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Resumen

Multiples patologias pueden afectar el funcionamiento del aparato auditivo. EI conocimiento
anatomico de los compartimentos del hueso temporal en la tomografia axial computarizada
(TAC) conduce a una mejor comprension de estas entidades y mejora el enfoque clinico hacia la
pérdida auditiva conductiva o neurosensorial. Un diagndstico preciso significa un inicio rapido del
tratamiento, lo cual puede modificar el prondstico del paciente.

Summary

Multiple pathologies can affect the function of the auditory apparatus. Anatomical knowledge of the
temporal bone compartments on computed tomography leads to a better understanding of these
entities and improves the clinical approach toward conductive or sensorineural hearing loss. An
accurate diagnosis means a rapid initiation of treatment, which can change the patient’s prognosis.

Introduccién

El conocimiento anatomico del hueso temporal es
esencial para interpretar con precision las imagenes de
tomografia axial computarizada (TAC) de pacientes
con discapacidad auditiva. Numerosas patologias
afectan el funcionamiento del aparato auditivo en
sus diferentes compartimentos. Tener un enfoque
imagenolégico estructurado ante la sospecha de es-
tas entidades, conduce a un diagnostico oportuno y
consecuentemente al inicio temprano del tratamiento
que se traduce directamente en la calidad de vida del
paciente. El objetivo del presente articulo es revisar
la anatomia del oido, con puntos criticos en la TAC
y proponer un abordaje que englobe las causas mas
comunes de hipoacusia.

1. Anatomia del oido por

tomografia axial computarizada

El hueso temporal aloja el sistema auditivo, que
desde una perspectiva practica es un complejo de
tres camaras que se denominan oido externo, medio
e interno (1) (figura 1).

El oido externo esta conformado por el timpano,
las porciones fibrocartilaginosas y 6seas del conducto
auditivo externo (CAE) y la membrana timpanica
(MT) (2). Las paredes que conforman el oido medio
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son: lateral —el scutum— la membrana timpanica;
superior —tegmen tympani—, que separa la fosa
craneal media de la cavidad timpanica; medial, la
capsula Otica que cubre la coclea, el vestibulo y los
tres canales semicirculares; inferior y anterior, esen-
cialmente paredes 6seas —el primero rodea la vena
yugular interna, mientras que el segundo contiene el
receso epitimpanico y la apertura de la trompa de Eu-
staquio—. La pared posterior tiene una protuberancia
osea llamada eminencia piramidal y dos recesos: el del
nervio facial y el del seno timpanico (2,3).

Los principales contenidos de la cavidad timpanica
son la cadena osicular, compuesta por el martillo, el
yunque y el estribo; el espacio de Prussak, que es la
porcion superolateral de la cavidad timpanica entre el
scutum y los huesecillos; y los musculos estapedio y
tensor del timpano (3).

El oido interno esta constituido por el laberinto
6seo, compuesto por la coclea, el vestibulo y los tres
canales semicirculares (superior, posterior y lateral).
Estas estructuras rodean el laberinto membranoso, que
no es perceptible en la TAC. La céclea es una estruc-
tura en forma de espiral formada por casi tres giros. Su
centro es el modiolo, en forma de cono, que contiene el
ganglio espiral del nervio coclear. Cada giro esta sepa-
rado por septos dseos y su porcion mas prominente, la
vuelta basal, forma el promontorio (3,4).
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El vestibulo es contiguo al giro basal y se comunica con los
canales semicirculares. Los canales superior y posterior comparten
un conducto comun que se abre hacia el vestibulo, opuesto al canal
semicircular lateral que tiene dos terminaciones de conducto sepa-
radas (3,4).

Las celdillas mastoideas y el canal del nervio facial son igual-
mente estructuras principales del sistema auditivo. La mastoides
esta compuesta principalmente por tabiques 6seos y celdas llenas
de aire. El antro es su limite superior, que se comunica con el oido
medio por el aditus ad antrum (4). El séptimo par craneal (facial)
atraviesa el hueso temporal y tiene cuatro segmentos principales:
laberintico, geniculado, timpanico y mastoideo. De cada segmento
surgen ramas emergentes que inervan el musculo estapedio, la
glandula lagrimal y el conducto de informacion parasimpatica de
las papilas gustativas (4).

