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OBJETIVOS

- Valoracion de la anatomia y semiologia habitual

- Informe de la TC de penascos: la importancia de una sistematica de
lectura

- Describir la patologia frecuente y sus hallazgos radiologicos

REVISION DEL TEMA

La TC es la técnica de imagen de eleccion cuando nos disponemos a
valorar el oido / penasco debido a que esta formado por espacios
aereos rodeados de hueso. Esta particularidad nos facilita valorar las
distintas estructuras anatomicas, pudiendo diferenciar las lesiones
oseas de la patologia ocupacional del espacio aéreo. La TC obtenida
nos permite reconstruir las imagenes de forma multiplanar vy
comparar con el oido contralateral.

Para su estudio sistematico, dividiremos el penasco en varios espacios
(desde fuera hacia dentro): el oido externo, el oido medio y las
celdillas mastoideas, el oido interno y el nervio facial. Otras
estructuras incluidas en el estudio que podemos visualizar son |a
cisterna del angulo pontocerebeloso, el IV ventriculo y el parénquima

de la fosa posterior.

Las entidades patologicas que encontramos pueden afectar a los

diferentes compartimentos y l|las categorizaremos segun su
naturaleza: congénitas, traumaticas, inflamatorio-infecciosas,

tumorales /pseudotumorales, miscelanea y secuelas postquirurgicas.
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OIDO EXTERNO

El oido externo (OE) consta del pabellon auricular y del conducto
auditivo externo (CAE).

El CAE se extiende hasta la membrana del timpano. Su pared anterior

forma la pared posterior de la cavidad glenoidea (parte de Ia

articulacion témporo-mandibular). Su pared posterior se continua con
la region mastoidea del penasco.

Pabellon auricular

CAE

El CAE tiene dos partes: el tercio externo que es cartilaginoso vy los
dos restante, o0seos. Termina medialmente en |la membrana

timpanica, que esta formada por un estroma fibroso recubierto en la

cara externa de epitelio escamoso y en la cara interna de epitelio
MUCOSO.

Habitualmente, la membrana timpanica se visualiza con dificultad al

ser una fina lamina. Si la apreciamos claramente o esta engrosada, es
patologico.

El mango del martillo senala la posicion de la membrana vy sirve para
valorar si esta o no retraida.
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Congeénita Inflamatoria Tumoral
Atresia del CAE Keratosis obturans Exostosis
Osteoma

Caso clinico 1: Varon de 15

anos con hipoacusia de
conduccion.

Anotia y atresia de las
porciones cartilaginosas vy
oseas del CAE e integridad de
todas las estructuras que

conforman el oido medio e
Interno.

Caso clinico 2: Ocupacion
del CAE izquierdo por
material de densidad de
partes blandas que retrae
la membrana timpanica en

relacion con keratosis
obturans.
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Caso clinico 3: Engrosamiento circunferencial de las porciones 6seas de
ambos CAEs compatible con exostosis. También conocido como oido del
surfero por exposicion al frio y al agua. Suele ser bilateral a diferencia
del osteoma.

Caso clinico 4: Excrecencia
0sea dependiente de la pared
del CAE derecho compatible
con osteoma.

La parte superior de |la
membrana timpanica,
comprendida entre los dos
ligamentos timpanomaleolares
v la parte superior del CAE, se
conoce como pars flaccida. El

.
AN
\ ’
*
resto de la membrana recibe
el nombre de pars tensa.

La membrana timpanica se inserta firmemente en un surco del hueso
timpanico mediante un anillo fibroso (annulus timpanico). Esta union es
mas débil en el marco timpanico superior, donde la porcidon flacida se
inserta en la pared lateral del atico (espolon o scutum).
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El oido medio (OM) es una cavidad llena de aire situada en el hueso
temporal separada del oido externo por la membrana timpanica y del
oido interno por la pared laberintica. Esta constituido por la caja
timpanica, la trompa de Eustaquio, el aditus ad antrum, el antro y las

celdillas mastoideas.

