral. En
esta cara se observan una serie de salientes que alternan con depresiones y circunscriben
una excavacion profunda, la concha de la oreja o concha auricular, en cuyo fondo se abre el

conducto auditivo externo. Los salientes son el hélix, el antehélix, el trago y el antitrago (25).

El hélix es el mas periférico de los salientes de la oreja. Se inicia en la concavidad de la concha
de la oreja por medio de una cresta oblicua superior y anterior, la rama del hélix o raiz del
hélix. El hélix forma seguidamente la mitad superior de la circunferencia de la oreja; se dirige
primero anterior, después superior y luego posteriormente, para después descender y terminar
en la parte superior del lobulillo de la oreja. El antehélix es concéntrico al hélix; asciende en
paralelo al segmento posterior de éste y se divide superiormente en dos ramas que limitan
una depresion denominada fosa triangular (fosa del antehélix). Entre el hélix y el antehélix

existe un surco curvilineo, la escafa o canal del hélix (25).

El trago es un saliente aplanado y triangular, situado anteriormente a la concha e inferiormente
al hélix, que se proyecta a manera de un opérculo anterior y lateral al orificio del conducto
auditivo externo. La base del trago es anterior y medial. El vértice es libre, redondeado o
bitubercular, y esta orientado posterior y lateralmente. El antitrago es también una pequefa
eminencia triangular, situada inferiormente al antehélix y posteriormente al trago, del que esta
separado por una profunda escotadura denominada escotadura intertragica. La concha de la
oreja o concha auricular es una profunda excavacion limitada anteriormente por el trago y
posteriormente por el antehélix y el antitrago. La raiz del hélix divide la concha en dos partes,
una superior estrecha y otra inferior mucho mas amplia que tiene continuidad con el conducto
auditivo externo. Una cresta saliente, roma y concava anteriormente, forma el borde posterior

del orificio de entrada al conducto auditivo externo (25).

Inferiormente al trago, a la escotadura intertragica y al antitrago, la oreja esta constituida por
un simple repliegue cutaneo que termina en un borde libre semicircular; se trata del lobulillo

de la oreja o I6bulo de la oreja (25).



Cara Medial. La cara medial presenta una porcién posterior libre y una porcion anterior
adherente. La porcion libre presenta salientes y depresiones que reproducen en sentido
inverso, exceptuando el trago, los salientes y depresiones de la cara lateral. La porcion
adherente es eliptica y mide 4-5 cm de altura por 2,5 cm de ancho. Corresponde al orificio del
conducto auditivo externo y a la parte anterior de la porcion mastoidea del hueso temporal. En
efecto, la zona de insercion de la oreja cubre esta porcion del hueso temporal el ancho de 1
cm (fig. 248). En sentido superior sobrepasa aproximadamente 1 cm la raiz longitudinal del
arco cigomatico. Circunferencia. La circunferencia esta formada: superior y posteriormente,
por el hélix; inferiormente, por el borde libre del lobulillo; anteriormente, por el trago, que

separa el lobulillo del hélix (25).

Estructura: La oreja esta constituida por fibrocartilago, ligamentos, musculos y revestimiento

cutaneo:

Cartilago. Se trata de una lamina delgada, flexible y elastica, que ocupa toda la extension
de la oreja menos el lobulillo. Presenta los mismos salientes y depresiones que la oreja.
Sin embargo, se describen en éste algunas caracteristicas especificas que sélo son
visibles cuando se ha resecado el revestimiento cutaneo. De este modo se observa que,
entre el trago y el hélix, existe una solucion de continuidad que va ensanchandose hacia
la pared superior del conducto auditivo externo, mientras que el cartilago de la concha
de la oreja se prolonga medialmente y forma la pared anteroinferior del conducto auditivo
externo. Ademas, se aprecia: a) un pequefo saliente, la espina del hélix, que esta
implantada en el hélix frente al borde superior del trago; b) una lengleta cartilaginosa, la
cola del hélix, separada del extremo inferior del antehélix por una profunda escotadura,
y ¢) una cresta estrecha y vertical, que sobresale en la cara medial de la concha de la

oreja y que se conoce con el nombre de eminencia de la concha (25).

Ligamentos. Los ligamentos de la oreja se dividen en extrinsecos e intrinsecos. Los
ligamentos extrinsecos fijan la oreja al hueso temporal. Uno de ellos, el ligamento
auricular anterior, va desde la espina del hélix y del trago hasta la apdfisis cigomatica; el
otro, denominado ligamento auricular posterior, une la eminencia de la concha con la

base de la apdfisis mastoides (25).

2.5 Musculos de la oreja

Los musculos de la oreja se dividen en dos grupos: a) los musculos intrinsecos, que

pertenecen enteramente a la oreja y se describiran junto con el oido externo, y b) los
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musculos extrinsecos o musculos auriculares, que se extienden desde la oreja hasta las
regiones vecinas.

