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Objetivo docente

| N

Revisar de forma estructurada la anatomia radioldgica del hueso
temporal, los distintos patrones de fractura y sus implicaciones
clinicas, destacando la importancia de un enfoque diagnostico
sistematico orientado a la identificacion de estructuras criticas mas
qgue a la mera clasificacion morfologica.
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Introduccion

* El hueso temporal es una de las estructuras de |la cabeza y cuello con relaciones
anatomicas mas importantes.

| N

 Las fracturas del temporal pueden tener profundas implicaciones clinicas.
e Secundarias a TCE de alta energia (accidentes de trafico).
* La TC es |la prueba de imagen principal para su valoracion:

-Ventana 6sea.

-Cortes finos (£ 1 mm).

La RM también puede aportar informacion adicional relevante.
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Vista Lateral

. . (Externa) .
El hueso temporal se divide en: r— i
* Porcion escamosa ok siasitn___ [l N

Foramen Mastoideo
Tubérculo Articular

e Porcion mastoidea
* Porcion petrosa

e Porcion timpanica
* Apofisis estiloides

Incisura Mastoidea

Conducto Auditivo Externo Conducto Carotideo

Fosa Mandibular

Apofisis Estiloides

Vis%a Medial Incisura Mastoidea
Acoge multiples estructuras: HRESTR) cott s
Fisura Petroescamosa Por(im&‘c'amosa Apéfisis Estiloides 4 ol

Surcos Arteriales I s, - Techo del Timpano
NG W Eminencia Arcuata
mencia del Conducto Semicircular Supernior)

* Pares craneales: V (ganglio de Gasser), VIl y VIII.

Surco del Seno Sigmoideo

e Estructuras vasculares: bulbo yugular y seno
carotideo. B T 1 S t

* Estructuras de la audicidn y vestibulares: CAE, Y« Nt A
timpano, cadena osicular, céclea y 6rganos o i

vestl bU Ia res. Figura 1. Hueso temporal (vista externa e interna). Tomado de
Savarella G. Anatomia dsea para estudiantes.




VALENCIA ,

Clasificacion de las fracturas

CLASIFICACION TRADICIONAL
En relacion al eje longitudinal de la porcion petrosa (Ulrich et al. 1926).
Es la mas utilizada.
Divide a las fracturas en longitudinales y transversas.

Figura 2. Representacion grafica de una fractura Figura 3. Representacion grafica de una fractura
longitudinal transversa
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1. Fracturas longitudinales (70-80%)
* Paralelas al eje largo de la porcion petrosa.
* Impactos laterales.

* La linea de fractura atraviesa por el camino de
menor resistencia de lateral a medial (anterior
a estructuras laberinticas), hacia la fosa craneal
media.

 Complicaciones: afectacion del CAE, otorragia,
rotura de |a membrana timpanica con
hemotimpano y lesion de |la cadena osicular -

Figura 4. Fractura longitudinal del hueso Figura 5. Ocupacion de las celdillas mastoideas y

Sordera de transmiSién- ES rara Ia paréliSiS del temporal derecho. del oido medio compatible con hemotimpano

secundario a fractura longitudinal del hueso
temporal derecho

nhervio facial.
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2. Fracturas transversas (10-30%)
* Perpendiculares al eje largo petroso.
* Impactos occipitales o frontales.

e Complicaciones: lesion del nervio facial con paralisis
inmediata y completa - sordera neurosensorial. Fistula
perilinfatica por lesidon del laberinto.

3. Fracturas mixtas

* Seintroduce a la clasificacion tradicional en 1992 y surge
porque la mayoria de las fracturas del temporal no son
estrictamente longitudinales o transversales.

 Colisiones de alto impacto. Figura 6. Fractura transversa del hueso temporal

con burbuja de neumoencéfalo adyacente.

* Con frecuencia afectan a la capsula 6tica - sordera de
neurotransmision.
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CLASIFICACION SEGUN LA AFECTACION DE LA CAPSULA OTICA
 Kellyy Tamy (1994).

 Es complementaria a la anterior.
e Surge por la complejidad de las fracturas del hueso temporal.

