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abas que se intrometem no nosso campo visual quando
observamos seu portador, causando um certo desconforto,
proporcionando uma feição, às vezes, meio abobalhada. (Fig. 2).
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Figura 1 - Orelha em
abano.

Os pavilhões auriculares, por si só, são órgãos estranhos,
cheios de dobras e reentrâncias, e que nunca poderiam
competir em beleza com a cor de uma íris ou o formato de uma
boca. Aliás, estas dobras e reentrâncias, principalmente na sua
face lateral, são comuns a qualquer pavilhão  desde que não
malformados (Fig.3).

Figura 2 - Figura da revista MAD da
WARNER BROS.

INTRODUÇÃO

A beleza é uma convenção dos seres humanos. Cada grupo
racial tem um conceito sobre beleza que muitas vezes divergem.
Um nariz aquilino é beleza árabe, uma mulher gorda, beleza
polinésia, um nariz largo, beleza africana. Olhos azuis, cabelos
loiros, pernas compridas e seios grandes, a beleza americana.
Mas em todas as raças há a necessidade de uma harmonia, um
cabelo que combine com o rosto, olhos que se ajustem com o
nariz, uma boca bem posicionada, dentes bons. Existe como que
uma lógica não definida, mas compreendida. Mas em qualquer
tipo racial um par de orelhas em abano definitivamente não
harmoniza com o contorno de uma cabeça (Fig. 1). São duas
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projeção anterior fazendo com que se observe um ângulo superior
a 30º em relação à cabeça. Sua correção é feita por uma cirurgia
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Sua função é a de reflexão de sons anteriores, como uma
concha acústica, fazendo com que eles possam ser
encaminhados mais adequadamente para dentro do meato
acústico. Não interferem com sons apresentados lateralmente à
cabeça e de certa forma prejudicam a audição dos posteriores.
Isto tudo muito sutilmente. Nos humanos certamente não são tão
importantes como na maioria dos animais, onde possuem uma
mobilidade notável feita através de musculatura intrínseca e
extrínseca que é quase vestigial nos seres humanos.

Os pavilhões são originários, embriologicamente, de três
tubérculos provenientes do primeiro arco branquial e três do
segundo (Fig. 4), que se fundem e vão dar seu arcabouço
cartilaginoso de sustentação (Fig.5).

real e reapareceu muito tempo depois na Europa, como uma senhora
reivindicando as benesses da realeza. Uma impostora (Fig.8)
desmascarada por seus  pavilhões que não coincidiam com as das
fotos de Anastácia, tiradas por seu pai, um aficionado da fotografia,
nos primórdios do século XX. Serve também os pavilhões para a
colocação de adereços, fato que ocorreu em todas as épocas e
lugares do planeta. Tutankamon usava brincos, como qualquer
adolescente moderno (Fig.9). Os indianos usavam e ainda usam
“piercings” como os usam nossos índios (Fig.10) e alguns povos
africanos manipulam os lóbulos dos pavilhões em arranjos incríveis
(Fig.11), mas quase todos respeitando  sua cartilagem pois a
experiência deve tê-los ensinado do risco de uma condrite, como
tem ocorrido com os piercings modernos (Fig.12), causando
deformidades perenes. As mulheres sempre pagaram, às vezes
fortunas, para dependurarem pedras preciosas nos lóbulos de suas
orelhas, mas orelhas que não sejam em abano, pois estas deveriam
ficar escondidas por baixo de penteados apropriados.

Figura 3 - Anatomia do pavilhão
auricular.

Figura 7 -
Anastácia
Romanov.

Figura 6 -
Mengele em
uniforme nazista.

Figura 4 -
Tubérculos que
originam o
pavilhão.

Figura 5 -
Arcabouço
cartilaginoso
de um
pavilhão
dissecado.

Os pavilhões são motivo de uma crença quanto ao seu
crescimento. Há quem ache que eles crescem a vida toda,
argumentando que existem muitos idosos com respeitosos
pavilhões. Há quem ache que eles praticamente não crescem,
pois vemos crianças com pavilhões grandes e adultos com
pequenos. Na verdade parece que eles  têm um certo
desenvolvimento até os 4 anos, sendo que na velhice ficam mais
infiltrados, com o lóbulo  mais caído, dando a sensação de terem
crescido.

