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Patologia traumatica de penascos, nunca mas
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Objetivos Docentes:
Revision de los puntos clave de la anatomia, sistematizacion de los hallazgos radiologicos, y clasificaciones en
lesiones traumaticas del hueso temporal.

Revision del tema:

La fractura de penascos constituye la fractura mas comun de la base del craneo.

La mayoria son resultado de mecanismos de alta energia, principalmente traficos. Su reconocimiento en
politraumatizados se puede realizar en las TC de craneo y cervicales mediante la evaluacion de hallazgos,
directos e indirectos, que suelen ser suficientes para establecer el diagnostico.

La importancia de la identificacion radica en que el hueso temporal contiene estructuras criticas, y es posible
errar debido a la complejidad de esta region, y su insuficiente vigilancia.

Se revisan, mediante casos clinicos con imagenes de TC, los signos radiologicos, su importancia, las
clasificaciones, posibles dafnos asociados, y principales pitfalls.

Cobra relevancia la identificacion y descripcion de los hallazgos relativos a las estructuras importantes de esta
region: CAE, cadena osicular, recorridos de canal carotideo y nervio facial, y coclea, vestibulo y canales
semicirculares. Asi como la busqueda de fracturas, no visibles, sospechadas por signos indirectos: opacificacion
de celdillas mastoideas, CAE y OM, neumoencéfalo adyacente a hueso temporal, aire en la fosa glenoidea, nivel
hidroaéereo en seno esfenoidal, coleccion de liquido extraaxial y lesion cerebral.

Pierden valor las clasificaciones clasicas, aunque siguen condicionando el manejo terapeutico.

El conocimiento anatomico y sus variantes evita errores.

Conclusiones:
La patologia traumatica del penasco puede tener consecuencias graves, y en su diagnostico el radiologo tiene
un papel cardinal. Es necesario y fundamental sospechar, conocer y buscar posibles lesiones en los pacientes
traumatizados.
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Anhatomia

El aparato estatoacustico esta confinado en el hueso temporal, cuya
anatomia es compleja. Dicho hueso esta formado por cinco partes (Figuras 1

y 2):
— Escamosa: pared lateral de la fosa craneal media.
. parte posterolateral aireada. Es la porcion afectada con

mavyor frecuencia en caso de traumatismo.

— Petrosa: parte medial piramidal, albergando el oido interno (Ol),
conducto auditivo interno (CAIl) y apex petroso.

: forma el conducto auditivo externo (CAE) 6seo, con forma
de uUn.
— Estiloidea.

PORCION ESCAMOSA

PORCION MASTOIDEA

TIMPANICA | Cisura de Glasser (fisura petrotimpdnica) =
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Figura 1. llustracion del hueso temporal, vista lateral. Figura 2. llustracion del hueso temporal, vista superior.
Extraido de "Temporal bone", in "Johnston's students' atlas of the bones and ligaments" by Charles "Temporal bone", in "Johnston's students' atlas of the bones and ligaments" by Charles W. Cathcart and
W. Cathcart and Francis M. Caird (Edinburgh: Johnston, 1885) (https://flic.kr/p/hu3kCn), modified, Francis M. Caird (Edinburgh: Johnston, 1885) (https://flic.kr/p/hu3kCn), modified,

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/2.0/ https://creativecommons.org/licenses/by-sa/2.0/
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El oido se divide en tres partes (Figura 3):

El oido externo esta compuesto por la auricula y el CAE. La pared del tercio
lateral del CAE se compone por fibrocartilago, v la de los dos tercios mediales,
por |a del hueso temporal.
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Su limite medial es la membrana timpanica, que se inserta en el scutum
(espoldn 6seo en la porcion superomedial del CAE o0seo) v el anillo timpanico.

Su limite anterior es la pared posterior de la fosa glenoidea (Figura 4).