2. Tipos de pérdida auditiva

La discapacidad auditiva se clasifica como conductiva, neurosenso-
rial o mixta (5). En el tipo conductivo, la transmision del sonido desde
el ambiente externo hasta el oido interno es deficiente, lo que se traduce
en una lesion mecénica en la cual las estructuras comprometidas son la
auricula, la membrana timpénica y/o la cadena osicular (5). La pérdida
auditiva neurosensorial se caracteriza por la incapacidad de transmitir
impulsos neuronales de las estructuras del oido interno al tronco en-
cefalico. El tipo de sordera mixta consiste en una combinacioén de los
dos tipos anteriores (5).

3. Valoracion imagenoldgica de la pérdida
auditiva: la relevancia de la tomografia axial

computarizada

Lapérdida auditiva es un factor contribuyente a la carga de morbilidad
en los paises industrializados y es una de las patologias que mas deteriora la
calidad de vida (6). Actualmente, el diagnéstico imagenoldgico en pacientes
con pérdida auditiva puede realizarse por medio de diferentes modalida-
des. La TAC es la modalidad de eleccion debido a sus cortos tiempos de
adquisicion de imagenes, sumados a una alta sensibilidad para cambios
oseos sutiles en las estructuras 0seas del oido externo, medio e interno, y
alaposibilidad de evaluar otros componentes del oido como la membrana
timpanica (7,8) (tabla 1). El protocolo sugerido para estos casos incluye la
adquisicion axial con un algoritmo 6seo de alta resolucion a través de los
huesos temporales con reconstrucciones coronales con un grosor de corte
de 0,5 a 0,625 mm y reconstrucciones superpuestas. Las reconstrucciones
complementarias en diferentes planos (vistas de Poschl, Stenvers y Stenvers
modificada) pueden ayudar a visualizar los componentes estructurales del
oido interno—como el acueducto vestibular y los canales semicirculares—,
asi como la evaluacion de la posicion del electrodo posquirtrgico posterior
alainsercion de un implante coclear (9,10). Técnicas mas nuevas, como la
TAC de haz conico, descritas en la literatura proporcionan una resolucion
espacial mas alta con dosis de radiacion mas bajas (11).

Es relevante decir que los datos obtenidos con TAC y resonancia
magnética (RM) de los huesos temporales son complementarios y en
pacientes seleccionados con hipoacusia se deben considerar ambas mo-
dalidades (12,13).
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Tabla 1. Abordaje anatémico en TAC en casos de

pérdida auditiva

Oido externo

Oido medio

Oido interno

Atresia del conducto
auditivo externo

Otitis externa aguda/
croénica
Miringoesclerosis
Exostosis y osteoma

Otomastoiditis aguda
y crénica

Colesteatoma

Paraganglioma
tympanicum

Trauma

Otoesclerosis/
otoespongiosis

Dehiscencia del canal
semicircular superior

Schwannomas

Carcinoma

Displasia fibrosa
escamocelular

Hipoacusia

Hipoacusia conductiva .
neurosensorial

3.1. Oido externo

3.1.1. Atresia del canal auditivo externo

Consiste en la ausencia total o parcial del CAE. Afecta directa-
mente la conduccion del sonido, mientras que el oido interno suele
estar intacto (14) (figura 2).

El método diagnodstico y de planeacion quirtirgica recomendado
es la TAC del hueso temporal. Suele ser bilateral en un tercio de los
pacientes (15). Se debe describir el volumen del oido medio (ancho
mayor a 3 mm requerido para considerar manejo quirirgico), pre-
sencia del yunque, articulacion incudomaleolar, el estapedio y su
morfologia, la presencia de ventanas redonda y oval, la localizacion
de la arteria cardtida interna y el bulbo yugular para el planeamiento
quirargico, al igual que el curso del nervio facial (16,17).

3.1.2. Otitis externa aguda/crénica

Es una patologia de etiologia variada, con multiples factores
predisponentes que favorecen el crecimiento bacteriano. Las princi-
pales bacterias causantes son Staphylococcus aureus 'y Pseudomona
aeruginosa. También puede ser causada por otros microorganismos
(virus, Aspergillus y Candida) (18,19).

