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RESUMEN.

TITULO.

Correlaciéon de los hallazgos en Tomografia Helicoidal de Alta Resolucién y los
encontrados durante la cirugia en pacientes con diagnéstico de Paraganglioma
Timpanico.

INTRODUCCION.

Antes del advenimiento de técnicas no invasivas de imagenes diagnésticas, la
radiografia convencional y la arteriografia eran los elementos primarios usados
para los paragangliomas del cuello.

En los ultimos 15 afios se han producido importantes avances en la ciencia
médica que han conducido a mejorar el diagndéstico temprano, el prondstico
en el tratamiento del Paragangliomas Timpéanico y a reducir la morbimortalidad
en los casos quirargicos. El diagnostico por imagen con la tomografia
computada y la resonancia magnética es un tremendo aporte porque permite
delinear con precisién la extensién del tumor y el involucramiento de estructuras
nobles muy importantes como son la arteria carétida interna o la penetracion
a través de la duramadre en el endocraneo.

OBJETIVO GENERAL.

Demostrar si existe correlacién entre los hallazgos por tomografia helicoidal de
alta resolucion de hueso temporal y los encontrados durante la cirugia en
pacientes con diagnéstico de Paraganglioma Timpanico del Hospital de 3er nivel
Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del CMN “La Raza” durante el periodo
comprendido del 03 de Enero 2008 a 03 Enero de 2009.

MATERIAL Y METODO.

Lugar donde se desarrollara el estudio:  En el servicio de radiologia e imagen de
la UMAE Centro Médico Nacional La raza y el archivo clinico de la UMAE Centro
Médico Nacional “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del CMN “La Raza”

TIPO DE ESTUDIO.
Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

RECURSOS y FINANCIAMIENTO.
No requiere de financiamiento ya que todos los recursos fisicos y humanos se
encuentran disponibles en el Instituto.

FACTIBILIDAD.

Es factible ya que se cuenta con los pacientes, reportes y expedientes clinicos, asi
como el material fisico y humano en el servicio de Radiologia e imagen del
Hospital General de tercer nivel. Del Centro Médico Nacional “La Raza” no
existiendo material por financiar y existe la disponibilidad de los investigadores
para la realizacién del estudio.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

Antes del advenimiento de técnicas no invasivas de imagenes diagndsticas,

la radiografia convencional y la arteriografia eran los elementos primarios usados
para el diagndstico de los paragangliomas del cuello.
En los dltimos 25 afios se han producido importantes avances en la ciencia
médica que han conducido a mejorar el diagnéstico temprano, el prondstico
en el tratamiento del Glomus Timpanico y a reducir la morbimortalidad
en los casos quirlrgicos.

MARCO TEORICO.

Los paragangliomas son tumores neuroendocrinos que se originan a partir
del tejido paraganglionar extra-adrenal, el cual forma parte del sistema nervioso
autonomo. Embriol6gicamente derivan de la cresta neural, por lo que es de origen
neuroectodérmico. El tejido paraganglionar se acumula y forma los
paragangliomas, los cuales se localizan generalmente adyacentes a estructuras
vasculares y nerviosas, ejerciendo funciones reguladoras y de homeostasis.
Aproximadamente el 90% de estos tumores aparecen en las glandulas
suprarrenales (y constituyen los feocromocitomas) y el 10% restante tienen una
localizacién extra adrenal. Los extra adrenales se originan con mayor frecuencia
en el abdomen (85%), otros en la region del térax (12%) y mas raramente en la
region de cabeza y cuello (3%). En cabeza y cuello, las localizaciones mas
frecuentes son el bulbo carotideo, el agujero yugular, el nervio vago y el oido
medio. Menos frecuentemente pueden aparecer en silla turca, glandula pineal,
Seno cavernoso, laringe, oOrbita, tiroides, nasofaringe, mandibula y paladar blando.

La hiperplasia de las formaciones seria un resultado de una estimulacion
cronica por la hipoxia de altura, se ha observado que los tumores originados del
tejido quimiorreceptor son mas frecuentes en la altura que en las regiones
situadas a nivel del mar Afectan mas a mujeres que a hombres con una
relacion de 3 — 4: 1, con una incidencia mayor entre la 42 y la 6% década de la
vida. Son tumores de lento crecimiento, con una media de 5 mm al afio. De
histologia benigna (< 10% estan asociados a compromiso linfatico o diseminacién
a distancia), pero altamente destructivos. Aproximadamente el 10% de los
paragangliomas son multicéntricos, pero este porcentaje aumenta al 40%, cuando
existe historia familiar.