El oido medio esta compuesto por la cavidad timpanica (en la porcion petrosa
del hueso temporal) vy el . A su vez, la cavidad timpanica esta

formada por el epitimpano, el mesotimpano y el hipotimpano (Figura 5).

)
f T

Oido externo Oido interno

Figura 3. Esquema de las tres partes de] oldo. Figura 4. TC axial: el limite anterior del CAE es la pared
posterior de la fosa glenoidea (flecha blanca).

(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Anatomy of the Human Ear blank.svg), ,Anatomy of the
Human Ear blank”, modified, https://creativecommons.org/licenses/by/2.5/legalcode

Porcion timpa
A del V

Figura 5. TC coronal de penasco en el que estan representadas las divisiones de la cavidad
timpanica: el epitimpano (rojo), cuyo limite inferior lo forma una linea trazada del scutum a la
porcion timpanica del VIl par; el mesotimpano (verde); y el suelo, el hipotimpano (azul).
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El epitimpano (Figuras 6, 7 y 8), cuyo limite inferior es una linea imaginaria
desde el scutum hasta la porcidn timpanica del VIl par.
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Contiene estructuras importantes, tales como:

. El tegmen tympani, que forma el techo 6seo del oido medio y lo separa de
la duramadre.

. La cabeza del martillo y el cuerpo y rama corta del yunque, con la
articulacion incudomaleolar (Figura 9).

. El aditus ad antrum, que comunica la cavidad timpanica con el antro
mastoideo.

o El espacio de Prussak, un fondo de saco epitimpanico lateral. Seria mas
relevante en colesteatomas por su frecuente afectacion.

Prominencia del canal

semicircular lateral
Cabeza del martillo Canal Carotfdeg

Apofisis corta
del yunque

Aditus ad
antrum

Celdillas
mastoideas

Canal semicircular
lateral

Figura 6. TC axial del epitimpano con algunas estructuras relevantes Figura 7. TC axial del epitimpano caudal al mostrado en
representadas. la Figura 6.

Bola de helado:
cabeza del martillo

Tegmen
Espacio de tympani
Prussak

Cono de helado:
apofisis corta del
yunque

Figura 9. TC axial en el que se muestra la articulacion
incudomaleolar con morfologia en cono de helado. La pérdida de
esta morfologia debe hacernos pensar en disrupcidn a este nivel.

Figura 8. TC coronal de la cavidad timpanica.
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Las estructuras a tener en cuenta en mesotimpano son:
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* Enlapared posterior (Figura 10)
— Eminencia piramidal: de su vertice surge el musculo estapedial.

— Seno timpanico: el receso mas escondido del oido medio.
— Segmento mastoideo del nervio facial.

. En la
(Figura 11): conecta con la base del estribo.

(Figura 12).
(Figura 11).

En el hipotimpano no hay estructuras de intereés.

—

y 4 / : :
Eminencia
piramidal
% Seno

' timpanico

. Porcion
. mastoidea
e del VIl par
Figura 10. TC axial de mesotimpano con Figura 11. A: TC axial con flecha senalando a la ventana oval (flecha). B: TC coronal con
representacion de estructuras importantes. flecha senalando a la ventana oval y punta de flecha verde senalando el segmento timpanico

del nervio facial.

@,

.

Figura 12. A: TC axial a nivel de la ventana redonda (flecha roja). B: Reconstruccion coronal, la
ventana redonda (flecha roja) en contacto con el vestibulo, que a nivel de la ventana muestra una
morfologia similar a una botella.
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La cadena de huesecillos (Figura 13) se encuentra en la cavidad timpanica y
esta formada por el martillo, el yunque y el estribo. El manubrio del martillo
se fija a la membrana timpanica =2 En el epitimpano, la cabeza del martillo
se articula a la apofisis corta del yunque, lateral respecto al martillo (con
morfologia en cono de helado, Figura 9) = Finalmente la apdfisis lenticular

del yunque se articula con la cabeza del estribo =2 vy la base de éste con la
ventana oval.