* Buena correlacion clinica ya que predice gravedad, prondstico y posibles secuelas, por lo que es

muy util para decidir manejo conservador o quirurgico.




Q R CONGRESO

w &) NACIONAL

————

VALENCIA

120 - 23 MAYO 2026

| N

i

—

1. Fracturas que respetan la capsula otica (95%)

| N

 Afectan a la porcion escamosa y a la pared
posterosuperior del CAE, pasando a través de las
celdillas mastoideas, oido medio, tegmen
mastoideo y tegmen tympani, pudiendo
involucrar a la cadena de huesecillos.

Figura 7. Fractura
longitudinal del hueso
temporal derecho
con capsula ética integra

* Sordera de transmision o mixta.
2. Fracturas que lesionan la capsula ética (5%)

* Frecuentemente pasan a través del agujero yugular, el
CAl y el agujero rasgado anterior.

Figura 8. Fractura
longitudinal del hueso
temporal derecho con

trazo que alcanza el
canal semicircular lateral

e Afectan al laberinto y al canal del nervio facial.
* x2riesgo de paralisis facial.

 x4riesgo de fuga de LCR.

* x 7 riesgo de sordera neurosensorial.
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ISHMAN AND FRIENDLAND (2004).

Esta clasificacion se correlaciona bien con la presencia o ausencia de fuga de LCR,

presencia o ausencia de lesién del nervio facial y el tipo de pérdida auditiva.

« Petrosas: afectan a la capsula 6tica o al apex petroso y se asocian mas

frecuentemente a fugas de LCR y afectacién del nervio facial.

* No petrosas: se pueden extender al espacio timpanico o celdillas mastoideas

y se asocia a sordera de transmision.
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Si no se observan claras lineas de fractura, tenemos que buscar signos
indirectos:

e Opacificacion de las celdillas mastoideas, el CAE o el oido medio.
* Contenido hiperdenso con nivel en el seno esfenoidal.

* Neumoencéfalo adyacente al hueso temporal.

* Aire en la fosa glenoidea.

e Hematoma epidural.
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Pero... équé grado de importancia tiene clasificar las fracturas?

Incluir los términos longitudinal y transversal en los informes radiolégicos sigue siendo
importante porgue a los clinicos les aporta una idea conceptual de la fractura.

Sin embargo, la inclusion de estos términos no transmitira informacion clinica significativa
relacionada con el prondstico de los pacientes.

Ampliar la descripcidon incluyendo la preservacion o la afectacion de la capsula dtica y si hay
estructuras importantes involucradas es de mayor relevancia clinica y transmite una visiéon mas
precisa del alcance de la lesion.
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|dentificar lesion en las estructuras criticas es mas importante en el manejo

y establecimiento del prondstico que clasificar las fracturas del temporal.
1. Oido
2. Arteria carotida interna
3. Nervio facial
4

Seno sigmoideo y bulbo yugular
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1. OIDO

OIDO EXTERNO
v Oreja
v" Canal auditivo externo

Conducto auditivo externo

* La pared anterior del CAE forma la pared posterior de la fosa
glenoidea, que alberga a la articulacion temporomandibular.

* Impactacion del condilo en la pared posterior de la ATM -
fractura de |la pared anterior del CAE.

 Mas frecuente en fracturas longitudinales.

* Otorragia.

. . . Figura 9. El oido. Tomado de: Micheau A, Hoa D, e-Anatomy
 Sjafecta alafosa glenOIdea —> trismus. Atlas, www.imaios.com, DOI: 10.37019/e-anatomy
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Complicaciones:

* Estenosis posterior del canal.

* Sigueda atrapado componente cutaneo puede

desarrollarse un colesteatoma adquirido.

s

Figura 10. TC coronal en el que se observa una fractura del hueso
temporal que afecta al CAE y alcanza la fosa glenoidea.
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0iDO MEDIO
Esta separado del oido externo por la membrana timpanica.
Se encuentra en la porcidn petrosa del hueso temporal.

v’ Cavidad timpanica (porcién principal)

v' Antro.

Scutum
Limites:
e Lateral: membrana timpanica y pared lateral del atico.

* Maedial: capsula del oido interno.

* Superior: tegmen tympani.

