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OBIJETIVO DOCENTE:

1. Conocer la anatomia del apex petroso y sus limites.

2. Repasar las lesiones mas frecuentes en esta localizacion.

3. Caracterizar las distintas lesiones que pueden manifestarse en el apex petroso
segun la RM vy la TC.

4. Proponer un algoritmo que ayude a los radiologos a reducir el diagnostico
diferencial de las alteraciones en el apex petroso.

REVISION DEL TEMA:

El apex petroso se encuentra en una regidon anatomica compleja que contiene una
serie de estructuras neurales y vasculares criticas.

La importancia del conocimiento de las lesiones que asientan en ésta localizacion
anatomica radica en la imposibilidad de la exploracion directa por el clinico.

El diagnodstico vy el tratamiento han mejorado de forma significativa gracias a los
avances de la tomografia computerizada (TC) y de la resonancia magnética (RM)
permitiendo asi, una deteccidon temprana y mayor precision en el diagnostico.

En primer lugar, conocer su localizacidon y sus relaciones anatomicas nos va a permitir
conocer la posible sintomatologia secundaria a su efecto de masa o de la invasion
directa a los pares craneales, tronco cerebral y la arteria cardtida interna. Puede
provocar una amplia variacion de secuelas clinicas, que en algunos casos pueden ser
graves.

ANATOMIA.

El apex petroso es la parte mas anterior y medial de |la piramide del hueso temporal.
Anatomicamente, se divide en una porcidn anterior conformada mayoritariamente por
meédula 6sea o por celdillas aireadas y una porcion posterior donde encontramos la
capsula otica. La divisidon de éstas dos porciones viene determinada por el meato
auditivo interno.

Anteriormente, se encuentra la fosa craneal media y la porcion horizontal del canal de
la arteria cardtida interna en su segmento petroso y el foramen lacerum.
Medialmente, el canal de Dorello, por donde transcurre el VI par craneal, también
llamado abducens vy el V par o nervio trigémino que transcurre a nivel del cavum de
Meckel, donde se encuentra el ganglio de Gasser.
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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
audicion neurosensorial, acufenos o vértigo, diplopia, dolor o debilidad facial).

Predominantemente, debido a su proximidad, los nervios trigémino y abducens son los
mas susceptibles a la compresion por patologia adyacente.

TECNICAS DE IMAGEN.

El estudio de imagen recomendado para el estudio de ésta localizacion es mediante la
combinacion de la TCy la RM. (Figura 1)

La TC se utiliza cuando se pretende una mejor caracterizacion de la mineralizacion y |la
afectacion osea. Por otro lado, delimitar bien su comportamiento (agresivo o no) mediante
la asociacion de erosion o remodelacion 0sea. Ademas de apreciar con mejor precision la
proximidad de estructuras criticas como la capsula otica/ cadena de huesecillos debido a

sus cortes milimeéetricos.

Asimismo, la RM permite una mejor delimitacidén de tejidos blandos asi como invasion a
otras estructuras adyacentes como el seno cavernoso, nervios y otros vasos intracraneales.

Es el estudio de primera linea para la evaluacion del apex petroso.
En ocasiones, puede facilitar el diagnostico definitivo en algunas lesiones como el
granuloma de colesterol y cefalocele, que presentan un comportamiento de senal unico.

No obstante, ambas técnicas de imagen pueden orientar el lugar de |la biopsia e incluso
para planificacion quirurgica.

LESIONES MAS FRECUENTES

Meédula asimetrica.

La neumatizacion asimeétrica del vértice petroso da lugar a la presencia de médula osea en
lugar de celdillas aireadas. El apex petroso no neumatizado mostrara una medula grasa
gue aparece hiperintensa en las secuencias rutinarias ponderadas en T1y T2, sin

expansion del hueso adyacente.
La confirmacion se hace observando la pérdida completa de senal con secuencias de

saturacion grasa.
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Displasia fibrosa.

La displasia fibrosa se debe a una displasia del desarrollo y a una detencion focal de
la actividad osteoblastica normal secundaria a una mutacion no hereditaria que da
lugar a la presencia de todos los componentes del hueso normal con una falta de
diferenciacidon normal en sus estructuras maduras. En TC se visualizan opacidades en
vidrio deslustrado, bien definidas con expansion osea y esclerdticas homogeéneas,
quisticas.