El yunque es el hueso mas pesado y con menos fijaciones ligamentosas, lo
que lo hace el mas vulnerable en caso de traumatismo.
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Figura 13. Cadena de huesecillos.
Mattia Ferrazzini (https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Middle Ear Ossicles.jpg), ,Middle Ear Ossicles”, modified, https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/legalcode
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El oido interno se encuentra en la porcion petrosa del hueso temporal, vy
contiene el laberinto, que a su vez se divide en laberinto 6seo (o capsula
otica) v laberinto membranoso.

El laberinto 0seo se divide en:
. Vestibulo
° Conductos semicirculares:

—  Superior: forma en el techo del hueso petroso la eminencia arcuata
— Lateral: caudal al mismo discurre la porcion timpanica del VIl par (Figura 11)
— Posterior

° Coclea



PN Y \- li,"\'g‘i‘ s..'
...‘~' .“'\'\P ‘*( - { \

1 Seram 3405

, Sociedad Espanola de Radiologia Mpd ca

.

En la patologia traumatica del penasco es imprescindible conocer
la anatomia del trayecto del (VIl par). Tiene seis
porciones:

* C(Cisternal: desde la protuberancia hasta el CAl.
. Intracanalicular: a lo largo del CAl.

. Laberintica: desde |la entrada al canal de Falopio hasta el ganglio geniculado
(Figura 14).

* Timpanica: desde el ganglio geniculado a la rodilla posterior (Figura 14).
. Mastoidea: desde la rodilla posterior al agujero estilomastoideo (Figura 15).
o Extracraneal / Parotidea.

Las porciones que cruzan el penasco son la laberintica, la
timpanica y la mastoidea. La forma mas sencilla de localizarlo en el

hueso temporal es buscar el agujero estilomastoideo entre |a
estiloides y la mastoides y seguirlo cefalicamente. Las porciones
laberintica y timpanica se encuentran practicamente en el mismo
plano axial.

Porcién timpanica

Ganglio geniculado

Porcion
intracanalicular
- Poruon Iabermtlca

»[

VIII par

Figura 14. Representacion en TC axial de parte del Figura 15. Representacion en TC coronal de la porcion mastoidea del nervio
trayecto del nervio facial (verde) y del nervio facial (verde) hasta el agujero estilomastoideo.
estatoacustico (azul).
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Clasificaciones

Deberian dar una orientacion sobre los mecanismos de produccion, la extension,
la severidad y el pronostico. Ninguna clasificacion cumple todos estos requisitos.

Aparte de la tradicional, recientemente han surgido nuevas clasificaciones como
la de afectacion / respeto de la capsula otica, y del hueso petroso.

Clasificacion tradicional
- Sigue siendo la mas empleada por los clinicos.
- Longitudinales (mas frecuentes), transversas y oblicuas (Figura 16).
- Longitudinal: paralelas al eje largo del hueso petroso.
- Segun su localizacidon respecto a las estructuras laberinticas:

- Anterior
- Posterior

- Transversal: perpendiculares al eje largo del hueso petroso.
- Segun su localizacion respecto a la eminencia arcuata:

- Lateral
- Medial

- Buena correlacion con los mecanismos de produccion vy ciertos signos
clinicos (Tabla 1).

- Mala prediccion de las complicaciones y del prondstico:
- No es representativa de las fracturas vistas en la practica diaria.

- Arbitraria: sélo tiene en cuenta el plano axial de la fractura y no los
otros planos del espacio.