Musculos auriculares. Son musculos rudimentarios, muy delgados, dispuestos

para actuar como dilatadores del conducto auditivo externo y «orientadores» de la oreja.
Esta accioén es nula en la especie humana debido al estado de atrofia de estos musculos. Se
describen tres musculos auriculares: anterior, superior y posterior. El musculo auricular
anterior se situa anterior a la oreja y nace de la aponeurosis epicraneal. Termina en la espina
del hélix y en el borde anterior de la concha. El musculo auricular superior se une a la
aponeurosis epicraneal, superiormente a la oreja. Desde ese punto, sus fibras descienden
convergiendo e insertandose en la convexidad de la cara medial de la oreja, que

corresponde a la fosa triangular del antehélix (25).

Oido Medio: Es una camara de aire ubicada entre el oido externo y el oido interno, dentro de
la porcion petrosa del hueso temporal (23). Se separa del oido externo por medio de la
membrana timpanica. Luego se comunica con las el resto de estructuras de la siguiente

manera:

e Por delante con la nasofaringe a través de la trompa auditiva o faringotimpanica (o
trompa de Eustaquio).

e Por su margen postero superior con las celdas mastoideas a través del antro mastoideo

El oido medio contiene a la cavidad timpanica, que es un espacio ligeramente oblicuo formado
por seis paredes, todas tapizadas por una mucosa que presenta epitelio.
La cavidad timpanica presenta en su interior:
e Los Huesecillos del oido
e Los musculos del estribo y tensor del timpano
e EIl nervio de la cuerda del timpano, que es un ramo del VII par craneal.
o El plexo nervioso timpanico
Las paredes de la cavidad timpanica son:
e Pared Lateral o Membranosa:
e En gran parte esta formada por la membrana timpanica.
e Pared Medial o Laberintica:
Limita con el oido interno, Se observa el promontorio, que es la proyeccion de la base del

conducto espiral de la céclea.



e Pared Inferior o Yugular: Forma el piso de la cavidad timpanica, delimita con el bulbo
superior de la vena yugular interna.

e Pared Superior o Tegmentaria: Techo de la cavidad timpanica. Lo forma una fina
lamina de hueso.

e Pared Posterior o Mastoidea: Presenta un orificio en su porcion superior, que
corresponde a la entrada al antro mastoideo.

e Pared Anterior o Carotidea: En esta pared se encuentra la entrada a la tuba auditiva,
que conecta el oido medio con la faringe, permitiendo que la membrana timpanica se
mueva. Esta pared, ademas, limita con el conducto carotideo y el conducto para el
musculo tensor del timpano (25).

Huesecillos: En el interior del oido medio se encuentra la cadena de huesecillos que conectan
internamente la membrana timpanica con la ventana oval (que se ubica en la pared medial de
la cavidad y conecta con el laberinto 6seo) (25).
Martillo: EI manubrio y la apdfisis anterior del martillo estan fijadas al timpano, la
cabeza del martillo, se conecta mediante un ligamento con el yunque. La cabeza se
ubica en el receso epitimpanico.
Yunque: su cuerpo, ubicado en el receso epitimpanico, se articula con la cabeza del
martillo, y su rama larga con el estribo.
Estribo: Su base se inserta en una apertura de la ventana oval, que conecta con el
laberinto 6seo (que protege la coclea). La cabeza del estribo se articula con la rama
larga del yunque
Las funciones de los huesecillos son trasmitir y amplificar el sonido, por medio de
musculos que se insertan en los huesecillos.
Membrana Timpanica: Es una membrana semitransparente delgada, que en condiciones
normales presenta un color gris perla y es ovalada. Se situa en el extremo medial del conducto
auditivo externo.
Presenta dos porciones:
La porcion flacida se ubica sobre la apdfisis lateral del martillo, y se caracteriza por ser mas
delgada que la porcién tensa. Ademas crea la pared lateral del receso superior de la cavidad
timpanica. La porcion tensa presenta fibras radiales y circulares.
La membrana timpanica presenta:
- Una concavidad hacia el conducto auditivo externo.
- EI ombligo del timpano, que corresponde a una fina depresion central, conica,

ubicada justo en el centro de la porcién tensa de la membrana.
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- La estria del martillo que corresponde al manubrio del martillo, se observa como una
linea clara.
- Un Reflejo o Cono de luz, es de forma triangular y es producto de la luz incidente. Se
ubica en la regién antero inferior de la membrana.
En la porcion petrosa del hueso temporal se encuentra el aparato vestibular . Este consta de
dos maculas: la utricular y la sacular, ubicadas en las dilataciones homoénimas de este hueso
y tres pares de crestas acusticas en las ampollas de los conductos semicirculares: anterior,

posterior y lateral u horizontal (25).