La otitis externa cronica puede predisponer al estrechamiento del
CAE secundario a un proceso inflamatorio crénico (20) (figura 3).

En casos graves o cuando no hay mejoria tras el tratamiento, los
estudios de imagen son necesarios para determinar el grado de in-
flamacion o la extension hacia las estructuras adyacentes y de compli-
caciones, como otitis externa necrosante o maligna (especialmente en
pacientes diabéticos o en trauma directo) (20,21). Se presentan como
un engrosamiento de la mucosa del CAE y del pabellon auricular,
con realce tras la administracion de medio de contraste, compromiso
oseo del timpano y la mastoides, con erosiones corticales visibles en
la tomografia e infiltracion de la grasa temporomandibular en ambas
modalidades de imagen. La extension posteromedial al foramen
yugular o espacio carotideo se consideran hallazgos criticos (21).

3.1.3. Miringoesclerosis

Consiste en depositos de colageno hialino y calcificacion de la
membrana timpdnica, lo que resulta en una disminucion de la mo-
tilidad e hipoacusia conductiva (21). Los factores predisponentes
incluyen la insercion previa de un tubo de timpanostomia o mirin-
gotomia. En los estudios de imagen, esta patologia se traduce en
una membrana timpanica engrosada y calcificada (22).
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G

Auricle (1)

External auditory canal (2): osseous and
fibrocartilagenous

Tympanic membrane (3)

Middle ear

Prussak space (4), ossicular chain (malleus (5),
incus (34) and stapes (33), tegmen tympani (6),
facial nerve recess (tympanic (7) and
labyrinthine (8) segments, cochlea (middle (9)
and basal (10) turns), internal carotid canal (11),
cochlear promontory (12), pyramidal eminence,
mastoid air cells (13), epitympanum (14),
mesotympanum (15), hypotympanum (16), oval
window (17), Aditus ad antrum (23), mastoid
antrum (24), tensor tympani (32).

Internal ear

Crista falciformis (18), internal auditory canal
(19), labyrinthine segment of the facial nerve
(20), vestibule (21), semicircular canals: lateral
(22), posterior (30) and superior, otic capsule
(25), cochlea: modiolus (26), turns of the
cochlea: basal (27), middle (28), apical (31).

Figura 1. Anatomia del oido por TAC.
Fuente: propia de los autores.
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Spin: -0
Tilt. -0

Figura 2. TAC, a, b) reconstruc-
ciones axiales y c, d) sagitales en
ventana ¢sea TAC de alta resolu-
cion (TACAR). Paciente de 14 afos
con atresia del conducto auditivo
externo izquierdo (cabeza de fle-
cha) con conducto auditivo con-
tralateral normal. Neumatizacién
parcial de las celdillas mastoideas
(flecha) y el ancho del oido medio
superior a 3 mm. La ventana oval
y redonda estan presentes.
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Figura 3. Paciente de 3 aflos de edad con otitis externa aguda. TACAR del canal auditivo, a) en reconstruccién coronal en ventana para tejidos blandos,
b) axial en ventana de tejidos blandos y c) ésea. Ocupacién por material de densidad tejidos blandos del conducto auditivo externo izquierdo y
hendidura del oido, con abombamiento interno de la membrana timpanica (punta de flecha). Ligero realce y estriacion de la grasa adyacente indicativo
de edema. No se identifica erosidn dsea.

Figura 4. Paciente de 32 aflos. TACAR de oidos en ventana dsea: a, b) corte axial, ¢) reconstruccion sagital y d) reconstruccién coronal. Se visualiza
engrosamiento concéntrico peridstico y cortical bilateral del tercio distal del conducto auditivo externo, que provoca estenosis circunferencial de los
mismos (flechas rojas). No hay evidencia de otitis media, mastoiditis o erosién dsea. Hallazgos relacionados con exostosis del conducto auditivo externo.
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Figura 5. Paciente de 41afios. Imagen axial de TACAR de oidos en ventana dsea: lesion ovalada con densidad de calcio, pedunculada, con tallo asentado
en la pared inferior del tercio proximal del conducto auditivo externo derecho obliterando su luz (cabeza de flecha roja). A diferencia de la exostosis,
los osteomas del conducto auditivo externo son caracteristicamente unilaterales.