______________longitudinal

Frecuencia 70% 20% »

Perforacion Frecuente Rara

Foramen

Otorragia Frecuente Rara magno
Hemotimpano Rara Frecuente
Otolicuorrea  Frecuente Rara
Hipoacusia Transmisiva Neurosensorial
Paralisis facial Transitoria (10-20%) Permanente (50%)
Vértigo Raro y leve (posicional) Frecuente y grave

Tabla 1. La clasificacion tradicional se ha asociado a ciertos hallazgos aqui presentes. Figura 16. Clasificacion tradicional:

Estos, tras diversas reevaluaciones de la clasificacion, se ha visto que no estan tan longitudinal (verde) y transversa (rojo).
relacionados.
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Las nuevas clasificaciones:

Parecen mostrar una mayor correlacion con la aparicion de secuelas graves.

Clasificacion segun Afectacion / respeto de la capsula 6tica o laberinto 0seo

. Fracturas que afectan la capsula otica (2-7%): se asocian con mayor frecuencia
a complicaciones tales como hipoacusia neurosensorial (NS), fugas de LCR,
lesion vascular y lesion del nervio facial.

. Fracturas que la capsula otica (93-98%): se asocian mas
frecuentemente a lesiones intracraneales (hematomas epidurales, HSA,...).

Clasificacion segun Afectacion / respeto del

. Fracturas que afectan al hueso petroso: mayor correlacion con hipoacusia NS,
lesion del nervio facial y fuga de LCR.

. Fracturas que al hueso petroso: cierta mayor tendencia a extension a
oido medio =2 mas propensos a hipoacusia de conduccion.

Conclusion sobre las clasificaciones

. Las nuevas clasificaciones parecen ofrecer mejor orientacion para predecir el
pronostico clinico vy elegir el planteamiento terapéutico.

— La mejor: “Afectacidon/respeto de la capsula ética”.

 Parece tener mayor relevancia para predecir prondstico y decidir manejo.

— No todos los autores aceptan las nuevas clasificaciones.
. La identificacion y descripcion de los hallazgos y posibles complicaciones:
— Aumenta la relevancia clinica.

— Es mas importante para el manejo y prediccion del pronostico que
clasificar.

— Para esto es de gran utilidad el empleo de las IVIPR.

* A pesardelodicho, esimportante incluir en el informe la direccion de la
fractura.
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Estructuras a revisar en caso de fractura

. Cadena de huesecillos
. Canal carotideo
. Drenaje venoso (senos venosos, bulbo yugular)

. Coclea, vestibulo, canales semicirculares
. Tegmen (tympani y mastoideum)
* Signos de imagen indirectos sin visualizacidn de lineas de fractura

(Figuras 17 y 18)

Es importante su deteccion porque una fractura no tratada puede derivar en
estenosis del CAE, que puede prevenirse con un taponamiento transitorio; y el
seguimiento para valorar complicaciones a largo plazo que pueden ser tratadas.

La relacion del del CAE con la explica los posibles
mecanismos de fractura:

. 'mpactacion del condilo mandibular en la porcidn posterior de la articulacion
temporomandibular.

. Extension directa de la fractura al CAE.

Figura 17. Tc axial con fractura de pared anterior del CAE (flecha), Imagen 18. TC axial con fractura de pared anterior del CAE (flecha azul).
con contenido en el conducto y en celdillas mastoideas (*). Compromete también a la porcion mastoidea (flecha roja).



A My

L o{\

5 SERum 34

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

) e T

-
'V
Q

Congreso Nacional

Cadena de huesecillos

La luxacion es mas frecuente que la fractura.
El hueso afectado con mayor frecuencia por ambas lesiones: yunque.

* Menor soporte ligamentoso.
* E|l huesecillo mas grande y pesado.

La persistencia de hipoacusia de conduccion mas de seis semanas tras la curacion
de la membrana timpanica o la reabsorcion del hemotimpano es sospechosa de
lesion osicular.

Tipos de luxacion:

* Separacion de la articulacién incudomaleolar (Figuras 19, 20): el yunque
normalmente se desplaza respecto al martillo (mas fijo), perdiendo la morfologia

en cono de helado. Se evalua bien en axial, aunque los coronales son utiles en
caso de ligero desplazamiento lateral del yunque (broken heart sign) (Figura 21).

