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Introducción. La diferencia normal de
longitud entre ambos pabellones auri-
culares no debe superar el 10%. La mi-
crotia unilateral congénita es muy poco
prevalente pero el pediatra de Atención
Primaria debe conocer su seguimiento y
tratamiento. 

Caso clínico. Varón que acude a la
consulta para la revisión neonatal a los
siete días de vida. Primer embarazo nor-
mal (no diabetes, no alcohol, no fárma-
cos, ecografías normales). Parto y perio-
do neonatal inmediato normales.
Exploración física: microtia derecha ais-
lada, conducto auditivo externo no visi-
ble; resto normal. Antecedentes familia-
res sin malformaciones auriculares ni
sordera. 

Otoemisiones acústicas: derecha no
posible, izquierda normal. Potenciales
evocados auditivos: derecha 60dB, iz-
quierda 30dB. Ecografía renal y cerebral
normal. Tras consulta con otorrinolarin-
gología (ORL) y Cirugía plástica se deci-
de seguimiento clínico, tomografía axial
computarizada al año de edad, e inter-

vención quirúrgica a los 10-12 años.
Pendiente de consulta con Genética Clí-
nica.

A los nueve meses, salvo la microtia,
la exploración física es normal y el desa-
rrollo psicomotor adecuado para la
edad.

Comentarios. La microtia se clasifi-
ca en tres tipos según el grado y el ta-
maño de la malformación. Se presen-
ta en 1-3/10 000 recién nacidos, y es
más prevalente en el lado derecho, en
varones, en hijos de madre diabética
y en niños expuestos prenatalmente a
alcohol, isotretinoina, talidomida o
micofenolato; aumenta con el orden
de nacimiento. Suele ser aislada pero
puede asociarse a microsomía hemi-
facial, hendiduras faciales, defectos
cardiacos, renales y de extremidades,
y holoprosencefalia. La mayoría son
esporádicas, pero pueden ser familia-
res, de herencia autosómica domi-
nante.

Se recomienda descartar anomalías
asociadas, evaluación audiológica, téc-
nica de imagen para valorar la anato-
mía, y seguimiento por ORL, cirujano
plástico y genetista clínico. 

Las malformaciones menores pue-
den no requerir corrección. Si se prac-
tica cirugía se recomienda a una edad
mínima de 4-6 años (cuando el pabe-



llón ha alcanzado el 80% de su tama-
ño final); a menudo es compleja, en
varias fases y requiere utilización de
cartílago costal.
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