La RM no es especialmente util para diferenciar la displasia fibrosa de otras
entidades, ya que existe una marcada variabilidad en el aspecto de las lesiones

Oseas, Y a menudo pueden parecerse a un tumor o a lesiones mas agresivas. (Figura
2)

Granulomas de colesterol.

Son las lesiones mas frecuentes. Aparecen en pacientes con antecedentes de otitis
media cronica y que se asocian al apex neumatizado. Las celdillas areas son
ocupadas por mucosa o hemorragia que con la cronicidad produce remodelacion del
tejido 6seo adyacente.

En TC se observa una lesion expansiva bien delimitada con un hueso suprayacente
adelgazado. Puede ser tener solucion de continuidad 6sea cuando la lesion es
grande. En ocasiones, puede observarse un débil realce periférico tras la
administracion de contraste. El comportamiento en RM es debido al componente de
colesterol y metahemoglobina que traduce una hiposenal en T1 e hiperintenso en
T2 con ribete hipointenso debido al borde de hemosiderina. No presenta realce
central aunque débil periférico tras la administracion de contraste. No presenta
restriccion a la difusion. (Figura 3)

Retencion de liquido.
Liquido aislado en las celdas del apex petroso que suele ir precedido por una otitis

media con la consecuente obstruccion. En la resonancia se visualiza liquido en las
celdas aéreas como hallazgo incidental en los pacientes asintomaticos. (Figura 4)
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Meningioma.

Son masas con amplia base dural que suelen tener una captacion avida y homogénea de
la captacidn de contraste y cambios hiperostoticos circundantes.

Los que suelen afectar al apex petroso son los de localizacion petroclival y del angulo
pontocerebeloso.

Los meningiomas petroclivales afectan a la cara medial del vértice petroso situandose
encima de su pared e indentando sobre el canal de Dorello. Por otro lado, los
meningiomas del angulo cerebelopontino afectan a la cara posterior del vértice petroso
v pueden afectar al conducto auditivo interno. (Figura 5)

Colesteatoma.

Pueden ser adquiridos a congénitos, siendo mas frecuentes en estos ultimos, 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 lesidon expansiva con diferentes grados de destruccion 6sea que no presenta
captacion de contraste. En ocasiones puede ser indistinguible de los granulomas de
colesterol. La restriccion a la difusion en la resonancia magnética es la secuencia mas
util para caracterizar este tipo de lesiones y para la valoracion postquirurgica. (Figura 6)

OTRAS LESIONES MENOS FRECUENTES.
Petrositis apical.

Proceso infeccioso provocado por obstruccion de una otitis media aguda ipsilateral en
apex petroso neumatizados, pudiendo dar lugar a abscesificacion. La manifestacion
clinica mas frecuente es la conocida como triada de Gradenigo (dolor en oido, paralisis
del sexto par y dolor facial). En RM presenta hiperintensidad en secuencias T2 e
hipointensidad en secuencias T1, con captacion tras la administracion de contraste.
Puede asociar meningitis por contiguidad. El estudio mediante TC sera util en las fases
cronicas con presencia de destruccion 6sea de tejido adyacente.

Cefalocele.

Poco frecuentes. Son protuberancias de la aracnoides o la duramadre, normalmente del
cavum de Meckel, en el vértice petroso.
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Se cree que estan causados por un aumento cronico de la presion intracraneal que se
transmite al cavum de Meckel a través de un poro trigémino patente.

Asocian la silla vacia y el sindrome de Usher, suelen ser bilaterales y se dan con mas
frecuencia en mujeres que en hombres.

Las lesiones pueden ser hallazgos incidentales, pero ocasionalmente pueden erosionar
la capsula otica o las células neumaticas del vértice petroso, dando lugar a cefaleas,
pérdida de audicion u otorrea de LCR. (Figura 7)

Mucocele

Obstruccion tras la inflamacidon de una celdilla aérea. Mediante TC puede ser
indistinguible a un granuloma de colesterol, comportandose como una lesidon expansiva
qgue, en algunas ocasiones, asocia erosion septal. En RM presenta hiperintensidad en T2
sin realce tras la administracion de contraste. El mucocele asintomatico suele ser

manejado mediante seguimiento de imagen. (Figura 8)

Aneurisma de la carotida interna

Pueden ser de origen congeénito, traumatico o tras proceso infeccioso.

