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Objetivo docente
Revisar las entidades que afectan al oido medio indicando |a

tecnica y estrategias mas idoneas para su valoracion y aportar
una seleccion de imagenes utiles para reconocer la patologia
gue afecta a esta region anatomica.

Revision del tema
Se describen las técnicas y secuencias mas utiles en el

diagnostico y se detallan los hallazgos esenciales en los
grandes grupos de patologia del oido medio: congénita
(huesecillos rudimentarios, colesteatoma congénito, carotida
interna aberrante), inflamatoria (colesteatoma, granuloma de
colesterol, timpanoesclerosis), infecciosa (otitis media aguda,
otitis media cronica), tumoral (glomus timpanico,
meningioma, schwannoma), traumatica vy miscelanea
(cefalocele).

Para la valoracion del hueso en patologias como hipoacusias,
traumatismos, otitis o colesteatomas, usaremos la TC de
cortes finos con reconstruccion coronal. La TC con contraste
la  usaremos en procesos infecciosos con extension
intracraneal (abscesos epidurales, trombosis).

la RM se usa para la valoracion de la patologia tumoral
(glomus, schwannomas, meningiomas) e inflamatorias como
el colesteatoma (DW!I) y el granuloma de colesterol.
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INTRODUCCION

El penasco es un area anatomica compleja que alberga una extensa variedad de patologia

El estudio mediante imagen del oido medio precisa en muchos casos, la realizacion tanto de la TC
como de la RM, debido a la presencia de numerosas estructuras de diversa indole (hueso, cavidades

neumatizadas y tejidos blandos).

De forma orientativa se podrian resumir de la siguiente forma las indicaciones de cada una de las
tecnicas segun la sospecha clinica:

Indicaciones principales para la realizacion de TC:

- Patologia que afecte a la integridad de las estructuras oseas.
- Patologia inflamatoria.

- Patologia tumoral.

- Patologia vascular.
- Casos en los que esté contraindicada la RM (dispositivos implantables no seguros,

claustrofobia).
- Casos de urgencia, debido a su rapidez y amplia disponibilidad.

Indicaciones principales para la realizacion de RM
-Patologia que afecte a tejidos blandos.
-Valoracion de estructuras nerviosas.

-Patologia inflamatoria.

-Estudio de otitis media cronica colesteatomatosa.

Mostramos a continuacion los protocolos vy las imagenes representativas de las patologias mas
frecuentes del OM
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PROTOCOLO ESTANDAR TC

El protocolo de adquisicion mas adecuado y que nombraremos como “protocolo estandar”, en nuestro
centro se realiza con un grosor de corte de 0,625 mm con ventana de hueso y una reconstruccion

coronal con un espesor de 0,625 mm. En caso de que usemos contraste el grosor de corte sera
suficiente con 1,5 mm.

Fig. A. TC axial. Fig. B. Reconstruccion coronal

PROTOCOLO ESTANDAR RM

El protocolo de adquisicion empleado en nuestro centro es el siguiente:
o Localizador 3 planosy series axial y coronal T2 FIESTA o CISS (segun aparato)

o Axialy Coronal T1 con Gadolinio en caso de patologia vy / o estudio dindmico
o Secuencia potenciada en difusion

Fig. C. T2 fiesta axial Fig. D. T2 fiesta coronal Fig. E. T1 + gadolinio axial
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RECUERDO ANATOMICO OM

 El OM localizado en el hueso temporal consta de 3
cavidades aéreas: Caja del timpano, trompa de
Fustaquio (TE) y cavidades mastoideas (CM)

* Lacaja del timpano se divide en 3 partes:

o Epitimpano (ET): Comunica posteriormente con |a
mastoides a través del aditus ad antrum

o Mesotimpano (MT): Comunica con el vestibulo vy

a coclea del Ol a traves de la ventana oval y

VI

\

VI Ol rendonda
o Hipotimpano (HT): Comunica desde el receso
CAE anterior con la trompa de Eustaquio (TE)
 E| tegmen tympani (TgT) separa el OM de la fosa
MT craneal media .
 E| espacio de Prussak es el area existente entre e
HT martillo vy el yunque, y la pared lateral de

epitimpano
* Elscutum es la prominencia 0sea de |la pared lateral
del ET, donde se inserta la porcion superior de la

membrana del timpano

Cavidades mastoideas . ,
Caja del timpano Fpitimpano \ >

.