El mecanismo general de excitacion de los receptores vestibulares se produce al ser
desviados los cilios hacia el kinocilio en las células, lo que provoca la apertura mecanica de
canales de iones positivos con efecto despolarizante. Estas, en su base, estan en intimo
contacto con las neuronas del VIII par craneal donde el potencial de receptor provoca trenes
de potenciales de accion que viajan por las fibras nerviosas y hacen sinapsis en los nucleos
vestibulares que estan situados en el tallo cerebral. La informacion nerviosa generada por los
receptores vestibulares viaja a través de la porcién vestibular del VIII par craneal que penetra
al tallo cerebral a nivel del puente del tronco encefalico. A este nivel hay cuatro nucleos
vestibulares, que reciben las sinapsis de estos axones, provenientes de las crestas y maculas
(25).

El aparato vestibular tiene las siguientes funciones:
1. Sensacion de movimiento y la orientacién espacial.

2. Envia informacion a areas del sistema nervioso del control del motor, provoca ajustes

de la actividad muscular y la posicion del cuerpo para permitir la postura erguida.

3. Controla los movimientos del ojo durante el movimiento de la cabeza. Esto reduce el

movimiento de la imagen de un objeto fijo en la retina.
4. Detectar aceleracion y desaceleracion, ya sea lineal o angular.

El utriculo y el saculo son bolsas de membrana llenas de endolinfa, que tienen una zona de la
pared tapizada de un epitelio de células ciliadas. Estas células ciliadas estan cubiertas de una
gelatina, sobre la cual estan depositados cristales de carbonato calcico. Cuando la cabeza se
inclina con respecto a la vertical, los cristales de carbonato calcico tienden a deslizarse hacia

un lado por su peso, y al hacerlo inclinan los estereocilios hacia un lado (25).
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Céclea: La céclea o caracol es un sistema de tubos enrollados, con tres tubos diferentes, uno
al lado del otro, denominados rampa vestibular, rampa media y rampa timpanica. La rampa
vestibular y media se hallan separadas entre si p8rficie de la membrana basilar se halla una
estructura, el érgano de Corti, que contiene una serie de células mecanicamente sensibles,
llamadas las células ciliadas. La rampa vestibular y la rampa timpanica se encuentran llenas
de perilinfa, ésta es rica en sodio y pobre en proteinas. La rampa media contiene endolinfa la

cual es rica en proteinas y contiene sobre todo potasio (23).

La rampa vestibular se relaciona con la ventana oval mediante el vestibulo y la rampa
timpanica limita con la ventana redonda. Ambos conductos comunican abiertamente en el
vértice del caracol o helicotrema. La importancia de la membrana de Reissner depende de
gue conserve la endolinfa en la rampa media necesaria para el normal funcionamiento de las
células ciliadas. En su parte ésea, la coclea es un tubo ligeramente conico enrollado sobre si

mismo en 2 1/2 vueltas, de aspecto muy similar al de un caracol (25).

Organo de Corti: Esta formado por células de soporte, las células ciliadas sensoriales, la
membrana tectoria, y las fibras nerviosas. Es el 6rgano terminal neural de la audicion.
Descansa sobre la membrana basilar. Se extiende a lo largo de toda la cdclea.
Aproximadamente 30 mil células ciliadas pilosas se proyectan desde el neuroepitelio. Cuando
estas células se mueven por efecto del sonido este se convierte de fuerza mecanica en un

impulso electroquimico (24).

Células Ciliadas: Las células ciliadas se dividen en 2 tipos:

- Las células ciliadas externas y cilindricas estan por fuera de los pilares de Corti en 3
filas paralelas, aunque en algunos casos se han observado 4 o 5 filas en la zona apical.
Los estereocilios de las células ciliadas externas estan adheridos a esta membrana

responsable de su deflexion ante estimulos acusticos.

- Las células ciliadas internas presentan cierta forma de botella. Estan dispuestas en una

sola fila.
2.6 Manejo Quirurgico de la microtia

Una reconstruccién exitosa incluye la replicacion de los reparos anatémicos, tamafio preciso,
buena localizacion y proyeccion del procedimiento. Esto incluye ademas, una adecuada
preparacion del soporte cartilaginoso tridimensional y una estrategia apropiada para adaptar

el remanente de piel al molde cartilaginoso (27).
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Cuando existe pérdida del sentido auditivo en pacientes con microtia se ofrecen los

siguientes abordajes quirurgicos (28):

1.

Plastia del canal auditivo (atresioplastia): Sélo esta indicada en un numero limitado
de pacientes. La clasificacion de Jahrsdoerfer (Tabla 1) es una guia util durante el
proceso de seleccién (29). Tomografias y audiogramas de rutina son requeridos para
establecer el abordaje. Los pacientes deben tener una reserva céclea normal. El
objetivo primordial es el de lograr un canal auditivo patente. En casos ideales, la
audicion del paciente es libre de amplificacién y el paciente debera ser mayor a los 8
afos, para ayudar con la limpieza y un mejor resultado post-operatorio. En general
hasta un 30% de pacientes aun después de la plastia del canal auditivo requeriran de
algun dispositivo de asistencia auditiva. La lesion del nervio auditivo es una de las

complicaciones mas comunes.