* Inferior: suelo hipotimpanico Figura 11. Anatomia basica del oido medio en TC coronal
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El oido medio se divide a su vez en:

* Epitimpano (atico): cabeza martillo, cuerpo y apodfisis corta del yunque = signo del cono de
helado.

 Mesotimpano: resto de la cadena osicular.

* Hipotimpano: el mas pequeio. Anterior al mismo se encuentra la trompa de Eustaquio.

Figura 12. Epitimpano (azul), mesotimpano (fucsia) e hipotimpano (verde). Tomado de:  Figura 13. TC axial en el que se muestra la articulaciéon incudomaleolar con su morfologia en
Micheau A, Hoa D, e-Anatomy Atlas, www.imaios.com, DOI: 10.37019/e-anatomy “cono de helado”. La pérdida de esta morfologia es sugestiva de luxacién a este nivel.
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Cavidad timpanica

[

» JUER 5 -~
* Pared anterior: en relacion con el canal carotideo. L&.; e AL S )
i 1 H i .' ‘r -
* Pared medial: ventana oval y redonda y prominencia del ‘e A
. 7 . . . '
segmento timpanico del nervio facial.

* Pared lateral: membrana timpanica, scutum y espacio de
Prussak.

* Pared superior : tegmen tympani. Separa el oido medio de la T : 4
fosa craneal media.

* Pared inferior: en relaciéon con el bulbo yugular. L add

Figura 14. Oido medio y cavidad timpanica. Tomada de: Beek E,
° Pared posterior o ad antrum: forma Ia entrada a Ia mastoideS. Smithuis R.The Radiology Assistant. Temporal bone anatomy 2.0.
Disponible en: https://radiologyassistant.nl/head-
neck/temporal-bone/anatomy-2-0
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Complicacion: Fuga de LCR

 Comunicacién entre estructuras del oido medio y espacios liguidos subaracnoideos.
e 11-45% fracturas del temporal - tegmen tympani.
* x4 veces mas frecuente en fracturas que afectan a la capsula otica.
e Fuga persistente (> 7-10d) requiere reparacion quirurgica - 10% pueden desarrollar meningitis.
e Clinica: otorrea y rinorrea de LCR y sordera de transmision.
 TC:
- Coleccion liquida en la cavidad timpanica y/o en las celdillas mastoideas.

- Encefalocele (protrusidon de tejido nervioso a través de una fractura con un desgarro dural).
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Cadena de huesecillos

= Luxaciones:

Son mas frecuentes que las fracturas y normalmente se
dan con las fracturas longitudinales.

12: articulacion incudoestapedial: evaluacion
dificultosa por su pequefio tamafno y el hemotimpano
que frecuentemente la rodea.

22: articulacion incudomaleolar: desalineacion del
martillo y el yunque, encontrando el helado caido del
cono.

32: luxacion completa del yunque: huesecillo menos
estable.

' CONGRESO
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—Articulacién incudomaleolar

Maleus
Incus
Articulacién incudoestapedial

Estapedio

Figura 15. Cadena de huesecillos. Tomado de: Micheau A, Hoa D,
e-Anatomy Atlas, www.imaios.com, DOI: 10.37019/e-anatomy
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Figura 16. Signo del “helado caido”: luxaciéon incudomaleolar
secundaria a fractura transversa del hueso temporal. La bola de helado
(cabeza del martillo) se cae del cono (cuerpo del yunque).
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= Fracturas

* La mas frecuente es la fractura del proceso largo del yunque, debido a la fragilidad y la
falta de soporte.

e Lasiguiente mas frecuente es la de las cruras o ramas del estribo.
* La menos comun es la fractura del martillo (cuello).

* Cuando la sordera de transmision persiste durante 2 meses, se debe realizar una revision
metddica para detectar lesiones osiculares.
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OIDO INTERNO

Porcion petrosa.

El laberinto 6seo encierra al membranoso, que esta rodeado de liquido perilinfatico.

B /Saco endolinfatico

Utriculo

Laberinto dseo (capsula otica):
e (Coclea.
* Vestibulo.
e (Canales semicirculares.

Nervio vestibular
Nervio coclear

Céclea

Laberinto membranoso (endolinfa):
e Utriculo y saculo.
 Conductos semicirculares y sus ampollas.
* Conducto coclear.
e Conducto y saco endolinfatico.