Bt A %

Trompa de Eustaquio
(comienzo)

Tegmen tympani

Espacio 1
Prussak

. -
\

~

C

Fig. A, By C. TC coronal de oido derecho.
Fig. D. TC axial de oido derecho
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PATOLOGIA CONGENITA OM

HUESECILLOS RUDIMENTARIOS

TC: protocolo estandar

RM: nho necesario

Se trata de la formacion incompleta de los huesecillos

La mayoria de alteraciones congénitas se encuentra asociadas a otras:

- Atresia del CAE

- OM de pequeno tamano, fusion de la articulacion del martillo y el yunque, atresia
de ventana oval

- La asociacion con malformaciones del Ol es menos frecuente

A

Fig. Ay B. TC coronal de oido derecho de dos pacientes.
A) Presencia de martillo, yunque (flecha amarilla) y estribo (flecha roja)
B) Ausencia de martillo; yunque y estribo rudimentarios (circulo).
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PATOLOGIA CONGENITA OM

ARTERIA CAROTIDA INTERNA ABERRANTE

TC: protocolo estandar +/- contraste

RM: secuencias TOF para identificar el recorrido aberrante de la arteria. La RM convencional
no es util.

Hallazgos TC
*Ensanchamiento del canaliculo timpanico inferior

eAusencia del foramen carotideo

*Estructura tubular recorriendo horizontalmente el OM, de posterior a anterior (visualizado
en un solo corte puede parecer un glomus timpanico, en varios cortes se objetiva la

estructura tubular)
*Con contraste capta como cualquier otro vaso.

Hallazgos angio- RM

* Entrada de |la carotida interna a |la base del craneo mas posterior vy lateral respecto a
la contralateral

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

GLOMUS TIMPANICO

* Morfologia ovoidea, también capta con contraste
ANEURISMA PORCION PETROSA CAROTIDA INTERNA
*Recorrido normal, pero tamano y morfologia patologico

Fig. Ay B. TC axial con filtro 6seo y de partes blandas. Ausencia de
cobertura de la carotida con extension hacia la caja del timpano.
Fig. Cy D. TC coronal con filtro 6seo. Carotida aberrante en la caja del

timpano
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PATOLOGIA CONGENITA OM

COLESTEATOMA CONGENITO

TC: protocolo estandar
RM: en casos extensos, recurrencias y en caso de duda con glomus timpanico o schwannoma

facial

Hallazgos TC
* Masa de partes blandas pequena, habitualmente bien delimitada

* L ocalizacion mas frecuente: OM anterosuperior (cercana a trompa de Eustaquio y medial

a huesecillos)
* Si es grande puede erosionar la cadena osicular y el mesotimpano (menos frecuente que

en los adquiridos)

Hallazgos RM
* T1: Se comporta como una masa iso 0 hipo intensa

* T1 + C: Presenta un realce periféerico
e T2: Muestra una intensidad intermedia

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: RM
GLOMUS TIMPANICO

°T]1 + C: realce focal

SCHWANNOMA FACIAL
eT1 + C: masa tubular con realce

Fig. A. TC coronal de OM. Pequeia masa
medial a huesecillos que no produce

erosion (flecha).
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PATOLOGIA INFECCIOSA OM

OTITIS MEDIA AGUDA (OMA)

TC: protocolo estandar + contraste

RM: si se sospechan complicaciones

Hallazgos TC

e Tenue realce

* En caso de otomastoiditis se observa
opacificacion de OM vy celdillas mastoideas

Fig. A. TC axial ventana de hueso. Otomastoiditis
derecha con ocupacion de celdillas mastoideas

(circulo)

Complicaciones de OMA

e QOTOMASTOIDITIS COALESCENTE: Erosion vy resorcion de los septos mastoideos

 ABSCESO: Coleccion con realce periféerico en anillo, las localizaciones mas frecuentes
son: post auricular, fosa craneal media o tejido blando extracraneal

« TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL: hiperdensidad de los senos en la TC sin contraste,
defecto de replecion venoso

——

»

Fig. B. TC axial con contraste. Realce epidural (flecha) adyacente a oido derecho, en relacion con

apsceso.
Fig. C. RM T1 + C. Absceso epidural v en lobulo occipital izquierdo con tipico realce en anillo (flecha)

Fig. D. TC axial. seno transverso izquierdo hiperdenso (circulo) en relacion con trombosis venosa
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TC: protocolo estandar
RM: si se sospechan complicaciones

Hallazgos TC

*Ocupacion de OM vy esclerosis de celdillas mastoideas.

