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INTRODUCCIÓN 
 

Si bien los primeros reportes de Reconstrucción Auricular se remontan siglos atrás, la era 
moderna en la reconstrucción auricular comienza cuando Tanzer publica su técnica en 1959, que 
consistía en el uso de cartílago costal y se realizaba en 6 tiempos quirúrgicos. Sus ideas fueron 
desarrolladas y refinadas más tarde por Burt Brent, cirujano norteamericano, quien fue el primero 
en mostrar resultados consistentes, satisfactorios y reproducibles en un gran número de pacientes 
(publicados entre los años 1973 y 2011). 
 

Entre los años 1980 y 1990 los trabajos de Satoru Nagata en Tokyo y Françoise Firmin en 
Paris, han evolucionado y mejorado la técnica, usando cartílago costal para la reconstrucción 
auricular en sólo 2 tiempos quirúrgicos. 

 
Sin embargo, los pacientes con microtia son mucho más que reconstrucción auricular y 

los grupos que se dedican a esta patología así lo están entendiendo. Es así como en el año 2012 se 
fundó la Sociedad Internacional para la Reconstrucción Auricular (ISAR) en Malmö, Suiza, con 
el fin de promover la excelencia en la reconstrucción auricular estimulando la educación, los 
estudios y el contacto entre los diferentes equipos clínicos. En Septiembre 2014 se realizó el 
primer congreso de ISAR en Paris y reunió a especialistas de 40 países que mostraron sus 
experiencias e innovaciones. 

 
La presente puesta al día tiene por objetivo presentar lo nuevo en el manejo de pacientes 

portadores de microtia basado en lo expuesto en el congreso ISAR. 
 
 
MANEJO Y EVALUACIÓN MULTIDISCIPLINARIO 
 
 Pacientes portadores de microtia tienen por definición deformaciones craniofaciales 
complejas que históricamente han sido abordadas por diferentes especialistas en forma 
individual, sin cohesión entre los profesionales. Basándose en los estándares de salud aplicados a 
otras patologías, como en los pacientes fisurados, es que el equipo de Edinburgh, UK, presenta 
una Guía de Manejo integrado la que fue generada mediante un debate interdisciplinario en el 
Reino Unido. 
 Dentro de las recomendaciones se destaca las características que deben cumplir los 
Centros de Referencia designados, tales como: 
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1. Capacidad de proveer óptimo cuidado de los pacientes con microtia en todos sus 
aspectos.  

2. Incluir especialistas con entrenamiento apropiado y experiencia.  
3. Ofrecer evaluación multidisciplinaria regular (al menos 1 vez al mes).  
4. Equipamiento e insumos adecuados.  
5. Realizar un mínimo de 20 reconstrucciones al año, de las cuales 10 debieran ser por 

microtia. 
 

Estas normas recibieron una excelente acogida y actualmente se pueden encontrar en la 
pagina web de ISAR (1) 

 
RECONSTRUCCIÓN AURICULAR 
 
Primer tiempo quirúrgico.  
 En búsqueda de perfeccionar la técnica, los doctores Nagata y Firmin han ido 
desarrollando modificaciones a la técnica expuesta por Brent, logrando disminuir la cantidad de 
intervenciones. Las técnicas y sus diferencias se encuentran disponibles en formato de video en 
PRSJournal.com (4,7,8) 
 Recientemente, Fisher en Toronto publicó su modificación a la técnica de Nagata 
disminuyendo los tiempos quirúrgicos a uno sólo en el que, mediante la adición de un bloque de 
proyección y el avance de la piel retroauricular logra alcanzar una proyección similar a la oreja 
contralateral, sin necesidad de un segundo tiempo quirúrgico (6) . 
 Mención aparte es la incorporación de avances tecnológicos para facilitar y mejorar los 
resultados. Así es como el grupo de Paris ha incorporado las impresoras 3D a la práctica clínica y 
ha permitido el desarrollo de modelos tridimensionales estereolitográficos a partir de una 
Tomografía Computarizada de la oreja contralateral ayudando en la construcción de la maqueta 
auricular y en el segundo tiempo, la proyección de la misma(20). 
  