Tabla 1. Clasificacion Jahrsdoerfer (29)

Hallazgos tomograficos en hueso temporal Score
Estribo presente

Ventana oval abierta

Espacio en oido medio

Nervio facial normal

Complejo martillo-yunque presente
Buena neumatizacion mastoidea

Articulacion incudo-estapedial

S A A A A A aN

Ventana redonda normal

N

Oido externo normal

Tomado de Shonka Jr DC, Livingston 1ll WJ, Kesser BW. The Jahrsdoerfer Grading
Scale in Surgery to Repair Congenital Aural Atresia.(29)

Implante percutaneo de asistencia auditiva de conduccion 6sea (BAHA percutaneo).
Este tipo de dispositivos fue introducido en los afos 70. Los componentes de este

sistema incluyen: un procesador de sonido, un fijador de titanio y un punto de anclaje.
Existen dos opciones del sistema de BAHA:
BAHA Connect: consiste en un tornillo de titanio percutaneo, un empalme o conector

y el procesador externo de sonido como lo descripto anteriormente.
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BAHA Attract: consta de un tornillo de titanio que se implanta en el hueso, al igual
que el BAHA Connect, se coloca luego un iman al mismo que se une y se oculta
debajo de la piel (transcutaneo). El procesador de sonido se une a un iman externo
y atrae al iman interno.
El sistema utiliza la conduccién 6sea y osteotransmision para proveer una interfase de
transmision del sonido del implante auditivo a la céclea funcional. Esto se hace posible
a través de la fijacion de titanio que provee una conexion directa entre el hueso y el
implante. Este procedimiento de anclaje se realiza a través de una cirugia
relativamente simple. Se debe realizar una incision pequefia en el area temporal. El

accesorio de fijacion del aparato y el punto de anclaje se conectan.

Bonebridge (BB)

Utiliza el sistema de conduccion dsea estimulando a través de la vibracion del craneo
la céclea en forma directa. La parte que se implanta de este dispositivo consta de una
bobina interna, un iman para mantener sujeto el procesador externo, un demodulador
para convertir la sefial desde el audio procesador y un Transductor de Masa Flotante
de Conduccién Osea (BC-FMT) que genera las vibraciones del craneo, la misma es de
titanio y tiene una altura de 8.7 mm y debe ser tallada una cazoleta en el craneo para

su anclaje.

Este sistema es transcutdneo y una vez cicatrizada la herida, se puede conectar el

procesador externo.

Las indicaciones son las mismas que para el dispositivo BAHA.®

Se emplea en nifios mayores de 5 afos, con estudio tomografico que permita evaluar
que el grosor de la mastoides es compatible con la colocacién del transductor de masa
flotante (30).

2.6.1 Técnica Quirurgica:

En los casos de microtia unilateral, el molde se debe obtener de la oreja contralateral sana,
con una placa de rayos marcando los reparos anatomicos; se invierte y se hace unos

milimetros mas pequeio para acomodarlo al grosor de la piel que lo recubrira (28).

14



En casos de microtia bilateral, el molde se obtiene del padre o hermano. Para la estimacion

ideal del marco cartilaginoso, se debera tener en cuenta los siguientes parametros:

a) Vision lateral oreja sana: Se traza una linea paralela al dorso de la nariz y se intercepta
con otra linea en un angulo de 15°. Luego se mide la distancia entre el canto externo del

ojo y el origen del hélix y la distancia entre la comisura de la boca y el |6bulo;

b) Visién lateral de la deformacion auricular: Las mediciones anteriores se utilizan sobre el

lado afectado para estimar la colocacion ideal del molde cartilaginoso.

Luego se recomienda la utilizacion de cartilago autélogo para tener mejores resultados, claro
esta que cuando esto no sea posible, existen alternativas de materiales protésicos que
pueden ser consideradas en pacientes con alteracion en los tejidos locales debido a
comorbilidades (31). Para la opcién de cartilago autélogo este se debera obtener los
cartilagos costales de la 6ta a la 9na costilla ipsilateral, a través de una incision oblicua de 4-
5cm. Esto se realiza en sala de operaciones bajo anestesia general. Una vez extraido el
cartilago, este se voltea para construir y dibujar el molde basado en la oreja contralateral.
Primero se esculpe la base, profundizando el area de la escafa y la fosa triangular para
luego anadir las piezas del hélix, antihélix y el complejo trago-antitrago para formar la
arquitectura tridimensional dependiendo de la clasificacion. Se fija a la base con sutura de

acero inoxidable de doble aguja, recta y atraumatica 5-0.

Para la eleccién del tipo de bolsillo a realizar, se puede categorizar segun los tres tipos de
Firmin (32).

Tipo |

Este tipo de incisién permite la transposicién de dos colgajos tipo z-plastia reubicando el

I6bulo. Técnica descrita por Nagata sin considerar su pediculo. (31).
Tipo Il

Incision transfixiante que involucra piel y fibrocartilago hasta zona del proceso mastoideo.

Permite que la parte inferior del molde forme el I6bulo (31).
Tipo 1l

Incision de piel. Se utiliza sélo en dos ocasiones:
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Tipo IllA: Oreja de tamafio normal pero con fibrocartilago deforme en la parte del tercio
superior. En estos casos se debe retirar el fibrocartilago con la consecuente colocacion del
molde bajo el bolsillo del piel.