La caja timpanica se suele dividir en tres pisos trazando dos planos
imaginarios que pasan por el techo vy suelo del CAE, respectivamente.
El piso superior es el epitimpano o atico, el medio (situado frente a Ia
membrana timpanica) es el mesotimpano y el inferior es el
hipotimpano.

e Aditus ad antrum =2 antroy celdillas
mastoideas

e Cabeza del martillo + cuerpo y apofisis
corta del yunque

* Medial a la membrana timpanica

* Manubrio del martillo + apo6fisis larga

del yunque + estribo + musculos
tensores

e Apertura de la trompa de Eustaquio

Holotimpano

El epitimpano comunica a traveés del aditus ad antrum con el antro y
las celdillas mastoideas, contiene |la cabeza del martillo y el cuerpo vy
apofisis corta del yunque. Esta delimitado por una linea que va desde
el atico al conducto del nervio facial. El mesotimpano se situa medial
a la membrana timpanica y en él se ubica el mango o manubrio del
martillo, la apofisis larga del yunque, el estribo y los musculos tensor
del timpano vy del estribo. El hipotimpano esta en relacidon con la
apertura de la trompa de Eustaquio.
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La caja timpanica esta separada del CAE por la membrana timpanica y
del oido interno por la pared laberintica. Se puede considerar para su
estudio como una habitacion con seis paredes.

1)

La pared anterior o tubocarotidea: se estrecha formando el
conducto 6seo de la trompa de Eustaquio, que esta separado del

conducto carotideo por una lamina osea.

La pared posterior o mastoidea: en su parte superior el aditus ad a
antrum, que a modo de pasillo comunica el atico con el antro y con
las celdillas mastoideas. En su parte inferior se aprecia un saliente, la
eminencia piramidal, de la cual emerge el tendon del musculo del
estribo, que se inserta en la cara posterior de la cabeza del estribo.
La eminencia piramidal da lugar a dos hendiduras, los recesos facial
(externo) y timpanico (interno); por detras de este ultimo se situa el
conducto del nervio facial.

La pared superior o techo: tegmen tympani, corresponde a una
lamina 0sea muy delgada que separa el epitimpano de la fosa
craneal media.

El suelo o pared yugular esta formado por una lamina 6sea de
grosor variable que separa la caja de las estructuras vasculares

(yugular y carotidea).

La pared externa o miringiana: membrana timpanica. El segmento
superior de esta pared lateral lo conforma el espolon o scutum.
También se encuentra el espacio de Prussak entre el scutum vy la
cabeza del martillo.

La pared laberintica o interna constituida por los relieves 6seos del
oido interno (Ol). Esta pared presenta dos ventanas que comunican
el OM con el Ol: la ventana oval que esta ocupada por la base del

estribo y la ventana redonda que comunica con la coclea.
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Superior: tegmen
tympani

Anterior

Posterior

Interna / laberintica

Inferior: pared yugular

El oido medio contiene la cadena osicular: martillo, yunque y estribo.
El martillo tiene una cabeza, un cuello, un manubrio y dos apofisis,
una anterior y otra lateral que no se aprecian en la TC. El mango o
manubrio esta unido a la membrana timpanica en toda su longitud. El
vunque tiene un cuerpo que se articula con la cabeza del martillo, una
apofisis corta y otra larga que termina en la apofisis lenticular. El
estribo tiene una cabeza que se articula con la apofisis lenticular del
vyunque, un cuello, una rama anterior, otra posterior y la base que

ocupa la ventana oval. La articulacion estapedio-vestibular es una de
las zonas de predileccion de los focos de otosclerosis.

La ventana oval se ve como una linea, de tal manera que su grosor no

debe superar nunca los 0,3 mm vy el diametro de esa ventana debe ser
aproximadamente de unos 1,5 mm.
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Las celdillas mastoideas se comunican con el resto de estructuras del
OM a través del antro mastoideo. Estan tapizadas de mucosa y deben
estar correctamente aireadas. El antro mastoideo se relaciona con el
conducto para el nervio facial en la zona anteroinferior.

Adecuadamente
neumatizadas

AW Apex petroso
5 sl
Antro mastoideo . /

(A
) ™
=3

Sutura occipito-mastoidea

A modo de resumen estos son los siguientes puntos que debemos
tener en cuenta en la valoracion del OM:

*El OM siempre tiene aire.
*Cadena osicular debe estar completa, integra y normoposicionada.

*[Las ventanas redonda y oval seran permeables y presentaran un
calibre adecuado.

*Recesos de la cavidad timpanica: espacio de Prussak libre.

‘Membrana timpanica sin aparentes alteraciones.

