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OBJETIVO DOCENTE:

1. Conocer la anatomía del ápex petroso y sus límites.
2. Repasar las lesiones más frecuentes en esta localización.
3. Caracterizar las distintas lesiones que pueden manifestarse en el ápex petroso 

según la RM y la TC.
4. Proponer un algoritmo que ayude a los radiólogos a reducir el diagnóstico 

diferencial de las alteraciones en el ápex petroso.

REVISIÓN DEL TEMA:

El ápex petroso se encuentra en una región anatómica compleja que contiene una 
serie de estructuras neurales y vasculares críticas.
La importancia del conocimiento de las lesiones que asientan en ésta localización 
anatómica radica en la imposibilidad de la exploración directa por el clínico.

El diagnóstico y el tratamiento han mejorado de forma significativa gracias a los 
avances de la tomografía computerizada (TC) y de la resonancia magnética (RM) 
permitiendo así, una detección temprana y mayor precisión en el diagnóstico.

En primer lugar, conocer su localización y sus relaciones anatómicas nos va a permitir 
conocer la posible sintomatología secundaria a su efecto de masa o de la invasión 
directa a los pares craneales, tronco cerebral y la arteria carótida interna. Puede 
provocar una amplia variación de secuelas clínicas, que en algunos casos pueden ser 
graves.

ANATOMÍA.

El ápex petroso es la parte más anterior y medial de la pirámide del hueso temporal.
Anatómicamente, se divide en una porción anterior conformada mayoritariamente por 
médula ósea o por celdillas aireadas y una porción posterior donde encontramos la 
cápsula ótica. La división de éstas dos porciones viene determinada por el meato 
auditivo interno.

Anteriormente, se encuentra la fosa craneal media y la porción horizontal del canal de 
la arteria carótida interna en su segmento petroso y el foramen lacerum. 
Medialmente, el canal de Dorello, por donde transcurre el VI par craneal, también 
llamado abducens y el V par o nervio trigémino que transcurre a nivel del cavum de 
Meckel, donde se encuentra el ganglio de Gasser.



Como se ha mencionado anteriormente, las lesiones pueden invadir nervios craneales y, 
por tanto, dependiendo del par afecto, pueden producir unas secuelas u otras (pérdida de 
audición neurosensorial, acúfenos o vértigo, diplopía, dolor o debilidad facial).

Predominantemente, debido a su proximidad, los nervios trigémino y abducens son los 
más susceptibles a la compresión por patología adyacente.

TÉCNICAS DE IMAGEN.

El estudio de imagen recomendado para el estudio de ésta localización es mediante la 
combinación de la TC y la RM. (Figura 1)

La TC se utiliza cuando se pretende una mejor caracterización de la mineralización y la 
afectación ósea. Por otro lado, delimitar bien su comportamiento (agresivo o no) mediante 
la asociación de erosión o remodelación ósea. Además de apreciar con mejor precisión la 
proximidad de estructuras críticas como la cápsula ótica/ cadena de huesecillos debido a 
sus cortes milimétricos.

Asimismo, la RM permite una mejor delimitación de tejidos blandos así como invasión a 
otras estructuras adyacentes como el seno cavernoso, nervios y otros vasos intracraneales. 
Es el estudio de primera línea para la evaluación del ápex petroso.
En ocasiones, puede facilitar el diagnóstico definitivo en algunas lesiones como el 
granuloma de colesterol y cefalocele, que presentan un comportamiento de señal único.

No obstante, ambas técnicas de imagen pueden orientar el lugar de la biopsia e incluso 
para planificación quirúrgica.

LESIONES MÁS FRECUENTES

Médula asimétrica.

La neumatización asimétrica del vértice petroso da lugar a la presencia de médula ósea en 
lugar de celdillas aireadas. El ápex petroso no neumatizado mostrará una médula grasa 
que aparece hiperintensa en las secuencias rutinarias ponderadas en T1 y T2, sin 
expansión del hueso adyacente.
La confirmación se hace observando la pérdida completa de señal con secuencias de 
saturación grasa.



Displasia fibrosa.

La displasia fibrosa se debe a una displasia del desarrollo y a una detención focal de 
la actividad osteoblástica normal secundaria a una mutación no hereditaria que da 
lugar a la presencia de todos los componentes del hueso normal con una falta de 
diferenciación normal en sus estructuras maduras. En TC se visualizan opacidades en 
vidrio deslustrado, bien definidas con expansión ósea y escleróticas homogéneas, 
quísticas.
La RM no es especialmente útil para diferenciar la displasia fibrosa de otras 
entidades, ya que existe una marcada variabilidad en el aspecto de las lesiones 
óseas, y a menudo pueden parecerse a un tumor o a lesiones más agresivas. (Figura 
2)

Granulomas de colesterol.