Despegue Auricular: creación del surco postauricular. 
 Se han probados diferentes métodos para crear y mantener el surco postauricular, con 
resultados variables. Lo más aceptado actualmente es el uso de un bloque de proyección que se 
debe cubrir con tejido vascularizado. Como bloque de proyección de ha utilizado principalmente 
cartílago (2,3,5,9) pero también se ha descrito el uso de hueso y materiales aloplásticos (4). Como 
cobertura vascularizada se incluye el colgajo de fascia temporal (3,5), fascia postauricular de región 
mastoidea (2) y el sistema músculo aponeurótico superficial (SMAS) (10). 
 
La Toma del Injerto de Cartílago Costal y Deformidad Costal. 
 Las características de la toma de injerto de cartílago varia según el grupo, pudiendo ser 
ipsilateral o contralateral; subpericóndrica o extrapericóndrica. 

El defecto costal residual, si bien, históricamente no ha sido un gran problema, algunos 
grupos han expuesto su inquietud sobre la deformidad costal y proponen la reconstrucción del 
sitio donante mediante la construcción tubular, que puede ser de pericondrio y/o malla de Vicryl 
que se rellena con cartílago con la idea de simular una costilla (2,5,9,11,12). 
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Reconstrucción en Secuelas. 
 Un desafío mayor lo constituye la reconstrucción auricular en pacientes secuelados en el 
que las condiciones locales no permiten una reconstrucción segura, como es el caso de pacientes 
quemados, irradiados, mala técnica quirúrgica, etc.  

Dentro de los recursos utilizados en estos casos especiales se encuentra el uso de 
expansores tisulares, sin embargo, no está exenta de complicaciones y exige un manejo cuidadoso 
de la piel y su cápsula (9,13). 

Otra alternativa es la inyección subcutánea de tejido graso. Esto tiene por objetivo 
preparar la piel local mejorando el grosor y la vascularización y así, la viabilidad del colgajo para 
la reconstrucción (14). 
  El uso de prótesis en estos pacientes muchas veces se presenta como la mejor opción, 
sobre todo con el desarrollo de prótesis osteoimplantables y materiales más duraderos (1,4). 
Entrenamiento quirúrgico. 
 Un buen resultado en reconstrucción auricular, consistente y sostenido en el tiempo se 
obtiene gracias a la experiencia y la práctica del cirujano. Con el objeto de progresar en la curva 
de aprendizaje,  sin involucrar al paciente, es que se ha enfatizado en el aprendizaje de la 
construcción de la maqueta auricular. Por esta razón se han desarrollado diferentes métodos de 
entrenamiento tales como videos demostrativos (4,15,16), aplicaciones para iOS (4,17), y Kits de 
entrenamiento que se basan en modelos de silicona para la construcción de maqueta auricular (3, 4, 

18, 19). 
 
Bioingeniería y Regeneración Tisular. 
 Los últimos trabajos y estudios publicados en Bioingeniería han sido muy prometedores. 
Sin embargo aun existen limitantes tales como una pobre capacidad elástica,  rápida degradación 
y antigenicidad de las matrices biológicas actuales y si bien, las matrices sintéticas presentan una 
ventaja con respecto a la reacción inmunológica, carecen de las propiedades ideales para la 
adherencia y el crecimiento de los condrocitos. Por esta razón se están desarrollando matrices de 
polímeros nanocompuestos con superficie modificada para estimular la adherencia, el 
crecimiento y la diferenciación de células madres(4). Otro problema está relacionado con la 
disponibilidad escasa de sitios donantes de células madres condrogénicas. 

Actualmente centros en diferentes países se encuentran buscando los medios y matrices 
ideales para la transformación y crecimiento de células madres en condrocitos (21,22). 
 
 
COMENTARIO FINAL 
 
 Sin duda el futuro de la Reconstrucción Auricular se encuentra en el desarrollo de la 
Bioingeniería, por lo que probablemente el desafío se centrará en el manejo de la cobertura 
cutánea. 
 Mientras tanto, los esfuerzos que han realizado los equipos que se dedican a la 
reconstrucción auricular han ayudado al desarrollo, mejora y estandarización del manejo de estos 
pacientes, obteniendo mejores resultados. Actualmente, el enfoque se centra en la evaluación y 
seguimiento interdisciplinario e interrelacionado, con el objetivo de pasar de pacientes con 
microtia a individuos rehabilitados en todos los aspectos. 
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