*Celdillas mastoideas adecuadamente neumatizadas.
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PATOLOGIA DEL OiDO MEDIO

Infecciosa Inflamatoria Neoplasia / Traumatica /
Pseudoneoplasia  Quirurgica
OMA Otoesclerosis Glomus yugular Mastoidectomia
OMC —>Colesteatoma Miringoesclerosis Osteocondroma Estapedectomia
Mastoiditis Displasia fibrosa Protesis
Meningocele Fractura

| Caso clinico 5: Varon de 28 anos con
4) otalgia e hipoacusia de conduccidn de
& 5 dias de evolucidn. Ocupacion de las
celdillas mastoideas, antro mastoideo
y caja timpanica por material de
densidad de partes blandas compatible
con secreciones en relacion con otitis
media aguda (OMA) y mastoiditis.

Caso clinico 6: Mujer de 58 anos con hipoacusia mixta del oido izquierdo.
Cambios inflamatorios y secreciones que ocupan la cavidad timpanica,
aditus ad antrum y antro mastoideo asi como celdillas mastoideas
izquierdas, sin erosiones o0seas. Hallazgos en relacion con otomastoiditis
izquierda.
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Caso clinico 7: Vardén de 53 anos con hipoacusia neurosensorial izquierda.
Holotimpano y celdillas mastoideas ocupados por material de densidad de
partes blandas que produce retraccion de la membrana timpanica y un
pequeno defecto en el tegmen tympani, en relacion con cambios
inflamatorios cronicos colesteatomatosos en el oido izquierdo.

Caso clinico 8: Paciente con
otitis media cronica izquierda
v acufeno. Engrosamiento
irregular de la membrana
timpanica izquierda en
probable relacion con fibrosis
(miringoesclerosis), secuela
de otitis media cronica.
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Caso clinico 9: Mujer de 31 anos. Osteogenesis imperfecta. Hipoacusia

congénita del oido izquierdo. Péerdida de la densidad osea alrededor de
las espiras cocleares en relacion otoesclerosis retrofenestral
(otoespongiosis).

Caso clinico 10: Mujer de 36 anos con vertigos. Ocupacion por material de
densidad de partes blandas del espacio de Prussak que erosiona el scutum
e invade el oido interno (fistula laberintica) compatible con colesteatoma
de la pars flaccida o colesteatoma primario.
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Caso clinico 11: Mujer de 46

anos con pared posterior del

CAE izquierdo engrosada.
Lesion destructiva, litica, que

afecta a la mastoides y a las
paredes del OM y erosiona el
scutum, la cadena osicular vy el
tegmen tympani. Se extiende
a los conductos semicirculares
v al canal del nervio facial.

Hallazgos en relacion con
displasia fibrosa.

Caso clinico 12: Mujer de 80 anos con

c’_‘"

5 tumoracion en region mastoidea
derecha. Tumoracion exofitica

dependiente de la superficie externa de
la apofisis mastoides derecha con
matriz condral en su interior. Hallazgos
compatibles con osteocondroma.
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Caso clinico 13: Mujer de 65 anos con cofosis del oido derecho.
Defecto 6seo en el tegmen tympani derecho a través del cual se

prolapsan las meninges y parte del giro temporal derecho, los cuales
entran en contacto con la cabeza del martillo y el cuerpo del yunque

en relacion con meningoencefalocele.

Caso clinico 14: Varon de 60 anos con mango del martillo enrojecido.
Tumoracion de partes blandas que afecta al hipotimpano en contacto con
el promontorio coclear y que se extiende medial e inferiormente hasta
contactar con el foramen yugular derecho. Hallazgos en relacion con

glomus yugulotimpanico.
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Caso clinico 15: Mujer de 58 anos con otitis derecha de repeticion
hipoacusia mixta v parestesias. Antecedente de accidente de trafico 5
anos antes. Imagen redondeada de partes blandas de pequeno
tamano a nivel del antro mastoideo del lado derecho con defecto

oseo en el tegmen tympani. Hallazgos en relacidon con
meningoencefalocele postraumatico.

Colesteatoma

\ /
- 0 TC 0 B
. 4 A
Meningocele/ - Md>a UE |
| o partes blandas ?ét’ilesr:iigi
meningoencefalocele en el OM - y
N AN /
~ , . h
Tumor glomico
i timpanico

Diagnostico diferencial en la TC de penascos de masas de partes
blandas en el oido medio.
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Caso clinico 16: Mujer de 27 anos con tinnitus. Lesion de partes
blandas erosiva que destruye las paredes del canal yugular con
calcificaciones en su interior en relacion con glomus yugular.

