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Pavilhao auricular

INTRODUCAO

O comprometimento do pavilhdo au-
dar por

infiltracdo difusa especifica, pela presenca de

ricular em hansenfase pode se
nédulos ou tubérculos (hansenomas) ou por
episédios reacionais (ENL), sendo todas estas
dos

virchovianos. A relacio entre a pele e o M.

manifestagbes  clinicas  tipicas €asos
Leprae nao é muito agressiva, tanto que a
regressao de uma lesdo de pele pode nao deixar
sequelas importantes devido a pouca formaciao
de fibrose local( JOB, 1984 ). Isto s6 acontecera
nos casos de episédios reacionais, onde o
envolvimento das fibras coldgenas no processo
inflamatério ocasionara fibrose residual.

O infiltrado difuso pode comprometer
todo o pavilhdo auricular, principalmente o
lébulo da orelha, ricamente colonizado por
bacilos, sendo por isso um sitio de eleicdo para a
coleta de material para baciloscopias. Este
infiltrado pode regredir sem deixar seqielas, a
ndo ser um discreto aumento de volume e ptose
do 16bulo. Os nédulos e tubérculos também
ocorrem no lébulo assim com no contorno da
hélice. O tamanho e o nimero desta lesoes,
aliadas ao efeito da gravidade, contribuem em
muito para o surgimento da ptose e megal6bulo,
uma vez regredidos com o tratamento. Os nédu-
los que se apresentem por mais tempo podem
ser ressecados cirurgicamente, uma vez que
signifiquem transtorno estético ao paciente. Os
estados treacionais sio os maiores responsaveis

pelas alteracGes estéticas do pavilhdo auricular.
A presenca de nédulos ulcerados e o infiltrado
inflamatorio agudo permitem alteracOes da
estrutura da pele, que ocasionam modificagoes
do contorno do pavilhio, assim como aumento
do l6bulo ( megalébulo ) e sua queda (ptose ).

A repeticao destes episdédios permite que
as estruturas progressivamente se alterem
levando a deformidades significativas pata a
estética do pavilhdo auricular Em outras
palavras, os freqiientes aumentos e diminui¢oes
de volume ocasionados pela instalacio do
fenémeno reacional e sua regressdo levam a
uma desorganizacdo e reorientacdo das fibras
colagenas e outros componentes da anatomia da
catis que determinam o surgimento de pele
redundante. Para  exemplificar, podemos
estabelecer um ligeiro paralelo desta situagio
com o uso de expansores em cirurgia plastica
onde, com a progressiva introducdo de soro
fisiolégico em uma bolsa de silicone no
subcutaneo, obtém-se quantidades adicionais de
pele para a reparacio de defeitos traumaticos ou
congeénitos. Por outro lado, o préprio infiltrado
inflamatorio  especifico  também  causa
pericondrite, o que resulta num real aumento do

tamanho da concha auricular

O megaldbulo ¢é deformidade muito
freqliente nas formas virchovianas da hansenia-
se e causa importante estigma ao paciente, pois
se trata de uma das poucas patologias que
ocasiona esta deformidade e, por este motivo,
permite identificar seu portador com a doenga.
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Alteracdes do contorno da hélice sio
decorrentes de modificagbes da cartilagem
subjacente. Ainda que esteja descrita a presenca
de globias bacilares junto a células carti-
necrose da

laginosas, acredita-se

cartilagem

que a
seja por
decorrentes de infeccio secundaria sobre lesGes

causada pericondrites
ulceradas da pele da orelha. Estas ulceracoes
ocorrem principalmente por fenémenos de
vasculite que acompanham os estados rea-
cionais mais severos. O pericondrio 6. a camada
de onde se deriva a nutricdo da cartilagem. Os
processos infecciosos que interfiram com esta
nutricdo podem levar A necrose e absor¢do da
cartilagem. 0 agente infeccioso mais comum
nestes casos ¢ a  Psendomonas  aeruginosa
(MAWSON, 1979). Estas deformidades da
hélice s@o pouco comuns. Variam de pequenas
perdas cartilaginosas até lesbes mais extensas,
muito raras, com perda de quase todo o suporte
cartilaginoso do pavilhdo auricular. As perdas
menores determinam uma lesdo caracteristica
do contorno da hélice conhecida como " rat-
bitten" ou "niblled". ENNA ( 1974 ) refere que
este nome seria oportunamente ligado aos casos
destas lesGes, quando relatadas em pacientes de
baixa renda na Africa. Nessa regido a lesio do
poderia
causada por mordidas de ratos, urna vez que
esta area seria anestésica e as condicGes de mo-

contorno auricular realmente ser

radia e higiene destas populagées menos
favorecidas permitiriam esta ocorréncia. Ainda
que seja possivel
tuberculdides reacionais com lesdio sobre a

encontra-las em casos
orelha, estas lesGes sao mais caracteristicas dos
casos dimorfos ou virchovianos (Correspon-
déncia, 1956).

TRATAMENTO

O tratamento quimioterapico adequado e
precoce, com seguimento constante, permite a
resolucio do infiltrado difuso e ndédulos sem
seqielas  importantes. Na presenca de
deformidades permanentes e importantes para a
estética da otelha, o tratamento de escolha é o
cirargico(Fig. 16.1).

Fig. 16.1 Megalobulo.