* Separacion de la articulacion incudoestapedia (Figuras 22, 23): dificil de
visualizar en el momento agudo postraumatico por el hemotimpano. Bien

evaluado en cortes axiales.

* Dislocacion del yunque (Figura 24): se separa simultaneamente del martillo y el
estribo. El yunque puede permanecer en el epitimpano, prolapsar a la parte mas
inferior de la caja timpanica, o al CAE, o incluso desaparecer. Es preciso evaluarlo
en cortes axiales y coronales.

* Dislocacion del complejo maleoincudal (Figura 25): desplazamiento en bloque y
conservado de la articulacion incudomaleolar hacia fuera, dentro o abajo,

pudiendo asociar desplazamiento de la articulacion incudoestapedia.

* Dislocacion estapediovestibular: puede causar fistulas perilinfatica. Muy
infrecuente por la fuerte union ligamentosa entre el estribo y la ventana oval.

Las mas frecuentes son las dislocaciones de la articulacion incudomaleolar y de
la incudoestapedia.

Fracturas:

, , : > frecuente
* Rama larga del yunque =2 la mas comun. Axiales y coronales.

* Ramas del estribo (algunos estudios dicen que es mas comun).

* Martillo (mas en el cuello). Axiales, coronales, oblicuos eje largo. < frecuente
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Figura 19. TC axial en la que se muestra separacion Figura 20. TC axial de una fractura de penasco Figura 21. TC coronal de una fractura de hueso
incudomaleolar izquierda (flecha). Se puede comparar izquierdo con separacion incudomaleolar temporal con separacion de la articulacion

con el lado contralateral, que preserva la articulacion. (flecha).
Se evidencia ademas ocupacion parcial de la cavidad
timpanica y de las celdillas mastoideas.

Figura 22. TC axial (A) y coronal (B) que muestran separacion de la articulacion
incudoestapedia. Cabeza de flecha: cabeza del estribo. Flecha: apofisis lenticular

del yunque.

Figura 24. TC axial (A) y sagital oblicuo (B) de dislocacion del yunque.
El yunque (flecha) se aprecia desarticulado tanto del martillo (punta de flecha)
como del estribo, alojado en el aditus ad antrum / mastoides.

incudomaleolar con desplazamiento lateral del
yungque, que muestra el sigho del corazén roto
(broken heart sign).

.
L

Figura 23. TC axial con separacion
incudoestapedia (flecha).

et T

Figura 25. Dislocacion del complejo incudomaleolar en un paciente
con una fractura antigua que afecta a la capsula 6tica y al CAl (punta
de flecha). En A se observa como a la altura de la ventana oval no
articula el yunque. En B el martillo y el yunque, aunque angulados,
conservan la articulacion (flecha).

Se evidencia eburnacion de celdillas mastoideas por episodios de otitis
media de repeticion.
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Canal carotideo (Figura 26)

Fractura con linea que afecta al canal carotideo: de ACI.

Aproximadamente el 24% de las fracturas de base del craneo involucran al
canal carotideo =2 11% tiene complicaciones vasculares.

Deberia ser evaluado en los tres planos.
 Complicaciones:
- Diseccion - Oclusion
- Pseudoaneurisma - Fistula AV
- Seccion completa
Si se identifican = angioTC.

Figura 26. TC axial con fractura compleja de penasco izquierdo, evidenciando
linea de fractura que involucra al canal carotideo.

Drenaje venoso (Figuras 27, 28 y 29)

Si se identifican =2 angioTC venoso o angioRM venosa.