Se extienden por los lugares de menor resistencia, puede por tanto invadir
estructuras vasculares, nerviosas y 6seas. Generalmente son Unicos, aunque esta
descrita la multicentricidad, sobre todo en casos de incidencia familiar. La mayoria
contiene granulos secretores (principalmente, segregan adrenalina vy
noradrenalina, pero en ocasiones pueden segregar catecolaminas). No es infre-
cuente que sean mdltiples. Alrededor de 2 al 13% son malignos. La diferencia
entre benignidad y malignidad viene dada por la presencia de afectacidon
adenopatias loco-regionales y/o metastasis a distancia.



Si bien son infrecuentes constituyen 0.6% de todos los tumores de la
cabeza y el cuello—, el tumor gldmico timpanico es la neoplasia mas frecuente
del oido medio.

Los Paragangliomas Timpanicos, son pequefias lesiones confinadas al
oido medio, 6 que se extienden Unicamente a celdillas mastoideas posteriores.
Generalmente no destruye la cadena osicular.q).

Es un tumor muy vascularizado alimentado, principalmente, por arterias
nutricias provenientes de la cardtida externa (sobre todo, de la rama timpanica
inferior de la arteria faringea ascendente y de ramas de la auricular posterior, la
occipital y la maxilar interna) y por arterias nutricias provenientes de la porcion
petrosa de la arteria cardtida interna.

En su mayoria, son de crecimiento lento, aunque bien se han visto tumores de
crecimiento rapido. Por lo general, estos tumores tienen granulos secretores
(incluso los no funcionantes) y pueden efectuar una secrecion activa de
catecolaminas (de forma similar a los feocromocitomas; esta actividad se observa
en solo 1%-4% de los tumores.

En los tumores funcionales, se encuentra un alto contenido de
noradrenalina porque carecen de la metiltransferasa que es necesaria para
convertirla en adrenalina. Por otro lado, también pueden segregar serotonina y
calicreina y provocar un sindrome Pseudocarcinoide (bronco-constriccion, dolor
abdominal y diarrea explosiva, cefalea intensa, eritema cutaneo, hipertension,
hepatomegalia e hiperglucemia). Durante la manipulacion quirdrgica, puede
liberarse histamina y bradicinina, capaces de causar hipotension vy
broncoconstriccion. ¢

Con frecuencia, los sintomas iniciales son hipoacusia y acufenos pulsatiles.
El tercer sintoma mas frecuente son los mareos. También puede presentarse
otalgia. La hipoacusia puede ser conductiva (p. ejemplo a causa de una
obstruccion del conducto auditivo) o sensitiva, por invasion del laberinto, con
frecuencia acomparfada de vértigo (el VIII par craneal es el afectado con mayor
frecuencia).
Pueden presentarse paralisis de varios de los siguientes pares craneales: 1X, X, Xl
y XI (Sindromes del agujero rasgado posterior), junto con una paralisis ocasional
del VII par (generalmente, debido al compromiso interno del hueso temporal).

En los casos de lesiones grandes que provocan compresion del tronco
encefalico, puede aparecer ataxia o hidrocefalia. Ocasionalmente, los pacientes
pueden presentar sintomas causados por productos de secrecion.



A la exploracion se visualiza una masa pulsatil retro-timpanica en el estudio
otorrinolaringoldgico. )

(OTOSCOPIA DIRECTA CONDE SE VISUALIZA MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA A TENSION A EXPENSAS DE LESION RTETROTIMPANICA VIOLACEA
PULSATIL.)

Glenner y Grimley establecieron en 1974 una clasificacion basada en la
embriologia, localizacion, Anatémica e histologia, la cual distinguia el
paraganglioma adrenal del extraadrenal.

|. Paraganglios branquioméricos (en relacién con los arcos branquiales).
a. Hueso temporal (timpanico, yugular).

b. Cuerpo carro ideo.

c. Otros de cabeza y cuello (6rbita, laringe, nariz).

d. Subclavia, aorta, pulmon.

ll. Intravagal (mediastino superior).

[1l. Adrtico simpéatico (retroperitoneal).