Figura 6. Paciente de 76 afos de edad con antecedente de sensacién de masa y plenitud dtica. TAC con medio de contraste: ocupacion del conducto
auditivo externo derecho por una masa irregular con densidad de tejidos blandos, con avido realce periférico de la lesién y un centro con densidad
marcadamente baja indicativa de necrosis. Extensa erosion dsea en la ventana para hueso (a) con pérdida de los limites del conducto auditivo, extension
a las celdillas mastoideas adyacentes y a la porcién lateral del conducto petroso carotideo. Extension y destruccion de la lesion hacia la fosa posterior,
fosa nasal bilateral y seno maxilar. Hallazgos correspondientes a carcinoma escamocelular del CAE.

Tabla 2. Estadificacién T (Universidad de Pittsburg)

3.1.4. Exostosis y osteomas para el carcinoma escamocelular del CAE

La exostosis, conocida como oido de surfista, es una entidad Estadio Caracteristicas
caracterizada por protuberancias 6seas en el CAE secundarias a T Limitado al conducto auditivo externo.
la exposicion repetida al agua fria. Esta patologia causa hipoacu-
sia conductiva y episodios de otitis externa. Los hallazgos de la

T2 Extension dsea limitada.

Erosion de todo el espesor del CAE, con afectacién

TAC incluyen lesiones 0seas de base amplia contiguas al anillo T3 de tejidos blandos adyacentes de menos de 5 cm
timpanico, en las suturas timpanomastoideas y timpanoescamosas o tumores con compromiso del oido medio y/o
mastoides.

(23,24) (figura 4).
El osteoma es una lesion benigna, poco frecuente, que afecta

Compromiso de tejidos blandos > 5 cm y de estructuras
dseas como el dpice petroso, la cédclea, la pared medial

el hueso temporal, especialmente el CAE. Se caracteriza por ser T4 del oido medio, el canal carotideo, el agujero yugular
unilateral, solitario, de base estrecha y adherido al tallo en las o la duramadre.

imagenes de TAC. Puede asociarse con hipoacusia conductiva y

colesteatomas (23,24) (figura 5). Se considera una reseccion local completa cuando se extirpa la

extension total del tumor, pero se respeta la pared del CAE (25).

3.1.5. Carcinoma escamocelular

Los tumores primarios del CAE son raros. De este subgrupo, los ~ 3.2. Oido medio
carcinomas de cé€lulas escamosas (CCE) representan el 80 % de los
tumores primarios, y son los mas comunes (25) (figura 6).

La principal funcion de la TAC es estadificar el tumor, que sera

3.2.1. Infecciones del oido medio: otitis media aguda
y crénica/otomastoiditis
La otitis media se refiere a la inflamacion e infeccion de la cavidad

fundamental en el prondstico y planeamiento del manejo de estos pa- o ) - - i ) )
timpanica. Si el proceso infeccioso se extiende a las células mastoi-

cientes, para determinar la viabilidad y extension del manejo quirrgico . A
. . . . deas, se denomina ofomastoiditis. Si la enfermedad no responde a la
(24). Se puede utilizar un sistema de estadificacion tumoral, nodal y . ional. 1 diosi 1o0i can indicad
. . . . terapia convencional, los estudios imagenologicos estan indicados para
metastasico conocido como Estadificacion T (tabla 2). P v ’ & & P
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identificar complicaciones. La técnica de imagen preferida es la TAC.
Los hallazgos de la otitis media aguda leve incluyen la opacificacion
del oido medio y las celdillas mastoideas que indican ocupacion por
derrame (figura 7).

Clinicamente, el paciente presenta hipoacusia conductiva por movi-
lidad limitada de la membrana timpanica y de la cadena osicular (26,27).

Si la infeccion progresa, puede haber complicaciones como la
otomastoiditis coalescente aguda o abscesos mastoideos subperidsticos
(27) (figura 8).

Un episodio de otitis media que persiste mas de seis semanas se
considera otitis cronica.