La identificacion de lineas de fracturas afectando al agujero rasgado

posterior se acompanan muy rara vez de complicaciones venosas segun
algunos estudios.
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Figura 27. TC axial con afectacion del agujero rasgado Figura 28. TC axial con afectacion por lineas de fractura del
posterior por linea de fractura (flecha). Se evidencian seno sigmoide y agujero rasgado posterior (puntas de flecha).

burbujas de aire en la fosa glenoidea (punta de flecha). Se evidencia contendido en el CAE vy celdillas mastodieas (*).
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(Figuras 29 y 30)

. En el 5-10% de fracturas de hueso temporal existe su lesion.

— Mas frecuente en su
Deberia ser evaluado a lo largo de su recorrido en plano axial.

Reconstrucciones sagitales oblicuas para evaluar la integridad y continuidad de
los segmentos timpanico y mastoideo en una sola imagen.

. Paralisis inmediata postraumatica:

— Transeccion — Compresion por fragmento oseo
en principio.
— Edema — Hematoma intra/perineural

— Tumefaccion

?

Figura 29. TC axial (A) y sagital (B) con afectacion de la mastoides  Figura 30. TC axial (A) y sagital oblicuo (B) con fractura (punta de flecha azul) compleja
izquierda (cabeza de flecha), del nervio facial en su porcion de pefnasco que afecta la capsula otica (punta de flecha roja) y a la segunda porcion

mastoidea (flecha amarilla), del agujero rasgado posterior (flecha del facial — ganglio geniculado (flecha azul).
azul).

Capsula otica (Figuras 31y 32)
Coclea (Figura 25):
— La lesion produce hipoacusia NS.
* Contusion sin clara fractura tambien puede producirla.
* Vestibulo:
— La lesion (o contusion) produce vertigo.

— VPPB: |a forma de desequilibrio mas frecuente tras lesion craneal.
Suele ser autolimitada (6-12 meses).

. Conductos semicirculares:
— La lesion produce veértigo.

. Puede condicionar como secuela grave la presencia de fibrosis y osificacion
de las estructuras laberinticas (Figura 33).
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Tegmen tympani [ mastoideum (Figura 34)

Valorar en cortes coronales.

La presencia de brechas traumaticas puede acompanarse de fugas de LCR, asi
como de meningoceles, encefaloceles y/o meningitis.

Figura 31. TC axial con fractura que compromete las porciones Figura 32. TC coronal con fractura que compromete la capsula otica, en
mastoidea y petrosa con afectacion de capsula otica: vestibulo, este caso el canal semicircular superior (flecha azul), y la cruza el canal
conductos semicirculares y acueducto vestibular (punta de flecha petromastoideo (flecha amarilla), importante pitfall a tener en cuenta.
azul), con neumolaberinto. Se evidencia también ocupacion de Ocupacion de celdillas mastoideas (*).

celdillas mastoideas (*) y burbuja de neumoencéfalo (punta de
flecha verde).

B

Figura 33. Cortes axiales de penasco izquierdo con fractura antigua que compromete
la capsula otica (B), y comparacion con el lado contralateral sin patologia significativa
(A). Se evidencia deformidad vestibular (punta de flecha), mas amplia respecto al
contralateral, con imagenes puntiformes de mayor atenuacion en su seno que podrian  Ffigura 34. Corte coronal con fractura compleja de pefiasco
corresponder con calcios. Tambiéen se observa esclerosis englobando los conductos izquierdo que afecta la capsula dtica y presenta varias lineas de
semicirculares con menos cantidad de liquido en su interior (flecha). fractura que comprometen al tegmen tympani (puntas de

flecha).

P
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Signos de imagen indirectos sin visualizacion de lineas de fractura

F N

.

Palacio de Conaresos balud

-

.

.

. Ocupacion de celdillas mastoideas, del CAE y/o del OM (Figuras 35, 36)

Figura 35. TC axial: contenido de alta Figura 36. TC axial: contenido de alta atenuacion en el

atenuacion en OM vy celdillas mastoideas. CAE.
También se evidencian burbujas de
neumoencéfalo.