IV. Visceral (pélvico, vagad, mesentérico).

ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

Radiol6gicamente, el paraganglioma timpanico se manifiesta como una
pequefia masa bien delimitada intratimpanica, con realce homogéneo tras la
aplicacion de medio de contraste, normalmente no suele producir erosién 6sea
significativa.



La Tomografia Computada debe ser el primer estudio que se realice,
permite ver la destruccion ésea que ha producido el tumor y también las
estructuras que estd involucrando, si estd ocupando todo el oido medio, la
mastoides, si ha erosionado el limite con la fosa cerebral posterior o la fosa
cerebral media y contactando con la arteria carétida o si la compromete
globalmente.

(TC Cortes transversal en fase simple con ventana para hueso, donde se observa una lesion homogénea de borde bien
definidos con densidades de atenuacion de tejidos blandos, ocupando la totalidad del oido medio con lesién de la cadena
osicular y extension a las celdillas mastoideas; RM ponderada en T2 se corrobora lesion hipointensas ocupando la totalidad
oido medio con extension a celdillas mastoideas).

Se clasifican, segun la localizacion y extension que presentan:

1A- Tumor Glémico localizado en el oido medio: Tumor localizado en el oido
medio, se le diagnostica mediante un estudio de TC, IRM con contraste 0 una
angiografia digital. El tratamiento ser& quirdrgico limitado al oido medio.

1B.-Tumor Glémico localizado en oido medio y mastoides. Tumores generalmente
tratados quirdrgicamente, son tumores grandes, pueden sumamente
vascularizados, localizados en la profundidad del hueso temporal y en el oido.
Pueden extender a golfo de la yugular e invadir la vena yugular.

1C.-Tumor glomico localizados en oido medio, mastoides y cerebro. Si el tumor
continua extendiéndose, puede invadir el cerebro través del hueso sea por el oido
medio o sea por la mastoides, puede invadir al facial.



Existe otra clasificacion que es importante recordarla y se resume en lo siguiente:

Clasificacion de Glasscock — Jackson

Glomus Timpanico

I Tumor pequefio limitado al promontorio

I Llena completamente el oido medio

11 Ocupa el oido medio extendiendose a mastoides

v Ocupa el oido medio, se extiende a mastoides o a traves de la membrana timpénica
al conducto auditivo externo. Puede extenderse a la carétida anterior

La Angiografia, confirma el diagnéstico —ayuda a descartar que el tumor
sea un neurinoma del VIII par— y establece la permeabilidad de la vena yugular
contra lateral, determinacion que es de suma importancia si llega a ser necesario
sacrificar la yugular del lado homolateral al tumor; habitualmente, el bulbo yugular
homolateral o la vena yugular estan parcial o totalmente ocluidos.

Las Pruebas funcionales endocrinas, en orina de 24 horas, se determina la
concentracion de acido vainilliimandélico, metadrenalina, catecolaminas totales en
busca de signos de secrecion de catecolaminas. En los casos que presentan
concentraciones altas, cabe realizar la prueba de inhibiciébn con clonidina (en la
gue se observa una reduccion de la hipertensién si es esencial, mientras que no
hay cambios en el feocromocitoma ni en otros tipos de tumores secretores).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El principal diagnéstico diferencial son los schwannomas (neurinomas del
VIII par craneal), ya que ambos captan el contraste en la TC. La existencia de un
componente quistico y de una compresion extrinseca del bulbo yugular es mas
caracteristica del schwannoma. La angiografia puede ayudar a diferenciar los
casos complejos.




TRATAMIENTO.

Generalmente, la reseccién quirdrgica es un procedimiento simple y eficaz
en los casos de tumores pequefios limitados al oido medio. En los casos de
tumores de mayor tamafo que invaden y destruyen hueso, no esta plenamente
determinada la funcion relativa que tiene el tratamiento quirdrgico y la radioterapia.
En los casos de tumores grandes, una intervencion quirdrgica con lleva el riesgo
de provocar pardlisis importantes de los pares craneales.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Para tratar los tumores que segregan catecolaminas, la farmacoterapia es
de utilidad como tratamiento paliativo o complementario antes de efectuar una
embolizacién o una operacion. Los blogueantes alfa y beta administrados antes de
una embolizacion o una operacion impiden que se produzcan crisis hipertensivas y
arritmias, ambas potencialmente mortales. El bloqueo adecuado toma entre 2-3
semanas de bloqueantes alfa y, al menos, 24 hs de bloqueantes beta, ante una
emergencia, puede intentarse con sélo 3 dias de tratamiento.

