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Correcao cirurgica de orelhas em abano:
associacao das técnicas de Furnas e Mustarde

Surgical correction of prominent ears: association of the Furnas
and Mustardé techniques
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RUBENS ANTONIO SILVESTRE DEi Introducao: Orelha proeminente, popularmente conhecida
CARVALHO FILHOS como orelha em abano, é uma afeccdo muito frequente em
KATARINA PAULA Dg[il\:{/gﬁg . nosso meio. Constitui a deformidade mais comum da cabeca e
pescoco, prevalecendo em aproximadamente 5% da populacéo
CARLOS LACERDA DEIQIIJ\IN]?}%%%E?, em geral. O trabalho tem como objetivo demonstrar que, com

a juncio de técnicas cirurgicas simples, é possivel corrigir
as deformidades e obter um 6timo indice de satisfacdo dos
pacientes. Método: Um total de 60 pacientes de ambos os sexos,
entre 11 e 40 anos foram submetidos a otoplastia bilateral entre
fevereiro de 2009 e dezembro de 2010. Resultados: Em todos
os casos se realizou otoplastia bilateral. Nao houve casos de
hematomas, infecgio de sitio cirturgico ou cicatriz hipertrofica.
Cicatrizes visiveis ou granulomas de corpo estranho na face
posterior da orelha foram constatados em 5 casos (8,3%). Houve
1 caso de condrite. O indice de deformidade residual com 1 ano
de pés-operatério ocorreu em 3 casos, sendo todos bilaterais.
Recidiva total foi presenciada em 1 caso (1,7%). Apés um ano da
cirurgia, 56 pacientes (93,3%) consideraram o resultado como
bom e estavam satisfeitos, 3 pacientes sofreram reintervencao
por deformidade residual e em 1 caso ocorreu a recidiva
total, em que o mesmo néo desejou correcio. Conclusao: O
presente estudo vem demonstrar que a associacao das técnicas
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Correcdo cirurgica de orelhas em abano

B ABSTRACT

Introduction: Prominent ears, popularly known as bat
ears, are the most common deformity of the head and neck,
occurring in approximately 5% of the general population.
This study aims to demonstrate that, with the use of simple
surgical techniques, it is possible to correct the deformity
and achieve optimal patient satisfaction. Method: A total
of 60 patients of both sexes, aged between 11 and 40 years,
underwent bilateral otoplasty between February 2009 and
December 2010. Results: In all cases, bilateral otoplasty
was performed. There were no cases of hematomas, surgical
site infection, or hypertrophic scars. In 5 cases (8.3%)
visible scars or foreign body granulomas were found in
the posterior surface of the ear. Chondritis occurred in one
patient. Bilateral residual deformity occurred in 3 cases
at 1 year post-surgery. Total recurrence was observed in 1
case (1.7%). After one year of surgery, 56 patients (93.3%)
considered the result as good and were satisfied, 3 patients
underwent reintervention for residual deformity, and total
recurrence occurred in 1 case, which the patient did not wish
to correct. Conclusion: The present study demonstrates
that concurrent use of the Mustardé and Furnas otoplasty
techniques results in a high degree of satisfaction and
a low rate of complications. The procedure can easily
be performed at the outpatient level and at a low cost.

Keywords: Ear/surgery; Surgical procedures; Acquired ear
defects.

INTRODUCAO

Popularmente conhecida como “orelha em
abano”, a orelha proeminente constitui a deformidade
mais comum da cabeca e pescoco, prevalecendo
em aproximadamente 5% da populacido em geral.
Apresenta antecedentes familiares em 8% dos casos.
Criangas, adolescentes e adultos portadores desta
alteragio podem ser vitimas de desordens de origem
psiquica relacionadas ao convivio social.

As orelhas proeminentes caracterizam-se pelas
seguintes alteracdes:

1) Apagamento ou auséncia da antihélice, com

angulo escafo-conchal > 90°;

2) Concha excessivamente profunda ou
hiperdesenvolvida com aumento do 4ngulo
céfalo-auricular > 40°;

3) Combinagéo entre as deformidades do item
1 e 2, achado mais comum;

4) Abano do lébulo da orelha.

A orelha apresenta duas fases de crescimento:
uma que se completa por volta dos 6 a 7 anos,
coincidindo com a vida escolar, e outra a partir das trés
ultimas décadas da vida.