Saculo

Laberinto 6seo

Figura 17. Oido interno. Tomado de: Micheau A, Hoa D, e-Anatomy
Atlas, www.imaios.com, DOI: 10.37019/e-anatomy
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 Esuna espiral 6sea de 2 vueltas y media que
consta de 3 rampas llenas de liquido: timpanica,
media y vestibular.

* Las rampas vestibular y timpanica se comunican
entre ellas y contienen perilinfa mientras que la
rampa media contiene endolinfa.

* El drgano de Corti reside en el conducto coclear

(a ud |C|(’)|’]) Figura 18. Laberinto coclear (corte
longitudinal). Tomado de: Micheau A, Hoa D,
e-Anatomy Atlas, www.imaios.com, DOI:
10.37019/e-anatomy

* Las lesiones de la céclea se asocian a sordera
neurosensorial por afectacion del nervio coclear.

 Sordera neurosensorial sin fractura = contusion

| Figura 19.
coclear. A- Cdoclea en TC coronal.
B- Cdoclea en TC axial.
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Vestibulo

* Es drgano central del laberinto membranoso. Se comunica anteriormente con la cécleay

posteriormente con los canales semicirculares.
e Contiene al utriculo y al saculo, implicados en la aceleracion lineal.

* Silalinea de fractura alcanza el vestibulo puede afectarse el aparato vestibular, el nervio

vestibular o el acueducto vestibular = clinica vertiginosa.

e Veértigo sin fractura — fistula perilinfatica, cupulolitiasis o contusion laberintica.
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Canales semicirculares

e Lateral/horizontal, posterior y superior/anterior.

e (Cada canal debe evaluarse individualmente.

* Los canales 6seos semicirculares contienen al canal semicircular
membranoso correspondiente, que son parte del laberinto

membranoso y se comunican con el utriculo.

e Estan implicados en la aceleracidon angular por lo que también

puede producirse clinica vertiginosa si se ven afectados.

Figura 20.
A- TC axial: canal semicircular lateral.
B- Proyeccidn de Pdschl: canal semicircular superior.
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Complicacion: Fistula perilinfatica

e Comunicacion anormal entre el laberinto membranoso vy el
espacio timpanico.

* Daio de la ventana oval (fractura base del estribo) o ventana
redonda.

* Clinica: vértigo persistente asociado a pérdida fluctuante de la
audicion neurosensorial o mixta.

* TC:la linea de fractura puede no verse.

-Neumolaberinto (traduce conexién andmala entre el oido
medio \ el [aberinto membraHOSO). Figura 21. Corte coronal de TC en el que se observan

burbujas de aire en el interior del laberinto membranoso
(neumolaberinto).

-Coleccion liquida en el oido medio.
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CANAL CAROTIDEO

El apex petroso del hueso temporal contiene al segmento
petroso (horizontal) de la arteria carétida interna (C2).

Cuando se visualiza una fractura en el canal carotideo, es
necesario realizar una evaluacion precisa de la ACl con angio
TC y/o angio RM.

Complicaciones: diseccion arterial, pseudoaneurisma, seccion
completa, oclusion y fistulas arteriovenosas.

Tratamiento: conservador con anticoagulaciéon o tratamiento
endovascular.

Figura 22. Paciente con fractura longitudinal del hueso temporal
derecho que asocia trazo de fractura que afecta al contorno
posterolateral del canal carotideo derecho con una pequeia
esquirla dsea que protruye hacia la fosa craneal media. Se
completd estudio con angio-TC, donde no se observé compromiso
de la ACI.
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3. NERVIO FACIAL (VII PAR)

 Danado en el 7% de pacientes con fractura del hueso temporal.

e Seccion neural, esquirla 6sea o hematoma intraneural.

* Fracturas transversales (50%): segmento laberintico.

* Fracturas longitudinales (10-20%): ganglio geniculado o segmento timpanico proximal.

e Las fracturas que afectan a la capsula otica se asocian mas a lesion del nervio facial,
especialmente cuando la fractura involucra al canal del nervio facial.

