
Rev Hosp Niños BAires Marzo 2012; vol 54, número 244 39   

¿Cuál es su diagnóstico?
José L. Cuervo*

La respuesta correcta es:
a) Mamelón o apéndice preauricular.

Palabras claves: apéndice auricular, 
apéndice preauricular, mamelón preauricular.

Los apéndices o mamelones preauriculares 
son anomalías congénitas del desarrollo del 
pabellón auricular (oreja) y resultan de la apa-
rición de montículos auriculares accesorios.1

La oreja se desarrolla a partir de seis tu-
mefacciones mesenquimatosas, tres depen-

dientes del primer arco branquial y las tres 
restantes dependientes del segundo arco 
branquial (Figura 2). Estas prominencias o 
montículos auriculares rodean los bordes del 
primer surco branquial y dan origen a la oreja 
definitiva (Figura 2). Los apéndices auricula-
res resultan del desarrollo de montículos au-
riculares accesorios (Figura 3).

Son relativamente frecuentes (entre 3 y 
5,3/1000 recién nacidos vivos),2-4 y suelen 
presentarse adelante de la oreja, de ahí tam-
bién su denominación de mamelones preau-
riculares, pero en ocasiones también pueden 
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A. Seis semanas de gestación: presencia de seis montículos auriculares (tres dependientes del primer arco branquial, y 
los tres restantes dependientes del segundo arco branquial, separados por el primer surco branquial.  
B. 32 semanas de gestación: a medida que se desarrollan la mandíbula y los dientes, las orejas ascienden del cuello 
hacia la región lateral de la cabeza y adquieren su conformación definitiva.

Figura 2. Desarrollo de la oreja.

Primer surco branquial

Montículos auriculares, dependientes del 
primer y del segundo arco branquial
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Figura 3. Desarrollo de un mamelón preauricular. 

Figura 4. Mamelón auricular emergiendo 
del lóbulo de la oreja.

Figura 5. Mamelón emergiendo de la 
mejilla derecha.

A. Formación de un montículo auricular accesorio (flecha fina); B. Mamelón preauricular (flecha gruesa).

emerger del propio pabellón auricular (Figura 
4), o incluso en la mejilla, alejados del pabe-
llón auricular (Figura 5).

En general son únicos, pero en ocasiones 
puede existir más de un mamelón preauricu-
lar (Figura 6).

Pueden ser unilaterales (más frecuentes) 
o bilaterales (Figura 7), y en ocasiones siguen 
un patrón hereditario.

Los mismos están constituidas por piel, te-
jido celular subcutáneo, y muchas veces por 
un eje cartilaginoso (Figura 8).
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En general se presentan como malforma-
ciones aisladas, pero a veces pueden ser par-
te de un síndrome, por lo que su presencia 
debe alertar al médico tratante, en la pesqui-
sa clínica de otras malformaciones, incluyen-
do asimetría facial, coloboma de párpado, 
iris, y retina, atresia de coanas, hipoplasia 

maxilar, quistes o senos branquiales, soplos 
cardíacos, anomalías de miembros y malfor-
maciones ano-rectales.

Los cuadros clínicos dismórficos más fre-
cuentes, que incluyen la presencia de ma-
melones preauriculares, son el síndrome 
branquio-oto-renal,5 el síndrome del ojo de 

Figura 6. Mamelones preauriculares múltiples.

Figura 8. Fotografía intraoperatoria; 
la flecha indica el eje de tejido 
cartilaginoso.

Figura 7. Mamelones preauriculares bilaterales. 

Presencia de dos mamelones preauriculares del lado izquierdo.

A. mamelón preauricular en el lado derecho; B. mamelones preauriculares en el lado izquierdo.
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gato,6 el síndrome de Johnson-McMillin,7 el 
síndrome de Wolf-Hirschhorn,8 el síndrome de 
Di George,9 el síndrome de Townes-Brocks,10 
la microsomía hemifacial o displasia oculo-au-
riculo-vertebral o síndrome de Goldenhar,11 y 
el síndrome CHARGE.12

Si bien existen estudios que revelan una 
mayor incidencia de anomalías urológicas 
en pacientes con apéndices preauriculares y 
senos preauriculares aislados,2,4,14 otros estu-
dios, la mayoría más recientes14-19 ponen en 
duda esta aseveración. Sin embargo, todos 
estos estudios adolecen de fallas, ya sea que 
las muestras son pequeñas, o no se acompa-
ñan de muestras controles, o las ecografías 
urológicas están realizadas a diferentes eda-
des. Por lo tanto, hasta el momento actual, 
no existe suficiente evidencia clínica para 
aseverar que los niños con mamelón o seno 
preauricular presenten mayor incidencia de 
anomalías urinarias asociadas, pero sí existe 
consenso en que se deberán descartar mal-
formaciones urológicas mediante ecografía, 
en niños con malformaciones auriculares gro-
seras, o cuando el mamelón o seno preau-
ricular se encuentre acompañado de otros 
rasgos dismórficos, o de historia materna 
de diabetes gestacional (porque el mamelón 
puede ser parte de la embriopatía diabética) 
o de historia familiar de anomalías urológicas.