Tipo IlIB: Este se utiliza en los casos en donde no existe fibrocartilago o en casos de anotia.
La incision debe ser efectuada donde le acomode al cirujano. Se realiza el bolsillo y se
introduce el molde cartilaginoso (31).

Finalmente la oreja reconstruida se debe cubrir por 8 dias con gasa y dar cobertura antibiotica

segun lo amerite el paciente.
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[ll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

3.1.1 Describir el manejo médico-quirurgico disponible en el Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social para la correccion de los casos de microtia.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 Presentar las caracteristicas epidemiolégicas de las madres de los pacientes con
microtia.

3.2.3 Presentar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con microtia.

3.3.3 Calcular la prevalencia de microtia en general y estratificada de acuerdo a las

caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes.
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IV. MATERIAL Y METODO

Tipo y diseino de investigacion: Estudio descriptivo transversal.

Poblacion:

Poblacion o universo:
Todo paciente que haya nacido vivo en cualquiera de los hospitales del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social de la Ciudad de Guatemala durante los afios 2017

y 2018 diagnosticado con microtia.

Seleccion De Los Sujetos A Estudio:

Debido a la prevalencia esperada, se realizé un muestreo por conveniencia de los
casos que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion durante los afios 2017
y 2018.

Unidad De Analisis:
Pacientes recolectados mediante expedientes médicos y libro de sala de operaciones
y registro de pacientes sometidos reparacion quirurgica de microtia del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los
anos 2017 y 2018.
Criterios De Inclusion Y Exclusion
Criterios de inclusion:
e Pacientes ingresados al servicio de Cirugia del Hospital General de
Enfermedades con diagndstico de microtia durante los afios 2017 y 2018.
Criterios de exclusion:.
e Pacientes no atendidos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
e Pacientes con microtia operados fuera del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social

e Pacientes cuya historia clinica esta incompleta.

Variables Estudiadas Y Su Operativizacion
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Escala

Tipo de
Variable Definicion Conceptual Definicion operacional . de
variable L
medicién
Tiempo transcurrido desde el ’ B ) o .
Edad . Numero de afios cumplidos. Cuantitativo Razon
nacimiento hasta la fecha.
Condicion organica, masculina o Condicién natural en la cual
Sexo femenina, de los animales y las pertenece al sexo masculino o Cualitativa Nominal
plantas. femenino.
Cambio o transformacioén gradual ] ]
Cierre de la herida
. de algo, como un estado, una o )
Evolucion i i Cualitativo Nominal
circunstancia, una conducta, una o
) Cicatrizacion
idea, etc
Clasificacion | Segun sea afectada de un lado o ] ) o )
o Unilateral o bilateral Cualitativa Nominal
de microtia de ambos lados
Fendmeno que sobreviene en el .
Necrosis
curso de una enfermedad, o
L o ] ] Rechazo de injerto
Complicacion distinto de las manifestaciones . o )
. ) Retraccion Cualitativo Nominal
habituales de ésta 'y N
) i Celulitis
consecuencia de las lesiones ) )
Alteraciones de la piel.
provocadas por ella.
Alteracion en craneo, paladar,
. Conjunto de signos y columna, manos, rifién etc. (sx de
Sindrome . . i ] o )
ad alteraciones clinicas ademas treacher collins, Goldenhard, Cualitativo Nominal
asociado
de la microtia Crouzon, Apert, Najer, Edwards,
trisomia 21 entre otros).
Grado de Clasificacion de la alteracion 1er Grado
dismorfia de | morfoldgica de la oreja segun 2ndo Grado L .
) » Cualitativo Ordinal
pabellon el grado de afeccion 3er Grado
auricular (ver anexo I1) Solo I6bulo
Diabetes mellitus, uso de
Factor de . i talidomida, acido retinoico, drogas
. Presencia de algun factor de _ o _
riesgo ) . . ilegales durante el embarazo, Cualitativa Nominal
riesgo materno identificado _
materno Edad de la madre, pre-eclampsia,

tabaquismo, alcoholismo
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Tipo de A .

Técnica operatoria a la que se
procedimiento/ .
] somete el caso para corregir
abordaje

la microtia

quirargico

Plastia del canal auditivo

Implante percutaneo

Cualitativa

Nominal

4.7. Instrumentos Utilizados Para La Recoleccion De Informacion

4.7.1 Técnicas:

Los datos de la investigacion fueron obtenidos por medio de la boleta de recoleccion
de datos de los expedientes médicos de pacientes incluidos en el estudio. La boleta de
recoleccion de datos consta de 5 variables de interés para el estudio las cuales fueron,

edad y sexo del paciente, tipo de intervencion quirurgica, evolucion del paciente y

presencia de complicacion.