* Una paralisis completa e inmediata sugiere seccion, pinzamiento o compresion por fragmentos
0seos - descompresion quirdrgica temprana.

* Una paralisis tardia por edema del nervio y/o hematoma en el canal-> tratamiento conservador
con corticoides.
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Figura 23. Segmento mastoideo del nervio facial. Figura 24. Segmento timpanico del nervio facial.
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* Las fracturas transversas pueden originarse en el foramen
yugular y dar lugar a una lesién venosa y/o trombo o
hemorragia.

* TC: linea de fractura, aire en seno sigmoideo o bulbo
yugular. Trombo venoso de alta densidad - venografia

por TC.

* Pitfall habitual: considerar un hematoma epidural : o
Figura 25. Defecto de opacificacion en la vena yugular

izquierda que traduce trombosis aguda en el contexto de
una fractura del hueso temporal (trazo no visible en este
corte).

adyacente al seno sigmoideo como una lesion del seno.
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PAPEL DE LA RM

v" Hipoacusia de percepcién por afectacion retrococlear (nervio
VIIiI)

T2: hipersenal en la zona fracturada por inflamacion y
edema.

e T1 C+: realce si hay inflamacién activa.
v Vértigo persistente > sospechar fistula perilinfatica

T1 C +: realce segmentario del laberinto membranoso en la
localizacion de la fistula.

v Fuga de LCR

* T2: ocupacion del oido medio con liqguido - comunicacién
con los espacios pericerebrales.

* RM con gadolinio intratecal.

Y

* CONGRESO

v" Hemorragia laberintica

* No siempre asocia fractura.

* No esvisible en el TC.
e Estadio subagudo:
= T1: hipersenal intralaberintica.
= T2:sefial mas hiperintensa que la de liquidos

perilaberinticos.

v" Fibrosis laberintica
* Tejido fibroso en laberinto dseo y/o membranoso.
* T1 C+: puede verse captacion en el laberinto.

e T2: ocupacion parcial de los espacios liquidos del
oido interno por material hipointenso.

@O NACIONAL
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Check list para un informe radioldgico completo

1. Localizacion

® Porcién escamosa

® Porcién petrosa

® Porcién mastoidea

¢ Conducto auditivo externo
¢ Base del craneo

=y 2. Trazo de fractura —

¢ Longitudinal
* Transversal
¢ Mixto

= 3. Desplazamiento de fragmentos —

¢ Sin desplazamiento
¢ Con desplazamiento <2 mm.
¢ Con desplazamiento >2 mm.

4. Conducto auditivo externo (CAE)

* Preservado.
e Fractura que interrumpe el CAE.
¢ Ocupacion del CAE (hemorragia).

5. Oido medio —

* Sin alteraciones.
* Ocupacion de la cavidad timpdanica.
* Luxacidon/fractura de los huesecillos.

oo

* Sin alteraciones.

* Fractura que compromete a la capsula
Otica.

* Neumolaberinto.

* Hemorragia intralaberintica.

e 7. Nervio facial (VII par) —

* Canal facial preservado.

* Fractura que atraviesa el conducto del
facial.

* Signos de compresion del nervio facial.

3 CONGRESO
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mm 8. Arteria cardtida interna

* Trayecto preservado sin anormalidades.

* Fractura que compromete el conducto
carotideo.

* Disrupcion, estenosis...

Bl 9, Senos venosos durales

* integros

e Fractura que compromete al seno transverso

e Fractura que compromete al seno
sigmoideo.

¢ Sospecha de trombosis venosa

10. Otros

¢ Fosa craneal media, lesiones IC, esfenoides...

11. Recomendaciones

e Evaluacién por ORL.

¢ Realizar TC de hueso temporal para una
evaluacién mas detallada.

e Ampliar estudio con RM reglada
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Conclusiones

El diagndstico de las fracturas del hueso temporal requiere un
conocimiento detallado de su compleja anatomia y de las estructuras
criticas que pueden verse comprometidas.

Mas alla de la clasificacion morfologica, un enfoque radioldgico
sistematico centrado en la identificacion del compromiso estructural
permite orientar el manejo clinico, predecir complicaciones y mejorar la
comunicacion interdisciplinar.
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