Por otra parte, existen artículos que aso-
cian mamelón o seno preauricular aislado 
con trastornos auditivos,3,20 y otros que no 
encuentran ninguna asociación.15,18,19 Caben 
los mismos comentarios efectuados en el pá-
rrafo anterior.

El tratamiento del mamelón preauricu-
lar es quirúrgico y con fines estéticos, moti-
vo muy importante dada la ubicación de esta 
anomalía (Figura 9).

No existe una edad pre-establecida, pe-
ro teniendo en cuenta lo antiestético de esta 
malformación y sus consiguientes implican-
cias emocionales sobre la salud del niño, es 
prudente encarar su corrección a edad tem-
prana, idealmente antes que el niño comien-
ce a socializar con otros niños. La excepción 
a esta regla la constituyen los mamelones 
auriculares que se fusionan con el pabellón 
auricular (Figura 7, A), siendo aconsejable 
diferir la operación hasta que se complete 
el crecimiento del cartílago, alrededor de los 
cuatro años.

En los niños mayores, su corrección pue-
de tener un destacado efecto beneficioso so-
bre su propia autoestima e imagen personal.

El seno preauricular, descrito por prime-
ra vez en el año 1864,21 es una malforma-
ción congénita de observación frecuente en 
la práctica clínica pediátrica.

Su incidencia oscila entre 0,9%-1,5% en 
personas de raza blanca22-24 a 5,2% en per-
sonas de raza negra.23 Suele ser esporádico, 
pero en casi un tercio de los casos es fami-
liar25 y existe una serie26 en la cual seis ge-
neraciones en una familia presentaron esta 
malformación, lo que sugiere un patrón au-
tosómico dominante con penetración incom-
pleta. A menudo es bilateral (25-50%),25,27 y 
existe un discreto predominio en el sexo fe-
menino y en el lado derecho.23,25,28

Figura 9. A. Fotografía preoperatoria inmediata; B. fotografía postoperatoria inmediata.
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mente se asocia con problemas renales, o 
con sordera u otras anomalías o síndromes.27 
En la serie más larga publicada de 58.000 ni-
ños con defectos auriculares,18 hubo 446 se-
nos preauriculares y ninguno se asoció con 
anomalía renal, y sólo 15 estuvieron asocia-
dos con algún síndrome. Por lo tanto las in-
dicaciones de ecografía renal y de estudios 
auditivos son similares a las comentadas en 
mamelón preauricular.

Los senos y quistes presentan un epite-
lio de tipo escamoso estratificado con áreas 
de hiperqueratosis y paraqueratosis, y en su 
interior pueden contener un material caseo-
so tipo esmegma.27 En caso de infección, el 
epitelio puede ser reemplazado por tejido de 
granulación.

Desde el punto de vista clínico, los se-
nos preauriculares siempre están presentes 
desde el nacimiento y en general permane-
cen asintomáticos, pero pueden eliminar un 
material caseoso (aspecto de queso seco) o 
complicarse con infección, más comúnmente 
por estafilococos, pero también por proteus, 
estreptococo y peptococos.32

Son signos de infección la presencia de 
edema, eritema, dolor y descarga de material 
purulento (Figuras 11 y 12).

El diagnóstico diferencial deberá realizar-
se con anomalías del primer arco branquial, 
quiste dermoide y forúnculo.

No existe una posición uniforme sobre 

Su aparición está íntimamente relaciona-
da con la embriología de la oreja. Se piensa 
que los senos preauriculares se forman por 
atrapamiento de ectodermo, en el espesor del 
mesodermo, durante el desarrollo del pabe-
llón auricular. De esta manera, a pesar de su 
proximidad anatómica, estos senos no depen-
den directamente de un desarrollo anormal o 
de persistencia de elementos branquiales, y 
por lo tanto no constituyen verdaderas ano-
malías branquiales.29-31

Su anatomía es variable. El orificio cu-
táneo está siempre presente desde el naci-
miento y se continúa con un fino trayecto que 
puede terminar en forma ciega o dividirse en 
un ramillete de pequeños quistes, que están 
en íntimo contacto con el pericondrio de los 
cartílagos auriculares. Es posible que estas 
pequeñas dilataciones quísticas resulten de 
acumulación de material secretado por el epi-
telio de los senos.