 Todos os temos, com todas suas características anatômicas,
mas ninguém os têm iguais. Estas diferenças são a ponto de servirem
como identificação pessoal em medicina legal. Dois exemplos são
clássicos  sendo um deles o “caso Mengele” na cidade de São
Paulo, sobre um senhor morto afogado em Bertioga, no litoral deste
estado, onde só se iniciou uma investigação de identificação, com o
intuito de desmascarar um criminoso nazista, por ter ele os pavilhões
por demais parecidos com os de uma foto do oficial das SS (Fig.6). O
outro de Anastácia, a filha adolescente de Nicolau II, o último  czar
da Rússia (Fig.7), que desapareceu durante a matança da família

Figura 9 - Máscara mortuária do
faraó Tutancamon, com perfurações
nos lóbulos do pavilhão.

Figura 8 - Anna Anderson
a impostora que quis se
passar por Anastácia.

A orelha é considerada em abano quando o ângulo que esta faz
com a cabeça supera os 30o considerados normais (Fig.13). Isto se
dá graças a  2 fatores principais: aumento e lateralização da concha
e falta da dobradura adequada da anti-hélix, podendo vir associadas
ou não. Podem também estar  acompanhadas da lateralização do
lóbulo. As orelhas em abano não são malformações, pois estas
vêm, comumente, associadas a malformações do meato acústico e
da cadeia ossicular, o que nunca ocorre nestes casos. São
transmitidas geneticamente, sendo comum que membros de uma
mesma família as possuam (Fig.14).

Figura 12 - Pavilhão de adolescente
com condrite grave e deformante.

Figura 11 - Jovem africana com
expansão de lóbulo e adorno.

Figura 10 - Índio brasileiro com brinco.
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As orelhas em abano incomodam seus donos e podem ser
tratadas cirurgicamente. Esta indicação não deve ser feita pelo
médico ávido em operar, nem por pais insatisfeitos com sua obra,
mas pelo dono das orelhas, quando e se ele achar necessário.
Muitas pessoas convivem harmoniosamente com suas orelhas
em abano pelo resto de suas vidas, mas outras, principalmente
no período escolar quando são apelidadas e caçoadas, não as
suportam. Isso pode acontecer aos cinco anos, na adolescência
ou na fase adulta, sendo mais comumente na infância. Esta não
aceitação pode levar uma criança à não querer ir para a escola
ou se tornar agressiva. Comprovamos a importâncias que elas
dão às suas orelhas através da felicidade estampada em seus
rostos quando as corrigimos.

As orelhas em abano sempre incomodaram e, há muito tempo,
se tenta sua correção cirúrgica.

HISTÓRIA

De acordo com Maniglia (1994), o primeiro cirurgião a tentar
a correção de uma orelha em abano foi Dieffenbach, em 1845,
na Alemanha, através da simples sutura da cartilagem do
pavilhão ao periósteo da mastóide e retirada de parte da pele
retroauricular. Em 1881, Ely, pela primeira vez removeu parte
da cartilagem conchal, o que foi posteriormente repetido em
maior grau por Monks ( 1881 ) e Morestin em 1903. Foi Luckett,
em 1910, quem primeiro relacionou a má dobradura da anti-
hélix com a deformidade da orelha em abano. Davis e Kitlowski,
em 1937, tentaram corrigir a deformidade através da quebra
do efeito mola da cartilagem, mas foi Becker, em 1949, quem
introduziu os conceitos da moderna otoplastia. Mustarde em
1963 apresenta o uso de suturas na cartilagem, uma entre mais
de 100 técnicas que têm sido propostas, com incisões na pele
das faces laterais ou mediais do pavilhão, incisões ou abrasões
da cartilagem, diferentes pontos de fixação e dobradura da
cartilagem, etc.,  sendo que todas, quando bem executadas,
mostram  ótimos resultados, Através deste trabalho,  pretende-
se contribuir com mais algumas variações e procedimentos
pessoais, que vem tornando esta técnica mais rápida e segura.
Chamamos especial atenção para a chamada micro-otoplastia,
procedimento rápido, de fáci l  execução e com ótimos
resultados.

Material e métodos

A pesquisa foi processada, via internet, na National Library of
Medicine, usando inicialmente a palavra chave “Otoplasty”,
quando identificou-se 226 trabalhos. Estes trabalhos, numa
avaliação preliminar, que posteriormente se  confirmou, diziam
respeito, direto ou indireto, à proposta da pesquisa. Foram
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Neste aspecto notamos que a maioria foi apresentada por
autores americanos, seguidos de ingleses, franceses e
canadenses. E logo em seguida por alemães e japoneses. Nota-
se  uma produção relevante dos países europeus e entre os países
em desenvolvimento, o primeiro é a Turquia. O Brasil apresenta
nesta amostra 2 trabalhos, sendo o primeiro da América Latina..