‘T
- \

P

Caso clinico 17: Mujer de 59

anos con acufeno v latido en el
oido izquierdo. En el foramen
vugular izquierdo se visualiza
una tumoracion de bordes
lobulados que produce erosion
O0sea con imagenes calcificadas
v realce tras la administracion
de contraste, hallazgos
compatibles con glomus
yugular.

*

<&
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Caso clinico 18: Mujer de 56 anos con antecedente de OM cronica
colesteatomatosa. Cambios postquirdrgicos en oido / penasco
izquierdo en relacidon con mastoidectomia abierta. Ocupacion de la
cavidad de la mastoidectomia, con extension al CAE al igual que en la
caja timpanica por material de densidad de partes blandas en relacion

con tejido de granulacion postquirdrgico, secreciones, detritus y/o
restos colesteatomatosos

Caso clinico 19: Hombre de 60
anos con cambios postquirurgicos
en oido/penasco derecho de
mastoidectomia cerrada
adecuadamente aireada, que
engloba el vestibulo y a los
conductos semicirculares lateral y
posterior.
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Caso clinico 20: Cambios
postquirurgicos en el
oido derecho con
Mastoidectomia cerrada
vV pequeno recubrimiento
por tejido de densidad de
partes blandas en el
suelo y pared posterior
de la cavidad quirurgica
en probable relacion con
tejido de granulacion,
detritus y/o secreciones.

Caso clinico 21: Hombre de 36 anos con mastoidectomia hace 5 anos

empeoramiento auditivo. Cambios postquirurgicos de mastoidectomia
radical abierta, observandose la amplia cavidad de la mastoidectomia
ocupada parcialmente por material de densidad de partes blandas en
su techo, que podria corresponder a detritus, tejido granulacion, cera.
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Caso clinico 22: Imagen de densidad metalica, a nivel de oido medio
con extremo medial centrado en |la ventana oval, hallazgo compatible
con protesis estapedial derecha.

Caso clinico 23: Vardn de 50 anos con traumatismo craneoencefalico.
Fractura longitudinal del penasco izquierdo que alcanza el antro
mastoideo, additus ad antrum y CAE (os timpani). Ocupacidon de
algunas celdillas mastoideas en relaciéon con restos hematicos y/o
cambios inflamatorios.
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OIDO INTERNO

El oido interno esta situado medial a la caja timpanica y excavado en
el penasco. Se compone de un laberinto 6seo que protege a otro
membranoso, ambos estan separados por los espacios perilinfaticos.
El laberinto membranoso presenta la coclea, destinada a la audicion y
el organo vestibular, formado por el saculo, el utriculo y los canales
semicirculares destinados al equilibrio.

La coclea es un conducto o0seo y tiene forma de caracol de dos vueltas
v tres cuartos alrededor del modiolo (por donde discurre el nervio
coclear). La espira basal comunica con |la ventana redonda.

- /"2 w\)
MEMBRANOSO 4 VESTIBULO
CONDUCTOS
SEMICIRCULARES

—

VESTIBULO

COCLEA

|-
—

CONDUCTOS
SEMICIRCULARES
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El vestibulo se situa anterior a los canales semicirculares y posterior a
la coclea. Presenta dos recesos para el utriculo vy el saculo.

En el borde posterior de la piramide petrosa identificamos el
acueducto vestibular, que debe tener un diametro no superior al del
canal semicircular adyacente.

En la pared posterior del utriculo se encuentran las aperturas para los
canales semicirculares (superior, lateral y posterior). Estos canales

disponen de una isla central y, para que funcionen adecuadamente,
tienen que tener una cobertura 6sea completa.

El conducto auditivo interno (CAl) contiene liquido cefalorraquideo vy
tiene forma conica o de embudo. Termina y contacta con la espira
basal de |la coclea en la fosa coclear.

Esta dividido por la cresta
falciforme en dos pisos y por
la barra de Bill en anterior vy
posterior. En el piso superior
{ } se situan el nervio facial y el
Cresta falciforme vestibular superior y en el

piso inferior el nervio
9 ® acustico/coclear y el

vestibular inferior.