4.7.2 Instrumentos: Ver anexo |

4.8 Procedimiento Para La Recoleccion De La Informacion:

4.8.1 Fase I: Planificacion: Se realizé la coordinacion con el departamento de cirugia del
hospital para tener acceso a las historias clinicas de los pacientes casos de microtia

atendidos.

4.8.2 Fase ll: Validacion de la boleta de recoleccién de datos: Se realizé una prueba piloto

con la boleta de recoleccién de datos para asegurarse que fuera sencilla de llenar y

recopilara la informacién de interés.

4.8.3 Fase lll: Trabajo de campo: El trabajo de campo se realizé durante el aio 2018, Se

revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que consultaron por microtia durante los

anos 2017 y 2018.
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4.9.

4.9.1

410

4.10.1

4.10.2

Procedimientos De Analisis De La Informacion

Procesamiento

Entre las variables estadisticas que se analizaron se encuentran la edad del paciente,
sexo, causas o factores de riesgo, grados de microtia y tratamiento quirurgico recibido.
Dentro de los factores de riesgo se establecieron las siguientes categorias: Diabetes
mellitus materna, Rubedla materna, uso de talidomida, acido retinoico y alcohol.

Toda la informacién obtenida se registré en un instrumento de recoleccion de datos
(Ver Anexo 1) y se cre6 una base de datos en Microsoft Excel, de los casos incluidos
en el estudio ordenando por aparte cada una de las interrogantes de la boleta
recolectora de datos; luego en el mismo programa se generaron graficas y cuadros
detallados y exactos. Los datos se almacenaron en tablas. Para simplificar la
administracion y el analisis de los datos obtenidos, se procesaron de manera individual;
ya elaboradas las tablas de informacion se exporté a una nueva hoja electronica de
Excel en la que se generaron reportes mas detallados. Se utilizo estadistica descriptiva,
con frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y medidas de tendencia

central para las cuantitativas.

Los datos recolectados fueron ingresados a la base de datos, se verificaron errores al
recabar la informacion con la boleta de recoleccion de datos, revisando nuevamente el

expediente médico para evitar el sesgo de la informacion.

Procedimientos Para Garantizar Aspectos Eticos De La Investigacion

En esta investigacion se revisaron los expedientes médicos de pacientes sometidos a
reparacion de microtia de algun tipo, siendo los datos confidenciales, respetando los
principios éticos de la declaracion de Helsinski de la Asociacion Médica Mundial,

considerada como categoria |, de acuerdo con los principios éticos basicos:

Beneficencia al proteger el bienestar de los pacientes seleccionados, ya que no se

pondra en riesgo la integridad fisica ni moral de los pacientes.

Confidencialidad de las personas al no proporcionar el nombre ni el nimero de

afiliacion de la poblacién a estudio.
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4.10.3 Justicia, para tratar a cada persona, de acuerdo a lo que es moralmente correcto y
apropiado, de dar a cada persona lo que corresponde.

4.10.4 Seguridad al paciente ya que se les dara proteccion a los pacientes con Autonomia

menoscabada o disminuida, que exige que quienes sean dependientes o vulnerables, reciban

resguardo contra el dafio o el abuso y de esta manera actuar integramente en beneficio del

paciente

4.11.5 Busqueda del bien para lograr los maximos beneficios y reducir al minimo el dafio y

la equivocacion (relacion riesgo-beneficio).
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V. RESULTADOS

En total, se identificaron a 17 casos de microtia durante los afios 2017 y 2018 atendidos en
el IGSS. De ellos el 59% fue de sexo masculino. Luego con respecto a las caracteristicas de
la madre (Tabla No. 1), la edad promedio fue de 26 afios con una desviacion estandar de 4
anos, dandonos una idea de la dispersion de los datos. El promedio de gestas fue de 1 gesta
y entre los factores de riesgo maternos mas importantes se registré la diabetes con 59%

seguido de tabaquismo con un 18% vy finalmente alcohol con un 11% de prevalencia.

Luego con respecto a las variables recolectadas para los casos (Ver Tabla No. 2), se registro
un promedio de peso al nacer de 3058 g. con una desviacion estandar de 1060 g. El 29% se
presenté como un cuadro sindrémico y no una microtia aislada. Solamente el 6% presento
un apéndice preauricular y un 12% requirié cuidados intensivos. Con respecto al abordaje
quirargico la plastia fue el abordaje de eleccién representando un 82% de los casos versus

un 18% de casos cuyo abordaje fue el de implante.