 A língua quase que unânime é a Inglesa, pois é a língua
oficial da maioria dos trabalhos indexados, usada por quase todos
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também usadas as palavras chaves “Protuding ear”, identificada
em alguns artigos, quando foram identificados 204 trabalhos.
Numa avaliação preliminar, vários deles não diziam respeito ao
assunto investigado e os que o eram, se repetiam na pesquisa
por “Otoplasty”. Outras palavras chave foram usadas, como
“Otoplastic surgery”, e neste caso identificados apenas 6
trabalhos. Optou-se portanto pela palavra chave “Otoplasty”. Dos
226 trabalhos levantados, 113 datavam de 1985 a 2005, cobrindo
portanto os últimos 20 anos (tabelas 1, 2, 3 e 4). Em sua avaliação
foram levantados vários aspectos, quanto ao país de origem,
língua empregada, tipo de revista, e, principalmente se os artigos
diziam respeito à revisão da literatura, ou se descreviam uma
nova técnica ou uma variação das comumente descritas.

Figura 13 - Orelha em abano
com ângulo bem maior que 300

em relação à cabeça.

Figura 14 - Orelha em abano
familiar.

Tabela 1 - País de origem dos artigos

Tabela 2 - Idioma do artigo

País        Nº de artigo

Estados Unidos 39
Inglaterra 10
França 9
Canadá 6
Alemanha 5
Japão 5
Itália 3
Suiça 3
Irlanda 3
Turquia 3
Nova Zelândia 3
Brasil 2
Dinamarca 2
Rússia 2
China 2
Áustria 2
Grécia 2
África do Sul 2
Suécia 2
Israel 1
Finlândia 1
Coréia 1
Holanda 1
Bélgica 1
México 1
Egito 1
Croácia 1

Total 113

Idioma                  Nº de artigo

Inglês 95
Francês 6
Alemão 5
Japonês 2
Chinês 2
Dinamarquês 1
Russo 1
Croata 1

Total 113
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Como se observa, a maioria dos trabalhos ainda se encontra em
revista de cirurgia plástica, sendo que as de otorrinolaringologia
vêm logo a seguir. Acreditamos que isso vem ocorrendo pela maior
difusão da cirurgia estética entre os otorrinolaringologistas. Curioso
foi notar um número relativamente alto de trabalhos sobre otoplastia
em revistas buco-maxilo-faciais. Sobre as publicações em revistas
de anestesia, retratavam procedimentos anestésicos locais e
complicações em anestesia geral.

 Um dos motivos principais de nossa pesquisa foi exatamente
avaliar as técnicas utilizadas na otoplastia, ou seja, na correção
da orelha em abano. Historicamente foram descritas técnicas de
abordagem pela face medial ou lateral do pavilhão, usando
incisões e suturas, abrasões ou dobraduras da cartilagem. Sobre
estas variáveis um 100 números de modificações  foram descritas.
Neste levantamento tivemos entre novas técnicas e variações de
técnicas tradicionais 60 trabalhos. Como vemos, cada autor soma
à técnica aprendida um passo novo ou diferente, pois a cirurgia
estética nada mais é que uma escultura e cada escultor tem seus
próprios instrumentos e seu jeito de abordar a obra, e o que
importa é que o resultado final seja harmonioso. Dos 113
trabalhos levantados apenas 12 não discutiam a otoplastia em
si, um número bem baixo, o que demonstra a escolha correta da
palavra chave “otoplasty”. Apenas 5 trabalhos foram efetuados
em modelo animal, aja vista a diferença anatômica existente, e
todos apresentavam avaliação histológica da cartilagem.