VI

o
o
-
-
o
Q.
®
=
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PATOLOGIA DEL OIDO INTERNO

Congeénita Desconocida Tumoral Quirurgica
Sindrome del Dehiscencia de los Schwannoma Implante
acueducto vestibular canales semicirculares coclear

Caso clinico 24: Varon de 16 anos con hipoacusia neurosensorial.
Ensanchamiento del acueducto vestibular (>1,5 mm) en relacion con
dilatacion del saco endolinfatico compatible con sindrome del
acueducto vestibular.
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Caso clinico 25: Mujer de 80 anos con alteracion del equilibrio. El
conducto semicircular superior izquierdo presenta defecto focal en su
recubrimiento oseo, hallazgo en relacion con dehiscencia segmentaria.

Caso clinico 26: Varon de 27 anos con hipoacusia neurosensorial en el
oido derecho. Ensanchamiento del CAl derecho en relacion con
neurinoma del nervio acustico.
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Caso clinico 28: Varon de 75 anos
con hipoacusia nheurosensorial.
Asimetria con mayor calibre del
CAl izquierdo respecto al
contralateral, sin fenomenos
erosivos o0seos asociados,
apreciandose en la cisterna del
angulo pontocerebeloso izquierda
con extension intracanalicular en
el CAl una tumoracion extraaxial
qgue capta contraste de forma algo
heterogénea, compatible con un
neurinoma del nervio acustico
izquierdo.

Caso clinico 29: Vardon de 18 anos con cambios postquirurgicos con
presencia de un implante coclear que se introduce a través de una

mastoidectomia izquierda mostrando su extremo adecuadamente
localizado, ocupando la coclea.
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NERVIO FACIAL (VII)

El nervio facial tiene su origen en el tronco del encéfalo y tiene una
raiz motora y otra sensitiva. Surge del surco bulbo-protuberancial
junto al VIl par; ambos cruzan al espacio subaracnoideo atravesando
la cisterna del angulo pontocerebeloso y se introducen en el CAl
(porcion intracanalicular). Una vez sale del CAl tiene tres porciones
intrapetrosas: laberintica, timpanica y mastoidea.

La porcion laberintica se situa entre Ia
coclea y el vestibulo y se extiende entre el
CAl y el ganglio geniculado. En este punto
mas anterior describe un angulo agudo,
formando la primera rodilla en un plano

horizontal para tomar un trayecto hacia
detras y hacia abajo. Cortes axiales.

La porcion timpanica se situa en la pared
interna de la caja por debajo del conducto
semicircular lateral y discurre desde el
ganglio geniculado hasta l|la parte
posterior de l|la eminencia piramidal,
dando lugar la segunda rodilla, desde
donde toma una direccion craneo-caudal.
Cortes axiales.

La porcion mastoidea es vertical y se
situa en el muro 6seo que separa el antro
mastoideo de la caja timpanica, por
detras de la eminencia piramidal. El
nervio sale de su conducto oseo por el
canal estilomastoideo introduciéndose en
la parotida entre el |I6bulo superficial y
profundo. Cortes coronales.
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INFORME RADIOLOGICO

Se realiza TC de ambos penascos obteniéndose cortes axiales con
posterior reconstruccion el plano coronal, sin la administracion de CIV,

adquiriendo las imagenes con algoritmo de reconstruccion osea y de
partes blandas.

Conducto auditivo externo permeable con calibre y morfologia
normales.

Membrana timpanica aparentemente integra.

Celdillas mastoideas, antro mastoideo, aditus ad antrum Vv caja
timpanica adecuadamente aireados, sin ocupacion actual.

No se aprecian alteraciones en las paredes de la caja timpanica.
Cadena osicular integra.

No se aprecian focos de otoesclerosis.

Estructuras vestibulo-cocleares y resto de elementos del oido interno
incluyendo el canal del nervio facial y el CAl de caracteristicas normales.

Cisterna del angulo pontocerebeloso libre.
IV ventriculo centrado de tamano y morfologia normales.

No se aprecian alteraciones morfologicas en la densidad de las
estructuras de la fosa posterior.
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CONCLUSIONES

Actualmente, la TC es la técnica de abordaje inicial en el estudio de la
patologia del oido.

La identificacion y comprension de su anatomia asi como un
conocimiento general de la principal patologia nos garantiza,
mediante una apropiada sistematica de lectura, llegar a una optima

aproximacion diagnostica para un correcto manejo posterior del
paciente.
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