. Neumoencéfalo contiguo al hueso temporal (Figuras 37, 38)

Y ’
5

Figura 37. TC axial: burbujas de neumoencéfalo Figura 38. TC axial: burbujas de neumoencéfalo
(punta de flecha). (punta de flecha).

. Aire en la fosa glenoidea (Figura 27 y 39)

Figura 39. TC axial: aire en la fosa glenoidea (flecha).
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* Nivel hidroaéreo en el seno esfenoidal (Figura 40)

N \)
Figura 40. TC axial: nivel sangre-aire (hemoseno) en el seno
esfenoidal.

* Coleccion hemorragica extraaxial (Figura 41)

* Lesion cerebral (Figura 42)
Figura 41. TC craneal: HSA parietal derecho (A) y HSD
en la hemiconvexidad derecha y hoz cerebral (B).

* Neumolaberinto (Figura 43)

Signo indirecto de fistula perilinfatica.

Puede verse por:
: ., P , , Figura 42. TC craneal: contusion intraparenquimatosa
* Dislocacion estapediovestibular. frontobasal derecha (flecha)

* Extension de fractura a capsula otica.

a L
Figura 43. TC axial: neumolaberinto sin evidencia de

lineas de fractura.
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Suturas extrinsecas del hueso temporal (Figura 44)

— Se observan entre el hueso temporal y el resto del craneo.
— Curso no lineal y bordes escleroticos.

Figura 44. TC axial: sutura
occipitotemporal (flecha).

Suturas intrinsecas del hueso temporal: entre sus componentes (Figura 45)

— Fisura timpanoescamosa: ventral al CAE, continua en las fisuras petrotimpanica y petroescamosa.

— Fisura petrotimpanica (o glaseriana): proporciona salida para la cuerda del timpano desde OM hacia
la fosa infratemporal, y también permite el paso de la arteria timpanica anterior.

— Fisura petroescamosa: continua con el septum de Koerner. Se ve mejor en cortes coronales como un
pequeno defecto en tegmen tympani, pero en axial se aprecia como una hendidura orientada
anteriormedial desde la fosa glenoidea.

— Fisura timpanomastoidea: posterior al CAE. Inconstante, y a través de él discurre el nervio de Arnold.

Canal petromast()ide() (Figu ras 32’ 46 Y 47) Figura 45. TC axial: sutura timpanoescamosa (flecha).

— Conecta el antro mastoideo con la cavidad craneal con un recorrido convexo anterior entre los brazos
del CS superior. Puede ser via de diseminacion de infeccion mastoidea hacia intracraneal. @: 0,5 mm.

Figura 46. TC axial: canal Figura 47. TC axial: canal petromastoideo (punta de
petromastoideo (punta de flecha). flecha) entre los brazos del CS superior.
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 Hiato del canal facial (Figura 48)

— A través de él discurre el nervio petroso superficial mayor.

— En la superficie anterior del hueso petroso comunicando con el ganglio geniculado.

Figura 48. TC axial: hiato del canal facial (flecha).

Canalsingular (Figura 49)

— Discurre el nervio ampular posterior o singular, desde el nervio vestibular en el CAl hacia CS posterior.

B

Figura 49. TC axial (A) y coronal (B) en los que se representa el recorrido del canal singular (flecha).

Acueducto vestibular (Figura 50)

— Contiene el conducto endolinfatico. En su extremo distal aumenta da el saco endolinfatico.

Figura 50. TC axial: acueducto vestibular (flecha).
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* Acueducto coclear (Figura 51)

— Conecta la perilinfa del giro basal de la coclea (cerca de la ventana redonda) con el espacio
subaracnoideo.

Figura 51. TC axial: acueducto coclear

. Canaliculo timpanico inferior (Figura 52) (ounta de flecha).

— Se situa entre el canal carotideo y el agujero rasgado posterior.

— A traveés de él discurren el nervio de Jacobson (desde el IX par en |la pars nervosa del agujero rasgado
posterior) hacia el OM, junto con la arteria timpanica inferior.