Clinicamente suelen asociar tinnitus o sindrome de Horner. La localizacion petrosa suele
ser rara, no obstante, son grandes y de morfologia fusiforme que pueden llegar a causar
dehiscencias de las paredes del canal carotideo. Presentan captacion de contraste
intraluminal en el aneurisma no trombosado. (Figura 9)

Tumor del seno endodérmico

Suelen ser esporadicos aunque cuando son bilaterales suelen estar asociados al
sindrome 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 composicion (metahemoglobina, hemosiderina y cristales de
colesterol) presentan hiperintensidad de senal en secuencias T1. En TC se aprecia
erosion 0sea, que a veces asocia calcificacion intratumoral. (Figura 10)
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CONCLUSION

Los radiologos deben conocer la anatomia e interpretar la imagen de esta localizacion
especifica, ya que algunas lesiones pueden interpretarse como patologicas, y no
requieren cirugia porgue son unicamente incidentales.
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DIAGNOSTICO EDAD CLINICA TC RM
DIFERENCIAL
MEDULA Cualquiera Asintomatico Densidad grasa no expansiva Senal elevada en T1
ASIMETRICA de la médula grasa
normal
RETENCION Cualquiera Otomastoiditis Celdas aéreas opacificadas Senal bajaen T1, alta
LIQUIDO cronica en T2
GRANULOMA DE Jovenes - OMC; Limites expansivos; lesiones Sefial alta T1y T2,
COLESTEROL Mediana hemorragia mas grandes afectan: Clivus, BY, Piramide petrosa
edad recurrente ACI (PP) expandida
METASTASIS 50-70 a Diseminacion Lesion focal destructiva Lesion con sefal ID
tumores en T1y T2; Aumento
primarios 7 % For ot &
CEFALOCELE Predileccion Asintomatico Cavum de Meckel Herniado Senal baja T1 y
femenina (lesion expansiva ovoide) elevada en T2
MENINGIOMA <40 a Cefalea, Cambios 6seos permeativos, Masa con cola dural
pérdida de escleroticos o hiperostoticos que invade la PP con
audicion, vertigo Intenso realce tras
y déficit de los contraste
nervios
craneales;
trigémino,
cocleay
vestibular
DISPLASIA Mujeres Indoloro Fase activa: quistica. Senal bajaen T1y
FIBROSA <30 a Menos activa: esclerdtica 12; con focos de
Lesion expansiva con areas en potenciacion
vidrio esmerilado con respeto de
capsula otica.
COLESTEATOMA Congénito o Pueden ser Lesion expansiva y lisa de baja Sin potenciacion con
adquirido asintomaticos o densidad sefal baja en T1, alta
presentarse con en T2 con restriccion
pérdida de a la difusion
audicion
conductiva,
mareos u
otorrea
TUMOR DEL SENO Media de Pérdida de erosion del hueso petroso conun T1: la mayoria
ENDOLINFATICO edad 22 a audicion patron infiltrativo o "apolillado” muestra focos de
Asociado acufenos espiculacion calcarea central y hiperintensidad
VHL Veértigo o calcificacion del borde posterior T1 C+ (Gd): realce
desequilibrio heterogéneo,
plenitud auditiva involucrando el
paresia facial componente no
quistico del tumor
T12: sefal
heterogénea
PETROSITIS Cualquiera Fiebre, dolor Cambios 6seos destructivos Duramadre
APICAL retroorbitario, engrosada
diplopia, otorrea potenciada; el pus no
Sdr (Gradenigo) se potencia
MUCOCELE Cualquiera Dolor, Lesion expansiva de borde liso Sefal bajaen T1, alta
neuropatia de liquido en T2; no
craneal potenciacion de
ipsilateral contraste
ANEURISMA ACI Cualquiera Indoloro Expansion focal de conducto Heterogénea en T1y

Figura 1. Algoritmo diagnostico de las lesiones del apex petroso.

petroso de la ACI

12
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Figura 2. Ay B (coronal) TC penascos.
Paciente de 63 anos con afectacion extensa

del penasco del temporal que muestran
engrosamiento-aumento de tamano con
densidad osea en "vidrio deslustrado”,
compatible con displasia fibrosa. (Flecha
naranja) Asocia ocupacion mucosa del oido
medio.