TÉCNICA

Infiltração e hemostasia - A anestesia pode ser local ou geral.
Usamos a anestesia local em adultos e crianças maiores que
cooperam. Nas crianças menores usamos sempre a geral. Na
anestesia local fazemos a infiltração com seringa de carpule (1:80.
000 ou 1:100.000), seguindo a anatomia dos nervos sensitivos
(Fig. 1,2,3,4). Na anestesia geral  também infiltramos a parte

posterior do pavilhão com o intuito de descolar a pele do
subcutâneo, assim como diminuir o sangramento. Costumamos
usar  o bisturi elétrico bipolar para conter algum sangramento
mais intenso mas, normalmente,  ele apresenta - se discreto e
cessa espontaneamente. Não devemos  fazer uso abusivo da
cauterização de vasos pois a cartilagem tem vascularização pobre
e é nutrida por embebição que poderia ser afetada com este
procedimento.

Incisão da pele na face medial -  A incisão é marcada
anteriormente com caneta ou azul de metileno (Fig. 5) e tem a
forma navicular com aproximadamente 1,5 cm de largura,
ligeiramente arqueada lateralmente na região superior, acima
da concha, e se aproximando à mastóide na região inferior,
próxima ao lóbulo. Deve estar, em média, a 1 cm da borda posterior
da hélix. (Fig. 6,7,8)

Figura 1 - Inervação sensitiva do
pavilhão auricular.

1 -  nervo grande auricular - C 3
2 -  nervo occipital menor - C 2
3 -  nervo aurículo temporal - trigêmio
4 -  ramo auricular do vago
5 -  ramo auricular do facial

Figuras 2, 3, 4 - Infiltração do
pavilhão com carpule.

Figura 5 - Marcação com azul de
metileno da região da incisão.
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Tabela 4 - Tipos de artigos

Tabela 3 - Técnica cirúrgica utilizada

ou autores em seus trabalhos. Notamos com curiosidade que
dos nove trabalhos de autores franceses 6 estavam nesta língua.
Dentre os trabalhos alemães em número de 5, 4 estavam em
alemão, assim como um Austríaco.

Técnica cirúrgica                           Nº de artigos

Cirurgia plástica 57
O.R.L. 34
Buco-maxilo 14
Medicina geral 4
Anestesia 2
Pediatria 1
Dermatologia 1

Total 113

Tipo de artigo Nº de artigos

Descrição de nova técnica 60
Revisão de literatura ou de casos operados 36
Experiência em modelo animal 5
Descrição de 1 caso atípico, complicação anestésica,
formação de quelóide, ou erro de compilação 12

Total 113
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Descolamento  da pele - Este deve ser feito a partir da incisão
até a borda posterior da helix, principalmente em sua parte
superior, onde daremos, a seguir, o ponto de dobradura da anti-
hélix. Deverá, também, ser descolada a pele até a região
mastoídea, onde serão incisados os músculos retroauriculares,
para boa visualização da parte profunda  da concha (Fig. 9,10).

Técnicas em Otorrinolaringologia
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Figuras 6, 7, 8 - Incisão da pele
na face medial: notar que a parte
superior da incisão se aproxima
mais da borda da hélix.

Incisão da cartilagem - Para a retirada correta do excesso de
concha, esta deve ser marcada com fio mononylon preto, de sua
face lateral para a medial  (Fig. 11,12,13). A incisão da cartilagem
é feita cuidadosamente para não incisar a pele lateralmente.
Deverá ser retirada toda a cartilagem da concha dentro dos limites
demarcados pelos fios, até a região mastoídea  (Fig.14,15,16).

Marcação da dobra da anti-hélix - Este passo é muito
importante pois, através dele, poderemos  prever o grau de
correção  e o local apropriado onde posteriormente será dado o
ponto definitivo. Com fio mononylon 4-0 preto transfixa-se, médio-
lateralmente, a cartilagem e a pele  do pavilhão onde queremos
moldar a dobradura da anti-hélix. Contornamos a futura dobra
desta anti-hélix e novamente transfixamos, agora látero-
medialmente, a pele e a cartilagem.   O fio, então, apresenta - se
sobre a pele da face lateral do pavilhão. Assim, podemos dar um
ponto prévio com o intuito de visualizar o que ocorrerá com o
ponto definitivo.  Se a dobradura se fizer no local apropriado e o
resultado for o esperado, o nó é desfeito e o fio se mantém no
local para servir de guia para o ponto definitivo (Fig..
17,18,19,20,21).

Abrasão da cartilagem com motor e broca - Temos, portanto,
exposta a cartilagem da face medial do pavilhão com duas
marcações feitas com o mononylon preto que  apresenta- se
entrando por um local da cartilagem e saindo por outro. Um terceiro
ponto será dado no meio do trajeto da anti-hélix, definindo-se um

Figuras 9, 10 - Descolamento  da pele na face medial.

