
RESUMEN

El signo de Frank consiste en una hendidura diagonal que se inicia en el borde inferior del 
conducto auricular externo y se dirige con una angulación de 45º hacia el borde del lóbulo del 
pabellón auricular. Se ha descrito como marcador de enfermedad coronaria. Presentamos el 
caso de un varón de 58 años con clínica de larga evolución de dolor precordial y con factores de 
riesgo cardiovascular, diagnosticado de enfermedad severa de monovaso y en el que se aprecia 
signo de Frank bilateral.

Palabras Clave. Pabellón Auricular. Enfermedad de la Arteria Coronaria. Oído Externo/
anomalías.

ABSTRACT

Diagonal crease in the earlobe. Does it alert us about a possible heart disease?

Frank´s sign consists of a diagonal crease that starts at the lower border of the external auditory 
canal and leads to the edge of the ear auricle at a 45º angle. Described as an indicator of 
coronary disease The present is a case of a 58 year old man with a long clinical development 
of chest pain and cardiovascular risk factors, diagnosed with severe damage of a coronary 
singlevessel and in which we appreciate bilateral Frank´s sign.
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INTRODUCCIÓN

El neumólogo Sanders T. Frank asoció el surco diagonal del lóbulo de la oreja 
con la enfermedad arterial coronaria en 1973 y lo bautizó con el nombre de 
signo de Frank. El signo de Frank consiste en una hendidura diagonal que se 
inicia en el borde inferior del conducto auricular externo y se dirige con una 
angulación de 45º hacia el borde del lóbulo del pabellón auricular1.

Desde su descripción hasta la fecha de hoy existe controversia entre la exis-
tencia de este signo y la presencia de cardiopatías, pero sí ha quedado esta-
blecida una base genética en relación con el sistema HLA-B27, el gen C3-F 
de la aterosclerosis y el cromosoma 112. Existen estudios que vinculan esta 
asociación con mayor o menor grado entre los diferentes grupos étnicos, 
encontrándose que la población japonesa es la de menor incidencia, siendo 
esta mayor entre los caucásicos, chinos y latinos3.

CASO CLÍNICO

Comentamos el caso de un varón de 58 años con larga evolución de dolor to-
rácico atípico y en cuyo momento presentaba factores de riesgo cardiovas-
cular como hipertensión arterial (HTA), dislipemia e índice de masa corporal 
de 31 (no fumador, no diabético, no bebedor); además, estaba diagnosticado 
de depresión. Seguía tratamiento con simvastatina 20 mg, bisoprolol 2,5 mg, 
enalapril 20 mg, ácido acetilsalicílico (AAS) 100 mg, alprazolam 0,5 mg y 
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ketazolam 45 mg. Acudió a su médico de familia y 
a urgencias hospitalarias en numerosas ocasiones 
presentando dolor torácico atípico con electrocar-
diogramas normales, sin constatar cambios eléc-
tricos ni elevación enzimática. Hace unos 3 años 
fue valorado por cardiología, presentando una eco-
cardiografía sin anomalías, con ergometría positiva 
a alta carga y tomografía computerizada coronaria 
informada como aterosclerosis coronaria no obs-
tructiva. Tras numerosos episodios, finalmente in-
gresa para un segundo estudio de posible angina 
inestable. Se le realizó un cateterismo, visualizando 
una enfermedad severa de monovaso (en concreto 
de la arteria circunfleja derecha media), precisando 
angioplastia coronaria transluminal percutánea e 
implantación de stent farmacoactivo. En tratamien-
to actual con nitroglicerina sl si dolor precordial, 
ramipril 2,5 mg,  clopidogrel 75 mg,  AAS  100  mg, 
simvastatina 40 mg, bisoprolol 2,5 mg, ranitidina 
150 mg, ketazolam 45 mg y alprazolam 0,5 mg. 
Tras la colocación del stent, el paciente refiere me-
joría clínica.

Posteriormente, en la valoración de consulta de 
crónicos de enfermería se aprecia de forma casual 
una hendidura diagonal en el lóbulo del pabellón 

auricular que discurre desde la porción anterior y 
cercano al trago en 45º hacia la cara posterior del 
pabellón auricular, bilateral, conocido como signo 
de Frank (figura 1). Este hallazgo nos hizo pensar 
que pueda existir una interrelación entre este surco 
y la cardiopatía diagnosticada.

DISCUSIÓN

Según algunos autores, la hendidura del lóbulo au-
ricular es más prevalente ante la enfermedad coro-
naria. Lichstein et al. describen que la presencia del 
signo de Frank es mayor en pacientes con infarto 
de miocardio que en los que no lo han sufrido4. En 
otro estudio, al tener en cuenta la enfermedad de 
la arteria coronaria diagnosticada por angiografía, 
hubo una mayor asociación estadística en pacien-
tes con la hendidura y un angiograma positivo que 
entre los que presentaban un angiograma normal5. 
Existen estudios de patólogos forenses que des-
criben una asociación entre la hendidura del lóbulo 
y la enfermedad coronaria. Varios autores están de 
acuerdo en que la hendidura es más prevalente a 
partir de los 50 años y que se relaciona con facto-
res de riesgo cardiovasculares como la obesidad, 
el tabaquismo y la HTA. Se describe en la literatura 
la uni o bilateralidad, y la profundidad con la seve-
ridad de la lesión6 y la mayor asociación con en-
fermedad coronaria si además de la hendidura hay 
presencia de pelo en el conducto auditivo externo7.

Por lo contrario otros autores no ven significación 
estadística ante este hallazgo, como Cheng o Ko-
racevic8,9, tanto si era uni o bilateral o si la hendidu-
ra era profunda o superficial. Existen otros estudios 
realizados que apoyan esta hipótesis10-12. Algunos 
de los posibles sesgos en los estudios de los que 
opinan en contra de esta asociación son el haber 
tomado un tamaño muestral demasiado pequeño, 
no tener una población control, solo haber selec-
cionado pacientes con patologías cardíacas, no 
haber definido de forma concisa los criterios de 
inclusión para diagnosticar el signo de Frank (uni/
bilateralidad, longitud o profundidad del surco) y no 
haber tenido en cuenta los grupos étnicos13.

Es obvio que aún hay mucho más que estudiar so-
bre la asociación o no de este signo con la enfer-
medad coronaria, y dónde mejor se podría hacer 
este estudio que en Atención Primaria, donde ve-
mos pacientes con y sin cardiopatías, solo tene-
mos que levantar la vista del ordenador. A nuestro 
parecer es un signo clínico de fácil diagnóstico y 
sin coste ni repercusión alguna para el paciente. El 
signo de Frank puede ser una herramienta de ex-
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Figura 1. Pabellón auricular con signo de Frank en el paciente 
caso.
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ploración clínica, tanto a nivel médico como enfer-
mero. La enfermedad coronaria es algo común en 
nuestra práctica clínica; qué menos, por tanto, que 
conocer este “indicador de enfermedad coronaria” 
para sospechar esta patología ante futuros cardió-
patas y en pacientes con sospecha de patología 
cardiaca como el caso de nuestro paciente para 
reforzar el diagnostico.
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