Estos pacientes tienen manifestaciones mas intensas, como hi-
poacusia conductiva. Los estudios imagenoldgicos deben dirigirse a
la busqueda de alteraciones de la membrana timpanica (perforacion,
retraccion, engrosamiento), erosion del scutum o tegmen tympani, masas
de tejidos blandos en el espacio de Prussak (aumentando la sospecha
de colesteatoma), erosion o fijacion posinflamatoria de osiculos (mas
frecuente en martillo y yunque) (28,29) (figura 9).

3.2.2. Colesteatoma

Esta conformado por epitelio escamoso estratificado que crece en
el oido medio y en el espacio mastoideo (30).

El adquirido (mas frecuente) puede desarrollarse a partir de retrac-
ciones mediales o posteriores de la membrana timpanica (conocidas
como colesteatomas de la pars flaccida 'y pars tensa, respectivamente).
De estos, el mas comun es la variedad pars flaccida, que cursa con
hipoacusia conductiva tanto por efecto de masa en la cadena osicular
como por erosion de los huesecillos. Otras manifestaciones incluyen
invasion de la mastoides, erosion del tegmen tympani, erosion del canal
semicircular lateral y, en la variedad pars tensa, erosion de la cubierta
osea del canal del nervio facial con destruccion del estribo (30,31).

En los estudios de TAC, los hallazgos dependen de la ubicacion del
colesteatoma. El de la pars flaccida se encuentra en el espacio de Prus-
sak, acompainado de erosion del scutum y de los huesecillos, que con
mayor frecuencia compromete el proceso largo del yunque (figura 10).

Un colesteatoma de la pars tensa se localiza en el cuadrante
posterior de la membrana timpanica; involucra el seno timpanico, el
receso facial y la mastoides. Esta entidad también afecta la cadena
de huesecillos, con mayor frecuencia el proceso largo del yunque, el
estribo y el manubrio del martillo (31).

La literatura recomienda una evaluacion imagenologica exhaustiva
de la erosion y el desplazamiento de los huesecillos, la cubierta 6sea
del tegmen tympani y el canal semicircular lateral, las paredes 6seas
del segmento timpanico del nervio facial, la extension hacia el seno
timpanico y la afectacion de la ventana oval (31,32).

3.2.3. Paraganglioma tympanicum

Es el tumor benigno mas frecuente del oido medio. Se origina en
el plexo timpanico situado en el promontorio coclear (33,34).

Su presentacion clinica se caracteriza por hipoacusia conductiva
secundaria a una masa rojiza, vascular, pulsatil, de ubicacion retrotim-
panica. La técnica de imagen preferida es la TAC con y sin medio de
contraste, para evaluar las relaciones de la masa con las paredes Oseas.
En estudios imagenoldgicos, este tipo de tumor se caracteriza por ser
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una masa en el promontorio coclear que rodea, pero no erosiona, los
huesecillos, no hay compromiso del bulbo yugular y presenta un realce
avido y rapido tras la administracion del medio de contraste (35,36). Su
gravedad se determina de acuerdo con la afectacion de la mastoides,
de la membrana timpanica y del CAE (37,38).

3.2.4. Trauma

La pérdida de audicion es una consecuencia comun de la lesion
contusa del hueso temporal, que puede conducir a una hipoacusia de
tipo conductivo o neurosensorial. El primero es secundario a una lesion
de la cadena osicular, mientras que el segundo implica un trauma en
las estructuras del oido interno (39,40).

La TAC es la técnica de eleccion para la evaluacion de los casos de
traumatismo craneoencefalico. Al evaluar las imagenes, los radidlogos
deben indicar la direccion de la fractura, lo que predice la posible afec-
tacion de la capsula otica la cual le otorga su clasificacion (presente
0 1no) (41). Si hay compromiso de la capsula 6tica, se deben evaluar
posibles luxaciones de la cadena osicular. Asi mismo, es necesario
describir la extension de la lesion, el compromiso del canal carotideo,
del nervio facial y hacer la busqueda activa de hematomas epidurales
secundarios (42,43) (figura 11).

Figura 7. Paciente de 45 afos de edad con hipoacusia. TAC de cerebro
en ventana dsea: ocupacion de las celdillas mastoideas, con burbujas de
aire en su interior (puntas de flecha rojas). Erosién parcial de los tabiques
dseos de las celdillas mastoideas posteriores (flecha roja), lo que establece
el diagndstico de mastoiditis aguda coalescente.