-Blogqueadores adrenérgicos alfa: Estos farmacos disminuyen la presion arterial,
porque evitan que se produzca vasoconstriccion periférica.

-Blogueadores adrenérgicos beta: Estos farmacos reducen la taquicardia y las
arritmias provocadas por las catecolaminas (también pueden prevenir la
hipotensién que podria llegar a aparecer si s6lo se realiza un blogueo alfa.

-Antihistaminicos y antagonistas de la serotonina y la bradicinina: Estos farmacos
pueden provocar una broncoconstriccion que no responda a los corticoides, pero
gue puede responder a la inhalacién de agonistas beta o anticolinérgicos.

RADIOTERAPIA:

La radioterapia puede aliviar los sintomas y detener el crecimiento del
tumor, a pesar de que la masa tumoral siga en su lugar. Se utliza como
tratamiento primario sélo en los casos de tumores grandes o0 en los pacientes
demasiado ancianos o débiles para ser sometidos a una operacion.

Algunos cirujanos aplican un tratamiento pre- quirdrgico de radioterapia durante 4-
6 meses para disminuir la vascularizacion del tumor (esta conducta terapéutica es
polémica).

EMBOLIZACION.

Este procedimiento se reserva para los tumores grandes que tienen una irrigacion
sanguinea favorable (es decir, en los cuales es posible hacer una embolizacién
selectiva de los vasos sin correr el riesgo de que algunas particulas accedan al
cerebro sano). Puede utilizarse antes de operar para reducir la vascularizacion.
Se efectla 24 - 48 horas antes de la operacion (no antes por el edema que se
forma después de la embolizacién), es necesario tomar precauciones en el caso
de tumores secretores que puedan liberar sustancias vasoactivas (p. ej.,
adrenalina) por la posibilidad del infarto después de la embolizacion.




También puede utilizarse como tratamiento primario (x radioterapia) en
guienes no son candidatos quirdrgicos. En ese caso, la embolizacion es sélo
paliativa, ya que el tumor desarrollard nuevas vias de irrigacion sanguinea

TRATAMIENTO QUIRURGICO.
El tratamiento definitivo del Glomus Timpanico es quirdrgico.

COMPLICACIONES Y EVOLUCION CLINICA

Las complicaciones més frecuentes son la fistula de LCR, la pardlisis del
nervio facial y disfagia de gravedad variable (por disfuncion de los pares craneales
bajos). Puede presentarse disfuncion de cualquiera de los pares craneales desde
el VII hasta el XllI; es necesario efectuar una traqueotomia si existe alguna duda
sobre la funcidon de los pares craneales bajos y puede llegar a ser necesario
efectuar una gastrostomia para colocar un tubo de alimentacién temporal o
permanente. La disfuncion de los pares bajos también propicia la aspiracion, cuyo
riesgo se ve aumentado por el trastorno de vaciado gastrico y el ileo que pueden
producirse como consecuencia de la menor concentracion postquirdrgica de
pancreocimina. Asimismo, puede haberse producido una hemorragia excesiva.
Incluso después de una reseccién macroscopica total, el indice de recidivas suele
ser alto y llegar a un tercio. @




DESARROLLO EMBRIOLOGICO OIDO

En el desarrollo del oido, érgano complejo con funciones auditivas y de equilibrio,
intervienen los tres componentes embrionarios principales:

e Ectodermo: interviene en la formacién del oido interno y externo.
e Mesodermo: participa en la formacion de las tres partes del oido.
e Endodermo: participa en la formacién del oido medio.

0IiDO MEDIO

El oido medio deriva de la 12 bolsa branquial endoblastica. Hacia la 6% semana, a
nivel de esta bolsa, ectodermo y endodermo estan muy proximos, cerca el uno del
otro, y la capa mesodérmica que los separa se hace cada vez mas delgada, hasta
gue a los 6 meses, endodermo y mesodermo llegan a reunirse formando la
membrana timpanica. Desde dentro, la 12 bolsa branquial endodérmica se va
acercando hacia el exterior ectodérmico, tomando la forma de un canal, saco o
receso, denominado tubo-timpénico de Koélliker.