En el 90% de los casos el orificio cutáneo 
se encuentra en el borde anterior de la rama 
ascendente del helix (Figura 10), pero tam-
bién puede ubicarse en la región crural, lobu-
lar o retroauricular.23,25,27

Estos senos nunca tienen comunicación 
con el conducto auditivo externo ni con la 
trompa de Eustaquio.

Como se mencionó anteriormente, a pe-
sar que existe cierta tendencia a asociar seno 
preauricular con anomalía renal, éste rara-

Figura 10. Abertura del seno a través de 
un pequeño orificio inmediatamente por 
delante de la rama ascendente del helix 
(flecha).

Figura 11. Infección de seno preauricular. 

Enrojecimiento, aumento de volumen, aumento 
de temperatura local, dolor, y a veces salida de 
material purulento.
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exéresis completa a futuro, predisponiendo a 
recidiva. Un método novedoso para disminuir 
esta posibilidad es drenar el absceso median-
te la introducción de un fino estilete a través 
del orificio cutáneo.41 En estos casos, la ciru-
gía definitiva se realizará una vez que hayan 
desaparecido los signos de inflamación agu-
da, con el fin de obtener mejor visualización 
de las finas estructuras involucradas y un ma-
yor porcentaje de curación.

Decidido el tratamiento quirúrgico, la exé-
resis amplia y completa del seno y de los 
quistes es la técnica de elección. Dado lo 
delicado de estas estructuras y la posibili-
dad de ramificaciones, es importante trabajar 
con muy buena iluminación, lentes de mag-
nificación e instrumental delicado, para mi-
nimizar la posibilidad de exéresis incompleta 
y recurrencia. También es muy útil la tinción 
preoperatoria del o de los trayectos, mediante 
inyección a través del orificio fistuloso de azul 
de metileno o verde brillante de malaquita.

La cirugía clásica comienza con una inci-
sión en losange o en L invertida abarcando 
el orificio del seno en su extremo superior, 
continúa mediante disección del o de los tra-
yectos hasta su terminación ciega o en uno o 
varios quistes y finaliza con su exéresis com-
pleta.29 (Figura 4)

Es frecuente que alguna de estas ramifica-
ciones se encuentre en íntimo contacto o se 
introduzca en el cartílago auricular adyacen-
te, lo que exigirá la exéresis contigua de una 
pequeña zona de dicho cartílago.

En caso que haya surgido infección e in-
flamación, será necesaria una incisión más 
amplia y la exéresis en bloque de la malfor-
mación y del tejido inflamatorio circundante.

Con buena técnica es posible obtener cu-
ración del proceso y excelentes resultados 
estéticos en la gran mayoría de los casos. 
El índice de recurrencia oscila entre 3,7% y 
42%.19,25,31,35,39,42

Según un trabajo sobre 165 senos preau-
riculares35 los factores que aumentaron cla-
ramente el índice de recurrencia fueron: 
infección previa, cirugía en etapa de infección 
aguda, necesidad de drenaje quirúrgico, no 
eliminación de cartílago contiguo y no tinción 
del trayecto.

Según otro trabajo sobre 159 pacientes31 
los factores que disminuyeron el índice de 
recurrencia fueron: disección minuciosa del 
seno por un cirujano experimentado y bajo 
anestesia general, uso de una incisión preau-
ricular amplia, disección hasta la fascia tem-

cuándo se debe operar un niño con un seno 
preauricular.

Algunos limitan la cirugía a pacientes con 
episodio infeccioso previo, dado que una 
vez que el seno sufrió infección, raramente 
permanece asintomático, siendo la regla la 
reiteración de estos episodios.25,33-35 Otros 
extienden la indicación a aquellos senos que 
secretan material caseoso,36,37 ya que con-
sideran que tienen mayor tendencia a su-
frir infección, lo que dificulta su remoción 
futura, obliga a cirugías más amplias y au-
menta el porcentaje de recidiva. Finalmen-
te, otros indican cirugía aún en los pacientes 
asintomáticos,27,32,38-40 dado lo incierto de su 
comportamiento y la posibilidad de infección 
futura.

En caso de infección será necesario el 
uso de un antibiótico de amplio espectro por 
vía oral (en general una cefalosporina de ter-
cera generación), analgésicos-antiinflama-
torios, fomentos calientes para acelerar la 
curación del proceso inflamatorio y alguna 
crema tópica local dirigida contra el estafi-
lococo (en general mupirocina o ácido fucí-
dico). Con estas medidas puede ocurrir que 
la inflamación ceda y desaparezca, o que 
evolucione hacia la abscedación con aper-
tura y drenaje espontáneo, o con necesidad 
de drenaje quirúrgico. Este proceso altera la 
arquitectura local y por lo tanto dificulta una 

Figura 12. Infección de seno preauricular: orificio 
cutáneo preauricular (flecha gruesa) y por delante del 
mismo pequeña formación inflamatoria (flecha fina).
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poral para asegurar remoción de todas las 
ramificaciones epiteliales, evitar la ruptura del 
seno y cierre del espacio muerto.