Con respecto al analisis de las caracteristicas epidemioldgicas estratificadas de acuerdo con
su respectivo abordaje quirurgico, se registré que la prevalencia de implante en casos de
sexo masculino fue 1.5 la prevalencia de casos de plastia aunque esta relacién no es
estadisticamente significativa (p=0.76). La edad promedio de la madre en los casos de
implante fue de 28 afos (DE=4.2) mientras que en los casos de plastia fue de 26.07
(DE=4.05). Con respecto al peso al nacer promedio de los casos cuyo abordaje fue implante
fue de 3099g. (DE =1211g) mientras que los casos de plastia tuvieron un peso promedio al
nacer de 2983g (DE=265). Finalmente la prevalencia de implante en los casos de Grado 1
en comparacion con plastia fue 3 veces mas que aquella presentada en los casos de Grado
2 en comparacion con los que tuvieron plastia, pero de nuevo esta relacion no fue

significativa (p=0.38).
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Tabla No. 2
Caracteristicas epidemioldgicas de las madres de los casos de microtia que se
presentaron al Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en el afio 2017 y 2018

Variable Promedio o Porcentaje

Edad de la madre (DE) 26 (4.1)
Gestas 1(0.6)
Factores de riesgo (exposiciones de la madre)

Farmacos (acido retinoico, talidomida) 0

Rubeola 0

Alcohol 11%

Tabaquismo 18%

Diabetes 59%

DE= Desviacion Estandar

Tabla No. 3

Caracteristicas epidemioldgicas de los casos de microtia que se presentaron al

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el afio 2017 y 2018

Variable N/promedio (%)

Sexo masculino 10 (59%)
Peso al nacer en gramos (DE) 3058 (1060)
Sindréomicos 4 (29%)
Edad gestacional (semanas) (DE) 35.9 (2.02)
Edad de la intervencion (afos) (DE) 6.6 (1.9)
Apéndice preauricular 1 (6%)
Clasificacion de microtia

Grado 1 5 (29%)

Grado 2 2 (11%)

Grado 3 10 (59%)

Grado 4 0

Exposiciones
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Alcohol 2 (11%)

Diabetes 10 (59%)
Rubeola 0
Tabaquismo 3 (18%)
Farmacos (acido retinoico, talidomida) 0
Requirié cuidados intensivos 2 (12%)

Abordaje quirargico
Implante 3 (18%)
Plastia 14 (82%)

DE=Desviacion Estandar

Tabla No. 4
Calculo de la prevalencia de microtia estratificada por aino con base en el total de
nacidos vivos en el Hospital de Gineco Obstetricia y en el Hospital Dr. Juan José

Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el afio 2017 y 2018

Ano Nacimientos Casos de microtia Prevalencia por cada
(prematuros y a 10,000 nacidos vivos
término)’
2017 20896 9 4.31
2018 19986 8 4

"Tomado de boletin estadistico de prestaciones de salud. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Fuente: Boleta recolectora de datos.
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Tabla No. 5

Analisis estratificado del abordaje quirirgico con base en las variables

recolectadas

Variable Implante Plastia OR P2
Sexo del caso
_ 66% 57% 1.5(0.1-20.67) 0.76

Masculino
Edad de la madre 28 (4.24) 26.07 (4.05) - -
Peso 3099 (1211) 2983 (265) - -
Grados de microtia

Grado 3' 66% 39% 3.2(0.23-45.19) 0.38

1En comparacién con los casos de microtia de grado 1.

2 Valor p para variables de intervalo obtenido a través de la prueba de Chi Cuadrado para proporciones
Fuente: Boleta recolectora de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
El total de pacientes incluidos en el estudio fue de 17 casos. Esta cifra se encuentra dentro de
lo esperado de acuerdo con reportes en otros paises en donde se han reportado rangos que
van desde 0.4 en Francia hasta 8 por cada 10mil nacidos vivos en Chile (33). En Ecuador si
ha reportado una prevalencia mas alta (17) y en Estados Unidos la prevalencia varia con
respecto a la region dentro de un rango que va desde 4 a 12 por cada 10mil nacidos vivos. En
nuestro caso, Guatemala se ha reportado un rango de prevalencia de microtia que va desde
0.8 hasta 4.2 por cada 10mil nacidos vivos, siendo mas comun en hombres, estas cifras son
consistentes con los datos obtenidos en esta investigacion con un predominio masculino y con

una prevalencia encontrada de alrededor de 4 por cada 10mil nacidos vivos.

Adicionalmente, la microtia se ha reportado como una condicion aislada, o bien como parte de
un amplio espectro o un sindrome. En la presente investigacion la presentacion sindromica
ocurrié en un pequefo porcentaje de los casos (12%) pero nuestra muestra fue pequefia por
lo que quizas valdria la pena incluir un marco muestral mas amplio para aumentar la precision.
En la mayoria de los casos se ha reportado como casos aislados (79-93%) (6). Ademas,
Individuos con microtia unilateral usualmente tienen una audicion normal en el oido
contralateral pero si vale la pena realizar un examen fisico exhaustivo pues existen anomalias
comunes que acompafian a la microtia, como labio y paladar hendido, asimetria facial,
anormalidades renales, defectos cardiacos y polidactilia (11,12). Sin embargo, la etiologia de
la microtia-anotia no ha sido clarificada en su totalidad pero si se ha reportado que la ingesta

adecuada de acido félico estan asociados con un menor riesgo en mujeres no obesas (34).