A correcéo deste defeito anatomico devera ser
realizada a partir dos 7 anos, quando o desenvolvimento
auricular estd completo. Na idade pré-escolar a
crianca nao percebe a deformidade e, portanto, ndo
sofre trauma psicolégico frequentemente observado
em criangas com idade mais avang¢ada, em periodo
escolar.

Na corregio da orelha proeminente, para que se
obtenham os melhores resultados devem-se observar
e cumprir os seguintes aspectos:

1) Elipse de pele ressecada em regido poés-
auricular com cicatriz final devendo estar
escondida em sulco retroauricular.

2) Criar uma antihélice, com contorno
arredondado, evitando bordas com arestas.

3) Evitar a hipercorre¢do da antihélice,
provocando o apagamento da hélice.

4) Reducao da hipertrofia de concha, em casos
selecionados, quando indicado.

5) Controle da posicdo do lobo da orelha,
frequentemente permanecendo anterior
quando a orelha é posicionada para tras.

6) Fixacdo da concha a fascia da mastoide
quando necessario.
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A histéria da cirurgia de corregio de orelha de
abano (otoplastia) se iniciou em 1848, com Dieffenbach!
propondo a excisdo da pele retroauricular no sulco
posterior com sutura primaria dos bordos. Em 1881,
Ely? reduziu o angulo auriculo-cefélico, removendo
uma fita de cartilagem lateral e medial junto com a pele.

Stenstrom?®, em 1963, modificou a técnica de
Pierce! realizando escarificagées de cartilagem ao
invés de incisé-las. O adelgacamento na area do 4ngulo
escafo-conchal era feito com raspa e o acesso posterior
era feito para atingir a cartilagem pela face anterior
através de um tunel.

Apés varias técnicas, Mustarde®, em 1963,
evitou fazer excisdes, incisdes ou enfraquecimento
da cartilagem, pois considerava que a sutura simples
era perfeitamente capaz de manter a forma da orelha
durante a cicatrizagio.

Furnas®, em 1968, preconizava o descolamento
posterior e sec¢gdo do musculo auricular posterior, com
a fixagdo da cartilagem no peridésteo da mastoide.

Em 1977, Brent B.” realizou a resseccao de uma
fita de cartilagem da concha com reposicionamento do
tergo superior da orelha pela associacio da técnica de
Stenstrom e Mustarde.

Psillakis et al.® (1979) utilizaram o método de
Mustardé associado ao procedimento de Furnas.

Embora existam mais de 200 técnicas descritas,
amelhor cirurgia para correcéo de orelha proeminente
seria aquela facilmente reprodutivel, verséatil, simples
e que obtenha bons resultados e poucas complicacoes.

O trabalho tem como objetivo demonstrar que,
com técnicas cirurgicas simples, é possivel corrigir a
deformidades e obter um 6timo indice de satisfagédo
dos pacientes.

METODOS

O total de 60 pacientes de ambos os sexos, entre
11 e 40 anos foram submetidos a otoplastia bilateral no
Hospital Agamenon Magalhies entre fevereiro de 2009
e dezembro de 2010.

Todos os pacientes foram avaliados em consultas
pré e pés-operatério até 1 ano para que se pudesse
coletar desde a histéria clinica do paciente, o real
desejo de serem submetidos a correcio da deformidade,
explicando o tratamento proposto, a técnica, suas
limitagoes, riscos, cuidados no pés-operatdrio e avaliar
o nivel de satisfacdo com o resultado. Os procedimentos
foram realizados em carater ambulatorial no centro
cirtrgico. Os pacientes recebiam alta no mesmo dia.

Hipertrofia conchal associada com a antihélice
apagada estava presente em 25 pacientes (41,7%),
apenas o apagamento de antihélice em 20 casos (33,3%)
e somente hipertrofia conchal em 15 pacientes (25%).

Técnica Cirirgica (Figurade 1 a 5)

Figura 1. Marcacgao de anti-hélice.

Figura 3. Demarcacio de area de concha a ser ressecada.

1. Com o paciente em decubito dorsal, ap6s
prévia demarcagio do fuso de pele a ser
ressecada, tendo como referéncia o sulco
auricular posterior, procede-se a antissepsia
de toda a face, dos pavilhées auriculares e
pescoco, de modo que permita a visualizagio
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Figura 5. Aspecto final.

completa da face em relacdo as orelhas.
Nao utilizamos antibiético profilatico
devido a auséncia de dados que corroborem
para a utilizacdo do mesmo neste tipo de
procedimento.