Figuras 11, 12, 13 - Marcação
da concha com mononylon preto
vista pela face lateral e medial
do pavilhão.

Figuras 14, 15, 16 - Incisão e
retirada do excesso de concha.

Figuras 17, 18, 19, 20, 21 -
Marcação da dobra da anti-
hélix com mononylon preto em
um e dois pontos, com os
pontos frouxos e apertados.
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Fixação da borda da cartilagem da concha no periósteo da
mastóide -  Esta fixação também é definitiva e feita com o mesmo
fio incolor  (Fig. 29).  Normalmente damos apenas um ponto e
vamos observando o quanto devemos apertá-lo para termos uma
boa correção sem desfigurarmos o pavilhão. Em correções muito
grandes este ponto chega a provocar um certo amarfanhado da
pele  lateral da concha, que deverá ser corrigido.

triângulo que corresponde  (na face medial ) ao local onde será
feita a abrasão da cartilagem. Esta é feita através de broca grande
e cortante, com o intuito de moldarmos um sulco largo e suave,
para quebrarmos  a resistência da cartilagem e conseguirmos
uma dobradura adequada, podendo também ser feita com uma
raspa. Devemos notar que este procedimento só é necessário
em pacientes adultos com cartilagem mais rígida. Nas crianças
não  o achamos necessário, e cada vez menos o estamos usando
(Fig. 22,23).

Ponto definitivo na anti-hélix - Usando-se como reparo o
ponto de mononylon preto, transfixamos a cartilagem com fio
mononylon 4-0 incolor. Devemos ter cuidado para não
transfixarmos a pele da face lateral. O ponto deverá correr pelo
subcutâneo, sob a pele, pelo mesmo caminho do fio preto  para,
ao ser apertado, repetir exatamente o que conseguimos no
procedimento anterior. Este ponto ficará definitivamente no local.
Se necessário, podemos repetir o procedimento em outro local
da anti-hélix para uma melhor definição. (Fig.. 24,25,26)

Ponto intracartilaginoso - Muitas vezes, mesmo tendo sido
corrigidos  os defeitos na concha e na anti-hélix, a parte superior
do pavilhão ainda  apresenta-se com uma dobradura lateral que
compromete o resultado cirúrgico.  Para estes casos, criamos um
ponto que parte da região póstero-medial do pavilhão, próximo à
cabeça, e vai costurando a cartilagem em direção ao seu ponto
mais alto e lateral. Voltamos fazendo o trajeto inverso e damos o
ponto observando a correção desejada. Este ponto também será
definitivo e, portanto, dado com mononylon 4-0 incolor (Fig..
27,28). Este mesmo ponto intracartilaginoso tem sido usado para
a correção da cruz superior da anti-hélix, de um modo suave e
anatômico, sem a necessidade do ponto subcutâneo  que é mais
difícil de dar e provoca uma dobradura mais tensa.

Figuras 22, 23 - Abrasão da
cartilagem com motor e broca.

Figuras 24, 25, 26 - ponto
definitivo no subcutâneo da
antihélix, notar a agulha e o
ponto apertado.

Figuras 27, 28 - Ponto intracartilaginoso para correção do “ápice” do
pavilhão costurando a cartilagem até sua porção mais superior. Este
ponto, apenas,  pode corrigir a dobradura da antihelix.

Figura 29 - Fixação da borda da
cartilagem no periósteo da
mastóide.

Correção do amarfanhado da pele da concha - Algumas
vezes notamos, após a correção da concha, que esta, em sua
face lateral, apresenta excesso de pele que produz um ou mais
vincos que comprometem a estética local. Se fizermos apenas
curativos compressivos estas dobras poderão não desaparecer.
A retirada deste excesso deverá ser feita seguindo-se a anatomia
local, e cria uma cicatriz muito discreta que não afetará em nada
o resultado da cirurgia. (Fig. 30-31-32-33)

Figuras 30, 31, 32, 33 - Retirada do excesso de pele da face lateral
da concha, e sutura da incisão.
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 Correção do lóbulo lateralizado - Algumas vezes, após o
posicionamento correto do pavilhão,  notamos uma certa
lateralidade inconveniente  do lóbulo  que pode ser corrigida.
Para isso   prolongamos a incisão posterior, inferiormente, criando-
se um “W” suave, tendo um “v” no lóbulo e outro na pele da
mastóide. A sutura desses dois “vs” aproxima o lóbulo
medialmente. (Fig. 34-35)