Con respecto al abordaje quirurgico, pudimos observar que la mayoria de pacientes atendidos
en la Institucién de estudio, son resueltos mediante un abordaje de plastia en contraposicion
de un abordaje de implante, pues se ha visto un mejor pronodstico. Ademas se ha reportado
en la literatura que expertos sugieren esperar al menos a los 6 afios para realizar la reparacion
quirurgica (35). Esto es consistente con lo descrito en los resultados, en la institucion también
se esperan al menos que los pacientes cumplan los 6 afios pues los resultados son mejores,
el oido contralateral esta alcanzando su crecimiento maximo, el cartilago costocondral es de
un tamafio adecuado y el paciente es mas receptivo y entendera de una mejor manera el

abordaje quirargico (35).
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Aunque en nuestro medio aun esto no sea una opcién, vale la pena discutir que actualmente
se estan utilizando prétesis que son impresas en impresoras 3D, lo cual empezaran a hacer

las protesis mas accesibles y construidas con mayor precision(32).

Este estudio examina la prevalencia de microtia dentro del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social que aunque no fue una muestra representativa del pais, si se espera que los
resultados estén dentro del rango esperado para el pais lo cual se confirma al ver los
resultados. Adicionalmente la validez interna del estudio se mantiene dado que se utilizé la
férmula universal para el calculo de la prevalencia de microtia.

Si hay algunas limitaciones como por ejemplo que no se recolectd informacion sobre una
evaluacion fisica objetiva de cada uno de los casos por ser un estudio ambispectivo. Para
robustecer la metodologia es necesario realizar estudios de cohorte donde se realice un
seguimiento de los pacientes desde su diagnodstico hasta su resolucidn quirdrgica, sin
embargo, este trabajo se espera que provea de una linea de base para poner en la agenda
publica este tema y poder desarrollarlo posteriormente de manera mas exhaustiva. Esto sera
importante no solo para entender todos los aspectos epidemiodgicos de la enfermedad, sus
condicionantes y factores protectores asi como poder servir de guia para la realizacion de

vigilancia sentinela por el sistema de salud publico y por el IGSS.
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6.1

6.1.1

Conclusiones

El manejo médico quirurgico de la microtia en esta institucion corresponde en su

mayoria a una plastia siendo esta la técnica predilecta en 82% de los casos.

La edad promedio de las madres de los casos fue de 27 afios. En ellas, la patologia
mas frecuente encontrada fue diabetes con un 59% de frecuencia. Adicionalmente,

un 18% refirié tabaquismo y un 11% consumo de alcohol durante la gestacion.

La edad promedio de los casos al momento de la reparacién quirurgica fue de 6 afios.
Los pacientes de sexo masculino con microtia grado 3 son los que se vieron mas
afectados en este tipo de malformaciéon congénita lo cual es esperable de acuerdo
con la epidemiologia a nivel mundial, 29% fueron casos sindromicos y soélo el 1%

presentd apéndice preauricular.

La prevalencia de microtia dentro del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para

los afios 2017 y 2018 fue de 4.2 y 4 por cada 10 mil nacidos vivos respectivamente.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 A las Autoridades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

e Los casos de microtia debieran tener un diagndstico audiolégico y evaluacion
psicologica para proveer una atencion completa por lo que se debera fortalecer el
recurso humano y econémico a fin de mejorar el manejo integral de pacientes con
esta malformacion.

e Las familias de los pacientes con microtia deben ser instruidos con un adecuado

plan educacional para que la decisidén que se tome sea concensuada.

6.2.2 A la Universidad de San Carlos de Guatemala:

Se necesita fomentar en las instituciones académicas la investigacion cientifica a todo
nivel, y en este caso en particular, la evaluacion de nuevas técnicas innovadoras y mas

asequibles para el abordaje de malformaciones congénitas como la microtia.

6.2.3 Al Centro de Investigaciones de Ciencias de la Salud (CICS) y a la Unidad de
Trabajos de Graduacion (UTG):

Fomentar la realizacion de mas estudios con la disposicion de financiamiento exclusivo

para el desarrollo de laboratorios de impresion en 3D de protesis para el campo de la

medicina.
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VIII.  ANEXOS

8.1 Anexo No. 1

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

Prevalencia de Microtia en IGSS

1. No. De expediente

2. Edad de la madre al momento del nacimiento del caso

3. Sexo del caso

4. Grado de microtia (Diagnéstico)

5. Edad Gestacional en semanas

6. Edad del caso a la intervencion

7. Antecedentes médicos maternos}

8. Presencia de apéndice preauricular

9. Peso al nacer del caso

10. Gestas de la madre

11. Abordaje quirurgico del caso

12. ; Paciente sindréomico?
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13. ; El paciente requirié cuidados intensivos post-quirdrgicos?

8.2. Anexo No. 2

Figura. Grados de Dismorfia del Pabellon Auricular (36).

a) Mamelones preauriculares; b) Microtia 1er grado; c) Microtia 2ndo grado; d) Microtia
3er grado; e) solo I6bulo; f) Anotia

llustracion tomada de Revista Médica de Clinica las Condes de Orfila D, Tiberti L: bajo
licencia de Creative Commons (CC BY-NC-ND 4.0) (36)
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