2. Anestesia local com solugio de lidocaina a
0,5% e adrenalina na proporcao de 1:100.000.
Inicia-se pelo bloqueio do nervo auricular
magno, seguido de infiltragdo subdérmica
de toda elipse a ser ressecada, abrangendo
toda a face posterior da orelha, facilitando a
ressecgio da pele e liberagao da antihélice,
bem como diminuindo o risco de lesédo
inadvertida da cartilagem. Em seguida,
é realizado o bloqueio do nervo auriculo-
temporal e infiltracdo subdérmica em
concha, para facilitar a resseccdo da mesma,
quando necessario sua retirada.

3. Resseccido do fuso de pele, liberagdo da
concha e exposicao posterior da antihélice.

Seccionamos o musculo auricular roti-
neiramente para melhor visualizacdo da
concha.

4. Marcagao com agulhas 25 x 7 mm utilizando
corante para delimitacdo posterior da nova
anti-hélice (Figura 1).

5. Realizamos a raspagem e enfraquecimento
da regido posterior da cartilagem para
melhor modelagem e confecgdo dos pontos
na antihélice (Figura 2).

6. Confecgido dos pontos com nylon 4-0 em
forma de “U” (normalmente 03 pontos), como
preconizado por Mustardé, para confecgdo
da nova antihélice.

7. Ressecgio econdémica de concha nos casos
de hipertrofia acentuada, em que a néo
ressecco iria deformar e obstruir o meato
auditivo (resseccido em forma de “rim”)
(Figura 3).

8. Fixacdo e rotacdo da concha com pontos de
nylon 4.0 (trés pontos) entre a concha e o
periésteo da mastoide como preconizado por
Furnas (Figura 4).

9. Sintese da pele com sutura intradérmica
continua, com fio nylon 4.0. Aspecto ao final
da cirurgia (Figura 5).

10. Curativo com algodao embebido com soro
fisiol6gico nas saliéncias e reentrancias da
hélice e antihélice.

Paciente recebe alta com orientagdo de retornar
ao hospital no primeiro dia p6s-operatério para retirar
o curativo e iniciar a utilizagdo de uma faixa elastica ou
gorro com efeito protetor contra trauma por 7 dias de
forma continua, seguido de 7 dias apenas para dormir.
Os pontos séo retirados 21 dias apés a cirurgia (Figura
6eT).

RESULTADOS

A idade média da amostra foi de 25,7 anos,
variando entre 11 e 40 anos. Dos 60 pacientes operados,
26 (43,3%) eram do sexo feminino e 34 (56,7%),
masculino.

Todos os pacientes foram operados
ambulatorialmente, sendo 55 pacientes (91,7%) apenas
com anestesia local e 5 pacientes (8,3%) operados com
anestesia local e sedacao.

Em todos os casos, se realizou otoplastia bilateral.
Nio houve hematoma nem infeccéo de sitio cirdrgico.
Nao ocorreu cicatriz hipertréfica em nenhum caso.

Cicatrizes visiveis ou granuloma de corpo
estranho na face posterior da orelha foram constatados
em 5 casos (8,3%). Houve um caso de condrite no quarto
més de pds-operatorio.
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Figura 6. (A e B) Pré-operatoério paciente feminino 24 anos. (C e D) Pés-operatorio paciente feminino 24 anos.

O indice de deformidade residual com 1 ano
de pés-operatério ocorreu em 3 casos, sendo todos
bilaterais. Recidiva total foi presenciado em 1 caso
(1,7%).

Apés 1 ano da cirurgia, 56 pacientes (93,3%)
consideraram o resultado como bom e estavam
satisfeitos. Trés pacientes sofreram reintervencéo
unilateral para corregédo de pequena deformidade. No
paciente em que ocorreu a recidiva total, ndo houve
reintervencgéo, pois o0 mesmo ndo demonstrou desejo
para tal.

DISCUSSAO

Mustardé® relata uma série de 391 casos operados
por sua técnica em um periodo de 10 anos, tendo
encontrado 17 casos insatisfatérios, com deformidade
residual (4,3%). Outros autores utilizando a mesma
técnica nao foram capazes de obter os mesmos
resultados.

Tan et al.? relata um estudo comparativo com 146
pacientes sendo 45 operados pela técnica de Mustardeé
com 24% de deformidade residual e 91% de satisfagao.
101 pacientes foram operados pela técnica “anterior
scaring” (Stenstrom), obtendo 10% de deformidade
residual e 85% de satisfagdo dos pacientes.