O megalébulo pode ser corrigido por
simples excisio da pele redundante. No
entanto, devemos seguir certos principios para
que a forma final do 16bulo e a qualidade da
cicatriz sejam adequadas. As linhas de forga da
pele da orelha seguem um trajeto arqueado e
em sentido transversal ao eixo maior. A
cicatriz cirargica deve acompanhar estas
linhas, preferen-cialmente. Este principio tem
maior rigor de aplicagdo em partes do corpo
onde a musculatura subjacente A pele é mais
ativa. No caso do pavilhdo auricular, os
musculos sio de



pequeno tamanho e discreta fungio, prin-
cipalmente no 16bulo onde as fibras musculares
sdo praticamente inexistentes. Mesmo assim,
convém seguir a orientacdo das linhas de forga.
A irrigacao arterial do pavilhdo auricular ¢é
muito abundante, provindo da artéria auricular
anterior e posterior, ramos da artéria temporal
superficial. EHste fato permite uma grande
liberdade no desenho dos retalhos em relagao a

Fig. 16.2 Diferentes desenhos para a correcio do
megal6bulo.

Fig. 16.3 Pré ¢ Pos-operatério. Técnica de GUERRERO-SANTOS.
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seguranca de sua viabilidade. As técnicas para a
corre¢ao do megalobulo se dividem basicamente
naquelas cuja incisao se faz no bordo anterior ou
no bordo posterior do lébulo (Fig. 16.2).
GUERRERO-SANTOS  (1970) chama a
atencdo para o fato de que todas as incisGes
feitas no bordo posterior, isto ¢, na por¢ao livre
do l6bulo, tendem a formar uma chanfradura ou
degrau, o que ¢ indesejavel do ponto de vista
estético. Por esse motivo, este autor recomenda
o uso de incisdes no bordo anterior, sendo que a
linha superior do desenho deve ficar préxima ao
angulo da orelha corn a regido mastéide. Este
principio  usualmente  permite  melhores
resultados estéticos (Fig. 16.3).

A macrotia pode  apresentar-se
concomitantemente com a hipertrofia do
I6bulo. Uma resseccio adicional, envolvendo a
hélice e parte da concha, resolve este problema
(Fig. 16.2). Os noédulos residuais, tanto no
l6bulo como na hélice, podem ser ressecados

facilmente por excisdes em forma de "V"(Fig.
16.4). A
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sutura da lesdo dever ser feita com manipulagio
delicada dos tecidos, utilizando um fio de nailon
fino (6 zeros) e tomando o cuidado para incluir
parte do pericondrio na sutura, o que propicia
uma boa aposi¢io dos bordos da cartilagem
seccionada.

Fig. 16.4 Excisio de nédulo.

Os defeitos mais dificeis de serem
resolvidos sao os decorrentes das perdas de
substancia do pavilhio auricular. Nestes casos,
temos perda de cartilagem e pele em diferentes
graus. As lesGes de menor tamanho podem ser
corrigidas por uma incisio em "V", com apro-
ximacao cuidadosa dos bordos. A utilizaciao
desta técnica em lesGes maiores pode trazer

deformidades adicionais, pois as resseccoes
com Angulo muito aberto do "V", ao fim da
sutura, altera a forma global da orelha, geral-
mente com pingamento anterior da concha.
Aqui indica-se o uso de retalhos condro-
cutaneos ou apenas cutaneos, nas situagoes em
que ndo necessidade de reconstrugio da
estrutura cartilaginosa. Os retalhos mais apro-
pria dos sdo os retroauriculares, pois com eles
facilmente se reconstroi os defeitos da hélice,
que sio os mais comum nos casos de hanse-
nfase(Fig. 16.5).

A técnica de reconstrucio em dois
tempos inicia-se pela confecgio do retalho
retroauricular, com uma incisao logo abaixo da
linha de implantacdo dos cabelos. O defeito na
hélice ¢ ressecado e preparamos as extre-
midades da cartilagem da hélice para receber o
enxerto. A cartilagem a ser enxertada pode ser
obtida da concha da orelha contralateral ou do
rebordo costal. Preferentemente, utilizamos a
concha da outra orelha, pois o enxerto retirado
da regiao costal ¢ mais complexo tecnicamente e
a cartilagem obtida menos maleavel. O enxerto
¢ cuidadosamente fixado no local por meio de
pontos separados de fio absorvivel delicado.
Retalho é suturado, acomodando-se ao defeito

16.5 Conteccao de retalho retroauricular.



ja retificado na hélice. A parte cruento na regiao
retroauricular recebe um enxerto de pele para sua
cobertura. Trés a quatro semanas ap6s, temos o segundo
tempo com a liberagao do retalho. A parte remanescente
¢ ressuturada a regido retroauricular. Uma pequena
modificacio técnica é a sutura do bordo

nesta
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interno do defeito da hélice, na margem infe-
rior da area cruenta retroauricular. Com isto
evitamos a exposi¢do de tecido cruento do
retalho no perfiodo que antecede sua liberagio.
Neste caso, o desenho do retalho se
assemelharia a0 de um tubo cutineo com uma
base larga e pequeno comprimento (Fig. 16.6).

Fig. 16.6 a e b Pré ¢ Pés operatoério de reconstrucio parcial de hélice.
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