La parte mas superior de este tubo, externa y proxima al ectodermo se conoce
como seno o receso tubo timpéanico. El canal tubo- timpanico va a dar lugar a la
mucosa de la caja, a los espacios aéreos de la trompa de Eustaquio, y a la porcidon
inferior de la cavidad timpanica hasta el nivel de la cuerda del timpano. De aqui
gue se diga que la trompa es el origen embriolégico del oido medio.

La extremidad dorsal del canal tubo-timpanico (seno tubo timpanico)
expansionandose, forma el esbozo de la caja del timpano. Esta expansion se
realiza mediante la invasion activa de células tubo timpanicas endodérmicas en el
mesodermo adyacente que esta ya laxa y vacuolado, es decir, preparada para ser
reabsorbido. En un principio la cavidad timpanica no existe como tal,
encontrdndose los huesecillos rodeados completamente de mesénquima. La
cavidad como tal comienza a hacerse patente en embriones de 16-18 mm.

Al realizar esta expansion, el extremo del canal tubo timpanico envuelve los
esbozos de los huesecillos introduciéndolos en su luz.

Primero se forma la cavidad que sera el receso hipotimpanico, mientras el resto
estd todavia ocupado por tejido mesenquimatoso. A esta primera cavidad
embriologica se la denomina cavidad timpanica primaria. Después la cavidad
sigue expandiéndose e invade el mesénquima que la rodea para formar el atrium
(102 semana), el atico (302 semana), y el additus (5° mes), formado a partir de la
extremidad posterior del atico. La cavidad formada en esta segunda fase se
denomina embriol6égicamente cavidad timpanica secundaria. Finalmente, el antro
comienza a formarse al final del 6° mes. La cavidad timpanica no esta formada
hasta el séptimo mes. La reabsorcion del mesénquima para la formacion de la
cavidad timpanica secundaria se realiza mediante tres fondos de saco, anterior,
medio y posterior.


http://www.monografias.com/trabajos7/mafu/mafu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/tomadecisiones/tomadecisiones.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/natlu/natlu.shtml

El saco anterior crece por fuera del tendon del mango del martillo, el medio
rodea este tenddn por debajo y dentro para invadir la cara medial del malleus y
uncus. El estribo es el ultimo huesecillo en incorporarse a la cavidad de la caja.
Las primeras celdas mastoideas aparecen también al final del 6° mes.

El 3° arco branquial, aunque cubierto por el 2° sigue creciendo hacia
adelante por debajo de éste y llega a estrechar la parte interna del seno tubo
timpanico para formar la region de la trompa de Eustaquio, ya que es la
extremidad ventral del canal tubo timpanico la parte que forma la trompa de
Eustaquio. El antro neumatizado se extiende hacia el hueso de la cdpsula otica
para formar celdas aéreas entorno del antro, e igualmente lo hace en direccidn
lateral hacia el hueso timpéanico de la porcion escamosa del temporal para formar
celdas aéreas en la region de la apofisis mastoides primitiva. e

Estos fendmenos son expansiones e invasiones activas a cargo de células
epiteliales originadas en la caja del timpano primitiva, que en el caso de las celdas
aéreas mastoideas prosiguen a lo largo de la infancia. La neumatizacion de las
cavidades del oido medio, asi como la de las celdas mastoideas, se realiza
mediante una clarificacion del mesénquima y la subsiguiente invasion de las zonas
clarificadas por el epitelio de revestimiento.

En su progresion el endoblasto forma el revestimiento mucoso de estas cavidades,
trompa, caja y mastoides, igualmente recubre los huesecillos. El epitelio de las
paredes de la caja progresa por las distintas cavidades segun se van formando y
ensanchando, forra los huesecillos amoldandose sobre ellos, quedando asi los
huesecillos unidos a las paredes de la caja por una especie de mesos epiteliales.

Estos mesos van a formar los ligamentos suspensorios de los huesos y el
diafragma interatico-timpanico. Este diafragma impide la comunicacion atico-atrio,
excepto a través de un pequenio orificio que lo perfora. Este diafragma en el adulto
desaparece y es el responsable de algunas aticitis y antritis del lactante. Esta es la
situacion durante la vida fetal, ya que la aireacion de estas cavidades a través de
la trompa no se realizara hasta después del nacimiento.

