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síndrome. Las anomalías auriculares se presentan
entre el 0.8 y 2.4 por 10,000 nacidos vivos y son más
frecuentes en la población hispana y asiática.1

La literatura mundial subestima con frecuencia la
verdadera incidencia de las anomalías congénitas, al
no incluir las deformidades menores como el caso del
lóbulo hendido congénito.

Estudios recientes demuestran que la incidencia de
malformaciones menores entre los japoneses puede
llegar a ser tan alta como el 45% a 55%, lo que de-
muestra la intensa variabilidad tanto en el diagnósti-
co como en el tratamiento.2

La oreja se compone de un marco de cartílago elás-
tico doblado sobre sí mismo. La piel de la superficie
anterior se adhiere al cartílago; en cambio, la piel de
la superficie posterior está adherida en forma laxa.

El cartílago se compone de tres complejos: 1) hélix
y lóbulo, 2) anti hélix y antitrago, 3) concha. Todas
las prominencias e involuciones del cartílago cubier-
to de piel dan las características topográficas de la
oreja humana.

RESUMEN

El lóbulo hendido es una anomalía congénita muy rara y re-
presenta menos del 0.1% de los casos de malformaciones au-
riculares, que en muchos casos pasa desapercibido y en otros
clasificado erróneamente. Se debe clasificar como una malfor-
mación auricular menor, sin embargo su tratamiento se pue-
de realizar desde la infancia temprana. Por lo general se aso-
cia a la falla de involución de poliotias o a la presencia de
restos embrionarios o senos auriculares. Se presentan 5 ca-
sos: 3 niñas y 2 niños, de 3 a 5 años de edad: 2 casos unilate-
rales y 3 bilaterales, tratados quirúrgicamente con liberación
de los tejidos blandos y sutura directa de la hendidura sim-
ple, rotación de colgajo de lóbulo y otoplastia para el marco
helical, sin complicaciones postoperatorias.
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SUMMARY

The earlobe cleft is a very rare congenital abnormality and repre-
sents less than 0.1% of cases of ear malformation, often going un-
noticed and others classified wrongly. It should be classified as
minor auricular malformation; however, treatment may be car-
ried out from early childhood. It is usually associated with the
failure of involution of poliotias or the presence of embryonic rem-
nants or auricular sinus. There are 5 cases: 3 girls and 2 boys be-
tween 3 and 5 years old: 2 unilateral cases and 3 bilateral cases,
surgically treated with release of soft tissue and suture directly
from the simple split up the rotation flap otoplasty lobe and the
helical framework, without postoperative complications.

Key words: Congenital earlobe cleft, otoplasty.

INTRODUCCIÓN

Las anomalías auriculares congénitas forman un
grupo heterogéneo de malformaciones con diversos
nombres descriptivos y epónimos. Los sistemas actua-
les de clasificación son útiles al guiar el tratamiento
quirúrgico de las malformaciones severas, sin embar-
go, no toman en cuenta las deformidades menores
que son las que suman la mayoría de las malformacio-
nes auriculares.

Las orejas forman una unidad pareada y son muy
importantes estéticamente. Las malformaciones auri-
culares pueden ocurrir aisladas o como parte de un
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El lóbulo hendido representa una anomalía con-
génita muy rara, contabiliza menos del 0.1% de los
casos de malformaciones auriculares; en muchos
casos pasa desapercibido y en otros clasificado
erróneamente.8

La fisura del lóbulo representa una variación en la
intensidad de la deformidad de la oreja fisurada y se
debe a falla como lóbulo doble o hendido de fusión de
los primordios 1 y 6.

El caso del lóbulo hendido se debe clasificar como
malformación auricular menor; sin embargo, su tra-
tamiento se puede realizar desde la infancia tempra-
na. Por lo general se asocia a la falla de involución
de poliotias o a la presencia de restos embrionarios o
senos auriculares.9

En este trabajo se recuerda la anatomía y
embriología del oído externo, las clasificaciones ac-
tuales de las deformidades auriculares y se muestran
casos típicos de una deformidad que con frecuencia
está subregistrada.

CASOS CLÍNICOS

Se trata de tres niñas y dos niños, de 3 a 5 años de
edad, con malformación auricular tipo lóbulo hendi-
do de diversos grados de hendidura y malforma-
ción; dos unilaterales y tres bilaterales, desde un
ligero vestigio de la hendidura con múltiples restos
polióticos, con hendidura incompleta (Figuras 1, 2

El promedio de altura de la oreja humana es
aproximadamente de 62 mm, con un promedio de 36
mm de ancho. Se sitúa a 20° en relación al plano
coronal, y protruye 21 mm sobre el borde del cráneo,
con un ángulo en la concha de 90°.3,4

La oreja se desarrolla a partir del primero y se-
gundo arcos branquiales; la porción dorsal de estos
arcos darán la oreja, el oído medio, el oído interno y
el nervio facial, mientras que la porción ventral desa-
rrollará la mandíbula, el maxilar y el hioides. Las de-
formidades auriculares se presentan entre la quinta y
novena semana del desarrollo del primero y segundo
arcos branquiales, que formarán seis esbozos auricu-
lares, resultando en deficiencia o aberración de los
componentes de la oreja.5

El lóbulo hendido se debe a una separación del pri-
mero y sexto esbozos, o debido a la persistencia o du-
plicación del sexto esbozo, y se presenta en 1 de cada
100,000 casos vivos. Puede tener variaciones respecto
del tipo de herencia, desde autosómico dominante
hasta ligado al cromosoma X.6

Durante la quinta y sexta semanas de gestación el
mesénquima braquial produce seis esbozos que poste-
riormente se relacionarán con estructuras formadas
en el sitio de mayor proliferación de mesénquima.