Escuchar con los ojos: evaluacion por tomografia axial computarizada de la pérdida auditiva. Aluja F,, Cifuentes S., Erazo N., Vargas L.
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Figura 8. Paciente de 66 afios de edad con antecedentes de hipoacusia de dos afios de evolucién. a) TACAR del conducto auditivo en ventana ésea
axial, b) reconstrucciéon coronal: ocupacion con densidad de tejidos blandos en las celdillas mastoideas derechas, asociada a coalescencia y esclerosis
cortical (punta de flecha roja) al compararlo con las celdillas mastoideas izquierdas estableciendo el diagndstico de otomastoiditis crénica.

Rev. Colomb. Radiol. 2022; 33(2): 5763-72

Figura 9. Paciente de 53 afos de edad con antecedentes de hipoacusia derecha
progresiva y plenitud ética de tres afnos de evolucién. Reconstrucciones coronales
de TACAR de oidos en ventana para hueso: material con densidad de tejidos blandos
dentro del oido medio derecho, con traccidon de la membrana timpanica y erosiéon
de los huesecillos (b, punta de flecha roja). Adyacente hay una ocupacién con
densidad de tejidos blandos de las celdillas mastoideas, erosiones éseas, mastoides
coalescentes y asimetria con colapso por disminucion en la altura de la fosa
temporal derecha al compararla con la contralateral (c, flecha roja). Se diagnostica
otomastoiditis crénica.

Figura 10. a-c). Paciente de 48 afos
con plenitud oética izquierda. Lesion
con densidad de tejidos blandos en
el oido medio izquierdo que oblitera
por completo el conducto auditivo
externo izquierdo (c. flecha roja). Se
origina en el mesotimpano y tiene una
extension posteromedial. Hay erosiéon y
desplazamiento de los huesecillos hacia
el espacio de Prussak que corresponde
con colesteatoma (b y c. puntas de
flecha rojas).
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3.2.5. Displasia fibrosa
La displasia fibrosa se caracteriza por un metabolismo dseo anormal

y la sustitucion de la médula dsea normal por tejido fibroso-6seo (44,45).

Esta afeccion tiene tres formas de presentacion, la monostética es
la mas comun. Su manifestacion clinica incluye hipoacusia conductiva
secundaria al estrechamiento del CAE o CAI con alteracién comun del
canal del séptimo par craneal.

Se observan tres patrones en los estudios de imagen: pagetoide,
quistico y esclerotico. Este ultimo es el patron mas comun, y afecta
principalmente el hueso temporal. Sus caracteristicas imagenoldgicas
incluyen un aumento en la densidad y grosor 6seos, asociado con pérdida
del patron trabecular regular. Las complicaciones descritas son la obs-
truccion progresiva del CAE, lo que predispone a infecciones, queratosis
obturante, formacion de colesteatomas; puede tener extension al agujero
yugular y afectacion articular temporomandibular (46,47).

3.3. Oido interno

3.3.1. Otoesclerosis/otoespongiosis

La otoesclerosis es un tipo de osteodistrofia del oido interno, que se
caracteriza por la sustitucion del hueso endocondral por hueso espon-
joso, de ahi su nombre. Las regiones frecuentemente comprometidas
son la fissula ante fenestram, la ventana redonda, la base del estribo y
la capsula otica (48,49).

El deterioro de la funcién auditiva depende de la ubicacion de la
otoesclerosis. Si el compromiso implica la fijacién mecanica del estri-
bo, se establece una pérdida auditiva conductiva. La enfermedad puede
progresar, afectar las estructuras del oido interno y provocar una pérdida
neurosensorial (49,50).

Los hallazgos clave de la otoesclerosis fenestral incluyen baja
densidad de la fissula ante fenestram asociada con desmineralizacion
oOsea reactiva, que puede extenderse a las ventanas oval y redonda, al
promontorio y al canal del nervio facial (50) (figura 12).