Guyuron e Deluca’®, em uma série de 44 pacientes
operados sob anestesia local com a técnica de Mustarde,
obtiveram 100% de satisfagdo dos pacientes e nenhum
caso de deformidade residual, porém, com 13 casos de
imperfei¢oes leves observadas na revisio dos pacientes.

Grabb!!, em uma série de 135 pacientes operados
pela técnica de Mustarde, obteve 12,3% de deformidade
residual.

Pela técnica de Stenstrom numa série de 562
casos, houve 8% de deformidade residual’? e Caouette-
Laberge et al.® encontraram deformidade em 5,7% dos
500 casos operados.

A técnica de enfraquecimento da cartilagem é
baseada nas observagoes de Gibson e Davis', na qual a
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C .

Figura 7. (A e B) Pre- operatério. Paciente masculino 30 anos. (C e D) P6s -opertatorio Paciente masculino 30 anos.

cartilagem tende a curvar-se em sentido contrario a area
lesionada. Fry'® posteriormente confirmou este principio
e Stenstrom!? aplicou esta teoria em otoplastias. E
importante notar que é possivel modificar o nivel da
curvatura de acordo com o grau de enfraquecimento da
cartilagem. Embora completamente bem estabelecido
que a cartilagem tende a curvar-se em sentido contrario
a irea enfraquecida, conseguimos por meio da raspagem
posterior uma cartilagem mais fina e a confec¢éo de
uma antihélice adequada sem necessidade de uma
abordagem posterior.

Neste trabalho, encontrou-se 5% de deformidade
residual e 93,3% de satisfacéo, dados estes préximos
da literatura. O indice zero de infecgdo e hematoma
mostra a seguranca da técnica. As complicagbes como
cicatrizes visiveis e palpéaveis (8,3%) foram também
baixas. Porém, as suturas visiveis sdo maiores pela
técnica de Mustardé devido ao uso de suturas internas
permanentes, problemas que geralmente sio tardios e
os pontos podem ser retirados sem problemas.

As recidivas, na técnica de Mustarde, quando
ocorrem, sido geralmente até 12 meses de poés-
operatorio. Alguns graus de perda da correcéo podem
ocorrer em até 2/3 dos pacientes, principalmente no
polo superior da orelha como foi visto no trabalho
de McCarthy!®. Estes autores preconizavam uma
leve hipercorrecéo, principalmente no polo superior,
j& prevendo esta provavel perda de correcéo.
No presente estudo, houve uma recidiva total.
As complicacgoes evidenciadas foram devido aos
seguintes aspectos:

A) Incorreta colocagio ou insuficiente namero

de suturas. Mustardé® relata que quatro é o
nimero minimo de suturas entre a concha
e a escafa, e no minimo duas suturas entre
a concha e a mastoide.

B) Excessiva remocgio de pele na superficie
posterior da orelha, deixando a sutura de
pele tensa, com maior chance de retorno da
protuséo da orelha para aliviar a tensio.
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C) Trauma local no pés-operatério.

D) Memoéria da cartilagem que tende a voltar a

posicao original.

Nos casos de cartilagem muito firme e de dificil
moldagem com suturas, é preferivel utilizar técnicas de
enfraquecimento da cartilagem quer por abordagem
anterior, advogado pela maioria, quer pela abordagem
posterior, para obtencao de melhores resultados, visto
que neste grupo de pacientes a recidiva com a técnica
de Mustardé é mais provavel.

CONCLUSAO

A otoplastia é um procedimento que existe ha
mais de cem anos, e na maioria dos casos traz grande
satisfacéo para pacientes, melhorando a autoimagem
e convivio social.

Os objetivos para a realizag¢ao da otoplastia sdo
amplamente conhecidos, e podem ser alcangados por
meio de um exame fisico cuidadoso, da observagao
de assimetrias, anélise do grau de consisténcia da
cartilagem, 4ngulos acometidos, posi¢do do l6bulo e
principalmente no planejamento cirurgico adequado,
que inclui excisdo conservadora da pele, suturas néo
absorviveis tanto para modelagem da antihélice, como
para fixacdo de concha em mastoide, resseccio de
concha quando indicado, evitar apagamento da hélice
devido a hipercorrecéo da antihélice. A identificacao
e realizacido dessas manobras, quando realizada,
diminuem a necessidade de reoperacéio.

O presente estudo vem demonstrar que a
associacao das técnicas de Mustarde com Furnas traz
alto grau de satisfaco e baixo indice de complicacédo. E
um procedimento simples, que pode ser realizado com
tranquilidade em nivel ambulatorial com baixo custo.

*Autor correspondente: Ernani Coelho Alencar
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