El trago, antitrago, el surco intertrágico, el lóbu-
lo, la raíz del hélix y el hélix anterior se derivan de
segmentos ventrales. Los segmentos dorsales desa-
rrollarán la concha, la fosa triangular, la cruz infe-
rior y el cuerpo del antihélix. El resto del hélix y la
fosa escafoidea derivan del pliegue auricular que se
desarrolla separado de los primordios.6

Cerca de la novena semana se observa definitiva-
mente la oreja ya formada. En general se entiende
que después de la novena semana de gestación, la
oreja presenta una intensa relación con el medio que
rodea al feto, mismas fuerzas que pueden deformar o
provocar anomalías topográficas en las porciones
más móviles y flexibles de la oreja, como son el
antihélix, hélix, antitrago, y la fosa triangular y
escafoidea que carecen de soporte.1,6 Dichas fuerzas
deformantes pueden causar la falta de definición del
antihélix en las orejas prominentes, así como una
anomalía en la localización o función de los músculos
intrínsecos de la oreja. Las porciones centrales de la
oreja que son menos flexibles, son a su vez menos
susceptibles de deformidades por fuerzas externas.7

La duplicación de componentes resultará en por-
ciones auriculares supernumerarias, como en el caso
de la poliotia, o restos auriculares.

La falla de la fusión de los componentes auricula-
res es la causa probable de los senos auriculares y de
la oreja fisurada o hendida.7 Figura 1. Hendidura incompleta del lóbulo unilateral.
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trucción en L o en Z plastia. Los resultados fueron
buenos y no se presentaron complicaciones relacio-
nadas con los procedimientos quirúrgicos. El segui-
miento postoperatorio se efectuó por lo menos du-
rante un año.

y 3) y hendidura completa con separación del lóbu-
lo del resto del hélix en un caso bilateral (Figuras
4, 5, 6 y 7), sin enfermedades concomitantes. Fue-
ron manejados con liberación de tejidos blandos y
sutura directa de la hendidura simple, y recons-

Figura 2. Planteamiento transoperatorio para realizar la plastia auricular.

Figura 3. Postoperatorio inmediato. Se realizó cierre primario con plastia en L.

Figura 4. Paciente de caso bilateral, con hendidura en el borde lateral del
lóbulo.

Figura 5. Caso previo vista posterior (oreja derecha).
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DISCUSIÓN

Existen al menos 40 términos descriptivos y epónimos
diferentes para clasificar las malformaciones auricu-
lares. Las anomalías auriculares congénitas forman
un grupo heterogéneo y no caben en una categoría en
particular. Se han propuesto diversas clasificaciones
para facilitar el diagnóstico y ser una guía de trata-
miento. La clasificación de Tanzer provee una guía
para el tratamiento quirúrgico de las malformaciones
más severas, sin embargo no contempla las anoma-
lías deformantes.10

Recientemente, Tan11 sugiere una clasificación
simple para definir el tratamiento en aquellas anoma-
lías en donde la malformación y no la deformidad son
la causa, y detalla su clasificación, similar a la de
Swanson, para la mano congénita, en:

1) Falla de formación
2) Falla de diferenciación
3) Duplicación
4) Sobrecrecimiento
5) Subdesarrollo

Las anomalías auriculares son causadas por un cur-
so erróneo en el desarrollo embriológico entre la quinta
y novena semanas de gestación, resultando en el déficit

de componentes como la anotia, microtia y oreja hendi-
da, o por falla en la apoptosis celular, que involucra la
multiplicación de los componentes auriculares como en
el caso de la poliotia, o restos auriculares.12,13

Las malformaciones auriculares se tratan en la
infancia y con frecuencia requieren tratamiento
quirúrgico.

En el caso de las anomalías deformantes, todas son
de tratamiento no quirúrgico, pues el cartílago auricu-
lar puede ser moldeado hasta los tres meses de edad.14

Sin embargo, con frecuencia se retrasa el tratamiento
debido a un diagnóstico inadecuado. Nagata15 mencio-
na para estos padecimientos el cierre primario como
técnica de elección.

El caso de la oreja hendida o fisurada comprende
una malformación poco usual y por ende poco conoci-
da y poco tratada; no obstante, la mayoría de las oca-
siones resulta de una falla de la fusión de los compo-
nentes auriculares ya mencionados, cuyo tratamiento
resulta sencillo,16,17 y representa un reto al planear la
incisión y la cicatriz resultante, ya que existen nume-
rosas técnicas para resolver un defecto que en ocasio-
nes es menor.

La plastia en Z o en L y la movilización de
colgajos por interposición son técnicas sencillas y úti-
les en el tratamiento de las variedades del lóbulo hen-
dido congénito.18

Figura 6. Postoperatorio. Se observa la restitución anatómica del lóbulo.
Oreja derecha.

Figura 7. Paciente con lóbulo hendido bilateral. Oreja izquierda en el
postoperatorio.
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CONCLUSIONES

El lóbulo hendido congénito está considerado como
una malformación congénita menor muy rara. En
muchos casos pasa desapercibido y en otros se clasifi-
ca erróneamente. El mayor problema no se encuentra
en su tratamiento quirúrgico, ya que existen diferen-
tes técnicas sencillas y útiles para su resolución, sino
su diagnóstico temprano y correcto.
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