*Puede producir:

o Erosion osicular: lo mas frecuente es que se afecte la

porcion distal del yunque

o Timpanoesclerosis
o Colesteatoma

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

HUESECILLOS RUDIMENTARIOS
 Congenito, no asocia esclerosis mastoidea

COLESTEATOMA

 Masa asociada / destruccion 6sea afectando no
solo a cadena osicular, sino tambiéen a scutum,
canales semicirculares, canal del facial y tegmen

tympani

Fig. A. TC axial. Ocupacion de OM izquierdo (flecha)
esclerosis de celdillas mastoideas (punta de flecha).

Fig. B. TC coronal. Ocupacion
del espacio de Prussak (flecha
roja) con erosiones 0seas
(flecha amarilla). Retraccion vy
calcificacion timpanica
(timpanoesclerosis) (punta de
flecha).

Fig. C. TC coronal. Membrana
timpanica de caracteristicas
normales
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PATOLOGIA INFLAMATORIA OM

COLESTEATOMA ADQUIRIDO

TC: protocolo estandar. La reconstruccion coronal es la mas util para ver el espacio de
Prussak. El contraste no es estrictamente necesario

RM: muy util la difusion para valorar la presencia de recidiva

Hallazgos TC

*El 80% se origina en la pars flacida, denominandose colesteatoma del espacio de Prussak o
del atico

*Suele erosionar el scutum y el yungque

*Si es extenso puede afectar al techo del timpano, al conducto del nervio facial y al canal
semicircular lateral

*L.a masa no realza con contraste, lo puede hacer el tejido de granulacion adyacente

Hallazgos RM
*Lesion hipointensa en T1 e hiperintensa en T2

En T1 + C l[a masa no realza, puede haber
realce dural si existe erosion timpanica.

°En difusion se  observa restriccion,
confirmando el diagnostico. Es muy util para
confirmar la presencia de recidivas

B

Fig. B. RM T2 axial. Hiperintensidad en OM
-y N izquierdo (flecha).

2RV &

A

Fig. A. TC coronal. OD con masa de partes

blandas en espacio de Prussak (cabeza de Fig. C. RM DWI axial. Muestra restriccion en
flecha) con erosion de scutum (flecha) difusién. Confirmando la presencia de

colesteatoma
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PATOLOGIA INFLAMATORIA OM

GRANULOMA DE COLESTEROL

TC: protocolo estandar. El contraste es util para el diagnostico diferencial
RM: secuencias T1 vy T2, sobre todo util si es de gran tamano

Hallazgos TC

*Masa expansiva en OM qgue puede afectar a
las celdillas mastoideas.

*Produce remodelacion

*En estadios precoces: pequeno tamano sin
remodelacion o0sea

*NoO realza con contraste

Hallazgos RM
*T1 : hiperintenso
*12: Hiperintensidad central e hipointensidad

periferica por depositos de hemosiderina Fig. A. TC axial. Lesion osteolitica en pefiasco

derecho (cabeza de flecha) con remodelacion
0sea de |la pared posterior del canal carotideo

(flecha)

C

5

Fig. B. RM T1. Mismo paciente que en fig. A.
Lesion bilobulada en pehasco derecho con

marcada hiperintensidad (flecha)

Fig. C. RM T2. La misma lesion muestra una
sefal heterogénea (flecha)
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PATOLOGIA TUMORAL OM

GLOMUS TIMPANICO

TC: protocolo estandar. El contraste puede ser de utilidad si es grande

RM: grosor de corte <3mm

Hallazgos TC
*Masa ( <2cm ) redonda con base plana en el promontorio coclear

*Se puede extender hacia el mesotimpano y alcanzar [la membrana timpanica
*En casos extensos puede rellenar toda |la cavidad del OM blogueando del atico y ocupando
las celdillas mastoideas

*Realza con contraste

Hallazgos RM
*[]1:1s50Intenso

*T2: hipointenso
*T1 +C: realce de la masa, en caso de obstruccion de secreciones el realce ayuda a delimitar
la masa