Figura 3. Varon de 26 anos remitido
por sospecha de colesteatoma.

TC. Bordes expansivos. (Flecha
naranja)

TC (Coronal). Bordes expansivos.
(Flecha naranja)

T1 de alta senal, piramide
petrosa expandida (Flecha

amarilla)
T2 de alta senal, piramide
petrosa expandida (Flecha rosa)

El diagnostico fue Granuloma de
Colesterol.
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Figura 4. Paciente de 62 anos que acude a
urgencias con dolor hemifacial.

TC. Ocupacion de las celdillas del derecho
por material hipodenso, sin cambios
erosivos/expansivos. (Circulo rojo)

TC CORONAL. ocupacion de las celdillas
del derecho por material hipodenso, sin
cambios erosivos/expansivos. (Circulo rojo)
Liquido hiperintenso en T2 FLAIR.(Circulo
amarillo)

Liquido hiperintenso en T2. (Circulo
naranja)

El paciente fue diagnosticado de derrame.

Figura 5. Paciente de 58 anos operado por
meningioma petroclival izquierdo.

A. TC sin contraste (ventana 6sea). Cambios
postquirurgicos en relacion con craneotomia
occipital izquierda ( flecha azul) y cambios
hiperostoticos en apex petroso (flecha roja).

TC sin contraste (axial) Pequena coleccion
subyacente a la craneotomia y pequenas
burbujas aéreas. Hipodensidad en
pedunculo cerebeloso medio con discreto
efecto de masa. (Circulo azul) Resto de
meningioma petroclival izquierdo.(Circulo
rojo)
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Figura 6. Hombre de 28 anos con
un quiste pineal y una lesion
nodular en la punta de la cresta
pineal derecha.

T1 sin contraste. Sin realce
con baja senal en T1.
(Circulo verde)

T1 DRIVE Con Contraste.
Senal baja en T1. (Circulo
verde)

T2 DRIVE. Alta en T2
(Circulo morado)

DWI. CORONAL. Alta en T2
con restriccion de la difusion
(Circulo azul)

El paciente fue diagnosticado de

Colesteatoma.
C

Figura 7. Paciente de 82 anos que acude a
urgencias con dolor hemifacial.

TC. Lesion expansiva de borde liso.
(Circulo rojo)

TC (ventana 0sea). Lesion expansiva
de borde liso. (Circulo rojo)

Liquido isointenso en T1.(Circulo azul);
edema vasogenico por metastasis en
Ca Ovario (flecha blanca).

Liquido hiperintenso en T2. (Circulo
naranja); edema vasogenico por
metastasis en Ca Ovario (flecha
blanca).

D La paciente fue diagnosticada de cefalocele.
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Figura 8. Paciente de 62 anos que
acude a urgencias con dolor
hemifacial.

TC. Lesion expansiva de
borde liso. (Circulo rojo)
TC CORONAL. Lesion
expansiva de borde liso.
(Circulo rojo)

Baja senal en T1.(Circulo
amarillo)

Liquido hiperintenso en T2.
(Circulo naranja)

La paciente fue diagnosticada de
Mucocele.

Figura 9. Paciente de 58 anos que acude a urgencias por presentar sindrome horner.

A. TC sin contraste. Masa expansiva en el conducto petroso con calcificaciones periféricas. (Circulo
rosa)

B. TC sin contraste (ventana 6sea). Expansion del conducto petroso con remodelacion 6sea en apex
petroso, porcion derecha del clivus y pared posterolateral del seno esfenoidal derecho. (Circulo
verde)

ANGIO TC (con contraste). Masa hipervascular expansiva de morfologia multisacular en el
conducto petroso con defectos de replecion excéntricos sugerentes de trombosis. (flecha roja)

El paciente fue diagnosticado de un aneurisma multisacular de la carotida interna en su porcion petrosa.
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Figura 10. Paciente de 6 anos con antecedentes de enfermedad de Von Hippel Lindau.
A. Erosion del hueso petroso con un patron infiltrativo o "apolillado”. Espiculacion calcarea central y calcificacion del borde
posterior. (Circulo azul)
B. T2: senal heterogenea (Circulo amarillo)
C. T1: la mayoria muestra focos de hiperintensidad. (Circulo rojo)
El diagnostico fue de tumor del seno endolinfatico.
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