Los senos que se abren en la porción cru-
ral del helix, suelen invadir el cartílago crural 
y terminar en forma ciega o multiquística en la 
región retroauricular.43 Mucho más raramen-
te los senos y quistes preauriculares mues-
tran tal comportamiento. Si sufren infección, 
la inflamación suele manifestarse en la región 
retroauricular, pudiendo ser confundidas con 
quistes epidermoides o dermoides (Figura 14). 
Su curación exige exéresis del orificio cutáneo, 

del seno que lo continua en el espesor de la 
porción crural del cartílago y de su terminación 
quística en la región retroauricular.43

El quiste dermoide es un quiste congénito, 
que se origina durante el período intrauterino, 
por secuestro de sectores de piel con sus ele-
mentos constitutivos, a lo largo de las líneas 
de fusión embriológica normales.44-48

Este secuestro de elementos ectodérmi-
cos hacia capas más profundas, puede ser 
por inclusión errónea de los mismos o por ha-
ber quedado anclados al tubo neural durante 
el período de gestación.

Figura 13. Cirugía del seno preauricular. 

Previa confección de una jareta alrededor de la apertura del seno, se introduce suavemente una pequeña cantidad de 
colorante mediante catéter fino, se retira el catéter y se anuda la jareta, manteniendo reparadas ambas suturas, que 
servirán para tracción. Se aísla el seno, sus ramificaciones y los pequeños quistes y se reseca en bloque, con una 
pequeña zona de cartílago auricular adyacente.

Figura 14. Seno de región crural.

A. Orificio del seno abriéndose en el cartílago crural (flecha); B. Obsérvese como la infección del seno se extiende a la 
zona retroauricular y la inflamación inclina el pabellón auricular izquierdo hacia delante; C. Luego de resecado el seno, 
se reconstruye la región crural.
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A pesar de su origen congénito, el quiste 
dermoide raramente se manifiesta desde el 
nacimiento (Figura 15), ya que requiere cierto 
tiempo, para ir acumulando material sebáceo 
en su interior y hacerse evidente.

Se trata de la lesión quística más frecuen-
te en edad pediátrica.

Son más frecuentes en cabeza y cuello, 
pero pueden aparecer en otros sitios de la lí-
nea media, como región sacra, rafe perineal, 
escroto, área pre-esternal y ombligo.

En la cabeza, las localizaciones más 
frecuentes son región periorbitaria (princi-

palmente el sector palpebral lateral, donde 
recibe el nombre de quiste de cola de ceja), 
línea media nasal, línea media del paladar 
(asociado a paladar hendido) y sectores pre 
y retroauricular (Figura 16); pero puede apa-
recer en otros sitios de fusión embrionaria, 
como las fontanelas anterior y posterior o la 
sutura lambdoidea.

Típicamente se presenta como una lesión 
redondeada, bien circunscripta, indolora, de 
consistencia blanda, móvil, de 1 a 2 centíme-
tros de diámetro, localizada en el tejido celu-
lar subcutáneo (Figura 17).

Figura 15. Quiste dermoide retroauricular 
congénito.

Figura 16. Quiste dermoide en la zona del trago de 
aspecto atípico.

Dada la presencia de cartílago duro por detrás del quiste, este 
se expande hacia adelante afinando la piel y permitiendo ver 
sus características. 

Figura 17. Quiste dermoide en sector auricular.

Variantes topográficas: A. preauricular; B. auricular; C. retroauricular (flechas).
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Si ha ocurrido infección o inflamación es 
posible que esté adherido a la piel.

Cuando se sospecha quiste dermoide y 
éste se encuentra en línea media craneal o lí-
nea media facial, es imprescindible descartar 
compromiso intracraneal asociado, antes de 
la cirugía, mediante tomografía axial compu-
tada o resonancia magnética nuclear, y si las 
imágenes fueran sugestivas, se deberá con-
sultar con un neurocirujano.

La misma consideración cabe para los 
quistes localizados fuera de la línea media de 
cuero cabelludo y cara, que se encuentran fir-
memente adheridos a planos profundos.

Histológicamente es un quiste verdadero, 
constituido por una delgada pared epitelial 
que contiene glándulas sebáceas, folículos 
pilosos, tejido conectivo, papilas y haces de 
músculo liso, y en su interior alberga mate-
rial sebáceo.

La indicación quirúrgica surge del aspecto 
antiestético de la lesión, la posibilidad que su-
fra infección y abscedación (resultando luego 
en incisiones más largas y mayor incidencia 
de recurrencia) y la posibilidad que en un fu-
turo sufra transformación maligna.49,50

La exéresis completa del quiste es curati-
va en todos los casos.
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