Figura 52. TC axial: canaliculo timpanico
inferior (punta de flecha amarilla) entre el
agujero rasgado posterior (flecha) y el canal
carotideo (CC). Estrella: pars nervosa.

* (Canaliculo mastoideo (Figuras 53 y 54)

— Conecta la pars vascularis del agujero rasgado posterior y la porcion mastoidea del canal facial, a
escasos milimetros por encima del agujero estilomastoideo.

— A traveés de él discurre el nervio de Arnold (rama del nervio vago).

AW

Figura 54. TC coronal oblicuo con representacion
del trayecto de los nervios de Jacobson y Arnold.

| F.igt.J.ra 53. TC axial: trayecto del
canaliculo mastoideo (flecha).
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¢ Que hay que buscar?

* Signos indirectos de fractura: opacificacion de estructuras neumatizadas,
nivel hidroaéreo en el seno esfenoidal, neumoencéfalo/laberinto, aire en Ila
fosa glenoidea, coleccion extraaxial, lesion cerebral

* Localizacion y direccion de la fractura: porciones 0seas afectadas, direccion
longitudinal (anterior/posterior), transversal (medial/lateral) u oblicua

 Afectacion de la capsula otica

» Afectacion del CAE

» Afectacion de la cadena osicular
 Afectacion del nervio facial

» Afectacion vascular: canal carotideo, y drenaje venoso (senos y agujero
rasgado posterior)

« Afectacion del tegmen: tympani y mastoideo

Traducido y adaptado de: Kennedy TA, Avey GD, Gentry LR. Imaging of Temporal Bone Trauma. Neuroimaging Clin N Am. 2014; 24 (3): 467-86

Hallazgos en funcion de sintomatologia:

________ sintoma_________ Hallazgos de imagen asociados

. . c .2 .y . ;e M
Hipoacusia de transmision Perforacion de la membrana timpanica | Suelen ser

HemOtimpano >transitorias
S
Lesion osicular (sospechar en gap 6seo >30dB, >6 sem.)

Hipoacusia neurosensorial Lesidn de capsula otica
Lesion de CAl
Lesion en tronco del encéfalo o raiz del nervio
Neumolaberinto

Vértigo ldem que en Hipoacusia neurosensorial

Fistula perilinfatica (vértigo + hipoacusia Fractura/dislocacion de base del estribo /ventana oval
de conduccion + NS * otorrea) Afectacion de |la ventana redonda
Liguido en oido medio sin explicacion aparente
Neumolaberinto

Otorrea/rinorrea Pérdida de LCR por fractura del tegmen
Fractura/dislocacion de base del estribo /ventana oval
Afectacion de la ventana redonda

Clinica del nervio facial Afectacion por el canal de Falopio de fractura, espicula
O0sea 0 hemorragia

Traducido y adaptado de: Kennedy TA, Avey GD, Gentry LR. Imaging of Temporal Bone Trauma. Neuroimaging Clin N Am. 2014; 24 (3): 467-86



}“‘& é‘\i‘ gt Q.’*‘\

SeRam 34"

s0ciedad Espanola de Hadnologla Mpd ca

CONCLUSIONES

La patologia traumatica del penasco puede tener consecuencias
graves, vV en su diagnostico el radidlogo tiene un papel cardinal. Es
necesario y fundamental sospechar, conocer y buscar posibles lesiones
en los pacientes traumatizados.

La TC es importante para detectar afectacion a estructuras
importantes con complicaciones devastadoras.

La identificacion de lesiones a estructuras criticas es mas importante
que clasificar en categorias generales que carecen de detalle y
precision necesarias para el manejo.

Hay signos sugestivos de lesion no visible de hueso temporal.

El uso de TC de rutina de cabeza, cuello y maxilofacial en la urgencia
detecta |la mayoria de fracturas temporales y sus complicaciones.
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