Son las lesiones más frecuentes. Aparecen en pacientes con antecedentes de otitis 
media crónica y que se asocian al ápex neumatizado. Las celdillas áreas son 
ocupadas por mucosa o hemorragia que con la cronicidad produce remodelación del 
tejido óseo adyacente.
En TC se observa una lesión expansiva bien delimitada con un hueso suprayacente
adelgazado. Puede ser tener solución de continuidad ósea cuando la lesión es 
grande. En ocasiones, puede observarse un débil realce periférico tras la 
administración de contraste. El comportamiento en RM es debido al componente de 
colesterol y metahemoglobina que traduce una hiposeñal en T1 e hiperintenso en 
T2 con ribete hipointenso debido al borde de hemosiderina. No presenta realce 
central aunque débil periférico tras la administración de contraste. No presenta 
restricción a la difusión. (Figura 3)

Retención de líquido.

Líquido aislado en las celdas del ápex petroso que suele ir precedido por una otitis 
media con la consecuente obstrucción. En la resonancia se visualiza líquido en las 
celdas aéreas como hallazgo incidental en los pacientes asintomáticos. (Figura 4)



Meningioma.

Son masas con amplia base dural que suelen tener una captación ávida y homogénea de 
la captación de contraste y cambios hiperostóticos circundantes. 
Los que suelen afectar al ápex petroso son los de localización petroclival y del ángulo 
pontocerebeloso.
Los meningiomas petroclivales afectan a la cara medial del vértice petroso situándose 
encima de su pared e indentando sobre el canal de Dorello. Por otro lado, los 
meningiomas del ángulo cerebelopontino afectan a la cara posterior del vértice petroso 
y pueden afectar al conducto auditivo interno. (Figura 5)

Colesteatoma.

Pueden ser adquiridos a congénitos, siendo más frecuentes en estos últimos, que 
suelen estar asociados a un origen ectodérmico aberrante consistiendo en quistes 
revestidos de epitelio escamoso estratificado, rellenos de queratina. En TC se evidencia 
como una lesión expansiva con diferentes grados de destrucción ósea que no presenta 
captación de contraste. En ocasiones puede ser indistinguible de los granulomas de 
colesterol. La restricción a la difusión en la resonancia magnética es la secuencia más 
útil para caracterizar este tipo de lesiones y para la valoración postquirúrgica. (Figura 6)

OTRAS LESIONES MENOS FRECUENTES.

Petrositis apical.

Proceso infeccioso provocado por obstrucción de una otitis media aguda ipsilateral en 
ápex petroso neumatizados, pudiendo dar lugar a abscesificación. La manifestación 
clínica más frecuente es la conocida como triada de Gradenigo (dolor en oído, parálisis 
del sexto par y dolor facial). En RM presenta hiperintensidad en secuencias T2 e 
hipointensidad en secuencias T1, con captación tras la administración de contraste. 
Puede asociar meningitis por contigüidad. El estudio mediante TC será útil en las fases 
crónicas con presencia de destrucción ósea de tejido adyacente.

Cefalocele.

Poco frecuentes. Son protuberancias de la aracnoides o la duramadre, normalmente del 
cavum de Meckel, en el vértice petroso.



Se cree que están causados por un aumento crónico de la presión intracraneal que se 
transmite al cavum de Meckel a través de un poro trigémino patente.
Asocian la silla vacía y el síndrome de Usher, suelen ser bilaterales y se dan con más 
frecuencia en mujeres que en hombres.

Las lesiones pueden ser hallazgos incidentales, pero ocasionalmente pueden erosionar 
la cápsula ótica o las células neumáticas del vértice petroso, dando lugar a cefaleas, 
pérdida de audición u otorrea de LCR. (Figura 7)

Mucocele

Obstrucción tras la inflamación de una celdilla aérea. Mediante TC puede ser 
indistinguible a un granuloma de colesterol, comportándose como una lesión expansiva 
que, en algunas ocasiones, asocia erosión septal. En RM presenta hiperintensidad en T2 
sin realce tras la administración de contraste. El mucocele asintomático suele ser 
manejado mediante seguimiento de imagen. (Figura 8)

Aneurisma de la carótida interna

Pueden ser de origen congénito, traumático o tras proceso infeccioso.
Clínicamente suelen asociar tinnitus o síndrome de Horner. La localización petrosa suele 
ser rara, no obstante, son grandes y de morfología fusiforme que pueden llegar a causar 
dehiscencias de las paredes del canal carotídeo. Presentan captación de contraste 
intraluminal en el aneurisma no trombosado. (Figura 9)

Tumor del seno endodérmico

Suelen ser esporádicos aunque cuando son bilaterales suelen estar asociados al 
síndrome de Von Hippel Lindau. Son localmente agresivos y se encuentran localizados 
entre el conducto auditivo interno y el agujero yugular, en la pared posterior del hueso 
temporal. Debido a su composición (metahemoglobina, hemosiderina y cristales de 
colesterol) presentan hiperintensidad de señal en secuencias T1. En TC se aprecia 
erosión ósea, que a veces asocia calcificación intratumoral. (Figura 10)



CONCLUSIÓN

Los radiólogos deben conocer la anatomía e interpretar la imagen de esta localización 
específica, ya que algunas lesiones pueden interpretarse como patológicas, y no 
requieren cirugía porque son únicamente incidentales.



Figura 1. Algoritmo diagnós3co de las lesiones del ápex petroso.
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