Pontos na pele.- A incisão  deverá ser suturada com fio
mononylon preto 4-0 em pontos separados, mas podemos usar,
principalmente em crianças, fios absorvíveis como  o monocril 4-
0 ou catigut 4-0, que nos liberará do inconveniente da retirada
destes pontos no pós operatório. (Fig. 36)

Técnica da Micro-otoplastia

Para se corrigir deformidades do ápice da orelha, sem
aumento da concha, pode-se fazer uma pequena incisão deste
ápice até a região próxima à mastóide, descolar um pouco a pele
e dar o ponto intercartilaginoso criado por nós e já descrito. Este
ponto corrige a dobra do ápice e realça a curva anatômica da
cruz superior da anti-hélice. Muitas vezes, quando a cartilagem é
macia e não temos aumento da concha, a micro-otoplastia pode
ser usada para corrigira cruz superior da anti-hélice, de modo

harmonioso. Depois se sutura a pele, e tanto a cicatriz como o
tempo cirúrgico, ficam bem menores.(Fig. 37,38)

Analgésicos e antibióticos
O pós operatório não é muito dolorido e a dor facilmente

controlada com analgésicos orais habituais. Usamos normalmente
antibióticos  (amoxacilinas ou cefalosporinas) por dez dias, pelo
receio de uma contaminação da cartilagem de resultados
dramáticos.

Malformações - Em alguns casos de malformação do pavilhão,
esta técnica pode ser usada ajudando muito o paciente quanto à
parte estética. (Fig. 43,44)

Figuras 34, 35 - Correção do
lóbulo lateralizado. Notar a
incisão em W.

Figura 36 - Ponto na pele.

Figuras 37, 38 - Micro-otoplastia.

Figuras 39, 40 - Cabeça enfaixada no pós-operatório imediato.

Figuras 41, 42 - Faixa de contenção.

Curativo
As dobras do pavilhão serão preenchidas com algodão

besuntado com pomada, seguindo suas variações anatômicas.
Curativo com gaze deverá ser colocado retro e lateralmente, e a
cabeça enfaixada com fita crepe  ou outro material compressivo,
como malhas ou faixas elásticas (Fig. 39,40). Este curativo devera
ser retirado no prazo de 5 dias e os pontos, se com mononylon,
no 10º. O paciente deverá permanecer com uma faixa de proteção,
sempre que possível e principalmente ao dormir, por pelo menos
um mês (Fig. 41,42).
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Complicações
Dificilmente temos complicações, sendo a mais comum o

aparecimento de quelóide, de difícil solução. A condrite raramente
ocorre pois com a retirada da concha fica uma área cruenta que
absorve qualquer hematoma que possa se contaminar e criar
condições para a infecção da cartilagem. Algumas vezes o ponto
definitivo dado na cartilagem pode romper a pele, principalmente
se ficar logo abaixo da sutura, incomodando o paciente. Nestes
casos desfazemos o nó do ponto depois de 6 meses quando
cremos não haver mais a possibilidade de uma reincidência da
orelha em abano.

CONCLUSÕES

A otoplastia é, entre as cirurgias estéticas, uma das que
melhores resultados oferecem. Os pacientes, normalmente, ficam

Figuras 45, 46, 47, 48 - Pré e pós-operatório da correção cirúrgica
da orelha em abano.

muito satisfeitos e raramente se queixam de alguma coisa. Talvez
por que eventuais pequenas imperfeições, facilmente observadas
no nariz, por exemplo, não o são nas orelhas. A expectativa  do
paciente é a correção do ângulo de suas orelhas com a cabeça,
e sendo este corrigido, ficará satisfeito.. O material utilizado
também é comum em qualquer caixa de pequena cirurgia, e
apenas o fio mononylon incolor 4 zeros deve ser requerido. Esta
técnica é de fácil realização e seus resultados me parecem
melhores (Fig. 45,46,47,48), mais suaves e anatômicos dos que
os oferecidos por outras Em alguns casos, inicialmente, pode
parecer que houve uma supercorreção, mas esta se acomoda
com o tempo. A micro otoplastia pode ser usada em alguns casos,
onde não há a necessidade de correção da concha e, nessa
eventualidade seus resultados têm sido muito satisfatórios.

Figuras 43, 44 - Correção de
malformação do pavilhão.
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