W ’t“‘

A B

Fig. A. TC coronal. Opacificacion de OM Fig. B. RM T1 axial + C: Realce de la masa (flecha)
(cabeza de flecha)
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PATOLOGIA TUMORAL OM

MENINGIOMA

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

RM para el diagnostico: T1 + Cy saturacion grasa

TC para el seguimiento: protocolo estandar +/- contraste

Hallazgos RM
*Masa en OM. El componente del OM suele ser <15mm
*Segun su origen y el mayor componente:

*Tegmen tympani : se extiende inferiormente al OM

*Foramen yugular: se extiende de manera centrifuga y
superiormente al OM

*T1:isointenso con la corteza gris.
eT1+C: Realce intenso. Asocia “cola dura

Hallazgos TC

*Pueden observarse reacciones 0seas permeativas/
escleroticas adyacentes A

*90% muestra un relace homogéneo, pero en ocasiones
tiene un comportamiento atipico

|II

Fig. A. TC axial. Destruccion osea en
penasco, siguiendo el trayecto del
foramen yugular (circulo)

Fig. B. RM T1 del mismo paciente. Voluminosa tumoracion isointensa en foramen yugular

con extension a OM (circulo).
Fig. C. RM T1 + C (Coronal). Comportamiento atipico de meningioma, que muestra un

realce heterogéneo periférico y abigarrado. (AP: meningioma psamomatoso)
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PATOLOGIA TUMORAL OM

SCHWANNOMA

TC: protocolo estandar
RM: T1 + C para diferenciar de colesteatoma

Hallazgos TC
*Masa lobulada de margenes bien delimitados (<15mm)
*Localizaciones frecuentes:

o Schwannoma del nervio facial

o Schwannoma del OM
o Schwannoma translaberintico o intracoclear con protusion a OM

Hall RM '
allazgos DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

*T1:iso / hipointenso
COLESTEATOMA

T1 + C: realce
+T2: hiperintenso e No realza con contraste

Fig. A: RM T1 +C: Lesion con realce a nivel de ganglio geniculado (flecha)
siguiendo el canal del facial (OM)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL LESIONES OM

ARTERIA
OTITIS MEDIA|COLESTEATOMA GRANULOMA CAROTIDA GLOMUS
CRONICA ADQUIRIDO |DE COLESTEROL MENINGIOMA INTERNA | TIMPANICO SCHWANNOMA
ABERRANTE
Masa Masa lobulada
Morfologia Ocupacm’"’ de| Masa c.o,n | (componente Maca Maca <cm (componente
OM v celdillas; ocupacion |Masa expansiva| OM <15mm) OM <15mm)
. . tubular redonda
mastoides |espacio Prussak
T1 Hipo Hiper He He Iso /Hipo
. Central hiper . .
T2 Hiper periférico hipo SO Hipo Hiper
RM
Difusién Restringe DWI
Realce No No No Si Si Si Si
Erosion / Si. Lo mas St Ceutum
TC | Remodelacion | frecuente el | y Si mucha Si No No No
, yunque
Osea yunque.
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PATOLOGIA TRAUMATICA OM

FRACTURA DEL TEMPORAL

TC: protocolo estandar. Las lineas de fractura se suelen delimitar mejor en plano axial

RM: util si se sospechan complicaciones intracraneales

Fractura longitudinal

Hallazgos TC Hallazgos RM

*Paralela al eje largo del hueso temporal *T1: se observa hemotimpano hipointenso
*Extralaberintica en fracturas agudas e hipointenso en
*Menos frecuente la afectacion del canal del  gybagudas

facial *T2*: para detectar lesion cerebral

‘Importante delimitar los limites de la fractura «71 + - evaluacién de complicaciones

respecto a las estructuras intracraneales intracraneales y del nervio facial
(potencial pérdida de LCR)

Fractura transversal

Hallazgos TC
*Perpendicular al eje largo del hueso

temporal
*Suele afectar a Ol y capsula otica
Frecuente la afectacion del canal del facial

Fig. A. TC axial. Fractura longitudinal del temporal
(flecha) con capsula otica conservada. La fractura

alcanza |a caja del timpano v la cadena osicular con
separacion de articulacion incudomaleolar (circulo)

B

Fig. B. TC axial. Fractura transversal del
temporal (flechas). Ocupacion  del
hipotimpano (punta de flecha).
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PATOLOGIA TRAUMATICA OM