La evidencia de compromiso més alla de la ventana oval, incluyen-
do la region pericoclear, el vestibulo, los conductos semicirculares y el
conducto auditivo interno, son hallazgos secundarios a la otoesclerosis
retrofenestral o coclear. Un anillo de baja densidad en la region perico-
clear, conocido como el signo del “cuarto anillo”, es una caracteristica
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Figura 11. Paciente de 26 afos
de edad con traumatismo
por accidente en bicicleta.
TACAR axial en ventana
osea con evidencia de trazo
horizontal de fractura que se
extiende en sentido oblicuo
desde el conducto auditivo
externo hasta las celdillas
mastoideas (flecha roja).
Ocupacién por material de
densidad de tejidos blandos
correspondiente al contenido
hematico.

distintiva en la TAC. Uno de los errores mas comunes descritos en la
literatura es la presencia de una hendidura coclear, una baja densidad del
desarrollo normal que rodea la coclea en los nifios (51,52).

En pacientes con otoesclerosis, los puntos cruciales en la TAC inclu-
yen el tamafio y la ubicacion de las lesiones de baja densidad, el estado
de las ventanas oval y redonda, la relacion de las lesiones con el canal del
séptimo par craneal, los cambios dseos de los huesecillos, la integridad de
la pared 6sea del seno venoso y bulbo yugular, las anomalias asociadas
en el oido medio e interno y la valoracion del oido contralateral (53-55).

3.3.2. Dehiscencia del canal semicircular superior

La dehiscencia del canal semicircular superior es la lesion mas
frecuente de las anomalias de la tercera ventana (56). Consiste en una
comunicacion anormal del canal semicircular superior con la fosa cra-
neal media, lo que resulta en una funcion auditiva alterada debido a la
disipacion de la energia acustica del oido interno a través del defecto
(57). La etiologia de esta condicion sigue siendo desconocida, aunque
el predominio en poblacion anciana sugiere un origen adquirido (58).

La valoracion de esta entidad debe ser, idealmente, por medio de
TAC con reconstrucciones perpendiculares y paralelas al canal semicir-
cular superior (proyecciones de Stenvers y Poschl, respectivamente). La
principal caracteristica de la imagen es el defecto o dehiscencia mayor
o igual a 2 mm sobre el canal semicircular superior, mas cominmente
localizado en su techo o eminencia arqueada. Otras localizaciones
descritas de afectacion en el canal semicircular incluyen su pendiente
ascendente lateral, la pendiente descendente medial o la parte cercana
al seno petroso superior (59,60) (figura 13).

3.3.3. Schwannomas

Los schwannomas del oido interno son raros. Estos son tumores
benignos que envuelven las ramas del octavo par craneal; se pueden
encontrar en la cdclea, el vestibulo o los canales semicirculares (61,62).
Las manifestaciones clinicas incluyen actfenos, vértigo e hipoacusia
neurosensorial progresiva unilateral (63).

Salzman et al. propusieron, segun la porcion comprometida, una
clasificacion anatomica de los schwannomas del oido interno en intra-
coclear, transmodiolar, intravestibular, transmacular, vestibulococlear
y transotico (64).
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Figura 12. TAC en ventana ésea. Paciente de 54 afios de edad con
hipoacusia progresiva. Se aprecia baja densidad dsea en el area pericoclear
derecha (flecha), con otoesclerosis y compromiso de la fissula ante
fenestram.

Figura 13. Paciente de 59 afos de edad con hipoacusia progresiva. TACAR
de oidos en ventana dsea que demuestra una dehiscencia del conducto
semicircular superior derecho (cabeza de flecha roja) caracterizada
por una pérdida de la cobertura del hueso petroso entre el conducto
semicircular superior y el craneo.
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La modalidad de imagen de eleccion para el estudio de los schwan-
nomas es la RM. (65) Sin embargo, la TAC agrega informacion valiosa
con respecto a los cambios dseos producidos como consecuencia del
compromiso de la masa en las estructuras circundantes del oido interno.
Si el tumor es grande, se puede observar erosion 6sea (66).

Conclusiones

Esta revision muestra el amplio espectro de hallazgos imagenolo-
gicos en el hueso temporal asociados con diferentes tipos de pérdida
auditiva. El conocimiento adecuado de los puntos anatomicos criticos
asegura un abordaje sistematico dptimo entre los espacios auditivos,
permite una adecuada caracterizacion de las lesiones, asi como un
posible diagnostico diferencial que pueda orientar el abordaje clinico
hacia la patologia sospechada.
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