FRACTURA DEL TEMPORAL

Id: 351 ( 55/ 155 )

!
e S
\

A

| 6D ST/ rrirnr

C

Fractura de base de craneo bilateral. Fig. A. TC coronal. Fig. B. TC axial Fig. C. TC sagital oido izquierdo.
Fractura bilateral de temporal longitudinal (puntas de flechas). Luxacion de cadena osicular del oido
izquierdo (circulo). Ocupacion de ambas cajas del timpano por hemotimpano (flechas). Neumoencéfalo
(asterisco *). Fractura afectando al tegmen tympani (flecha hueca), con posible fistula de LCR.
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MISCELANEA

PROTESIS OSICULAR

TC: protocolo estandar. No es necesario el uso de contraste
RM: no necesario

Hallazgos TC
*Existen protesis auto trasplantadas, trasplantes de cadaveres y sintéticas
*Evaluacion de complicaciones:
o Orientacion andmala: implica subluxacion o extrusion
o Distorsion de los tejidos blandos: sugiere prolapso o mal funcionamiento de |la protesis

D i

-

Fig. A. TC axial OD. Fig. B. TC coronal OD. Fig. C. TC coronal Ol. Prdtesis osicular.
Protesis osicular contactando con ventana

oval (flecha) vy membrana del timpano
(cabeza de flecha)

Fig. D. TC coronal OIl. Protesis subluxada.
Ventana oval vacia (flecha) la protesis no
esta contactando con la misma.
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MISCELANEA

PARALISIS DE BELL

RM corte fino (2-3mm): prueba diagnostica

TC: prueba complementaria

Hallazgos RM
*T1: la porcion intratemporal del nervio facial puede ser mas prominente

*T1 + C: se describe en la literatura un realce uniforme del nervio facial (aunque este es un
hallazgo frecuente en estudios RM sin patologia)

Hallazgos TC
*Un aumento del tamano del canal del facial va en contra de una para

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
REALCE FISIOLOGICO DEL FACIAL
 Realce discontinuo, lineal.

* No se acompafa de clinica

SCHWANNOMA DEL FACIAL
 Aumento de tamano del canal del facial con una masa que realza

isis de Bell

Fig. A. RM T1 + C. Realce del nervio facial izquierdo en su trayecto intracanalicular
Fig. B. RM T1 + C. Realce del nervio facial izquierdo a nivel del ganglio geniculado
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MISCELANEA

MENINGOCELE y ENCEFALOCELE

TC: permite valorar la dehiscencia del tegmen y ocupacion de la caja del timpano

RM corte fino (2-3mm): prueba diagnostica, permite diferenciar meningocele de
encefalocele

Hallazgos RM DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
*T1y T2: Ocupacion del OM COLESTEATOMA ADQUIRIDO CON DESHICENCIA
o Liquido (Meningocele) DEL TEGMEN TYMPANI
o Circunvolucion  del  temporal e Clinica: perforacién del la membrana del
(Encefalocele) timpano con escamas de queratina
Hallazgos TC » Alteracion de cadena osicular y erosidn dsea
*TC hueso: dehiscencia del tegmen GRANULOMA DE COLESTEROL
tympaniy ocupacion del OM e Retraccién de membrana del timpano y masa
no pulsatil azulada “timpano azulado”

—y

el ' Fig. C. TC coronal con filtro 6seo. Cambios tras
reseccion de schwannoma intracanalicular con

defecto posquirugico del tegmen tympani
(flecha hueca)

Fig. D: RM T2 coronal. Cavidad poroencefalica

temporal izquierda y ocupacion de OM por
meningocele (circulo)

Fig. A. TC coronal con filtro 6seo: Defecto
del tegmen tympani y ocupacion por tejido
de partes blandas (flecha hueca)

Fig. B. RM T1 coronal: Ocupacion de OM por
circunvolucion del temporal; encefalocele

del OM (circulo)
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CONCLUSIONES
El OM presenta una anatomia compleja que en ocasiones es dificil de valorar.

Es esencial conocer la anatomia y los hallazgos mas relevantes de cada
patologia (si producen erosion o remodelacion osea, si realzan tras |la
administracion de contraste, si restringen en difusion) para elegir la técnica

(TC o RM) y el protocolo mas adecuados en cada caso que nos permitan
realizar una correcta valoracion del OM.
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