El hueso petroso es peridstico y deriva del cartilago primitivo que forma las
paredes interna, anterior y posterior, y la mayor parte de las paredes superior e
inferior. Es de interés conocer que la osificaciébn del esbozo petroso tiene dos
puntos en que no acaba de realizarse, es a los lados de la ventana oval, quedando
dos zonas o restos de cartilago embrionario, son la fisura ante fenestram y la
fisura post-fenestram, que son fundamentales en la génesis de los focos
otoespongidsicos de la otosclerosis.

La escama es un hueso membranoso. Forma una pequefia parte del techo y de la
pared externa de la caja. El hueso timpanico es un hueso de membrana. Forma la
pared externa, una parte del suelo y de la pared posterior de la caja.
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TIMPANO.

Esta formado por tres capas de tejidos de diferente origen:

e El ectodermo formara la cubierta epidérmica externa, que tiene el mismo origen
que la piel del CAE.

e El mesodermo formara la capa media fibrosa.

e El endodermo del canal tubo-timpanico formard la cubierta epitelial interna.

La membrana timpanica se forma por la aproximacién de la extremidad dorsal
del canal tubo-timpénico con el extremo mas profundo del CAE. Al final del 6°
mes, la pared externa de la caja del timpano entra en contacto con la extremidad
profunda del CAE. Entre las formaciones epiteliales del ectoblasto y endoblasto
subsiste una fina ldmina mesobléastica formadora de la capa media fibrosa. La
primera capa que se forma es la capa fibrosa de la pars tensa que deriva de una
capa de mesénquima que se interpone entre endoblasto y ectoblasto. El feto muy
joven presenta un timpano representado por la pars tensa ya formada. Hacia el
sexto mes se desarrolla el atico y cuando éste se pone en relacion con el CAE, se
forma la pars flacida por adherencia directa entre endoblasto y ectoblasto sin
mesénquima intermedio.

CADENA OSICULAR

En el curso del 2° mes, los huesecillos del oido se diferencian a partir del
mesénquima cercano a la futura caja del timpano. La excepcién es la cara
vestibular de la platina que se forma de la propia capsula Otica. El estribo
comienza a diferenciarse hacia el dia 33 como una condensaciéon
mesenquimatosa en el extremo dorsal del cartilago del 2° arco branquial, o
cartilago de Reichert. Esta condensacion tiene la forma anular que va a ser
caracteristica de este huesecillo. Cinco dias después de su formacion esta ya
atravesada por la arteria estapediana. El esbozo de huesecillo pierde enseguida
sus conexiones con el 2° arco, salvo en una zona que es donde se formaran el
musculo del estribo y su tendon. El esbozo de condensacion mesenquimatosa se
aplana por uno de sus extremos y se transforma en cartilago hacia el dia 43. Este
esbozo de huesecillo cartilaginoso conecta con la cdpsula 6tica en una zona
delgada y deprimida, que se denomina lamina estapedialis y que sera la futura
platina.

El mesénquima que circunda esta fusién del todavia cartilago estapedial
con la cépsula o6tica, va a soldar ambas estructuras al formar el ligamento anular
gue las une. Pero en estos momentos no podemos hablar de ventana oval
propiamente dicha; el ligamento anular no se forma hasta que la platina no
alcance un tamafio maximo, haciéndolo mediante la transformacion del
mesénquima y la aparicion de una interlinea articular. Al final del 4° mes
comienza la osificacién del estribo, haciéndolo por su base, en la cara timpanica
de la platina, extendiéndose por ambas ramas hasta la cabeza, estando
totalmente osificado a los 6 meses, excepto la cara vestibular de la platina y la
cara articular con el yunque, que permanecen cartilaginosas.
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La osificacion se propaga en superficie, mientras que tiene lugar una
invasion en profundidad con disolucion del cartilago subyacente por medio de
brotes de tejido osteogénico peridstico. Al desaparecer el cartilago, las ramas se
guedan huecas, convertidas en tubos de hueso peridstico con su centro ocupado
por espacio medular. o

A continuacion, e inesperadamente, la primitiva cubierta de hueso peridstico
situada en la cara interna de ambas ramas comienza a sufrir un amplio proceso de
erosion y a cavitarse. El espacio medular que queda asi formado es remplazado
por una invasion de mucosa endodérmica. Esta es la razon de por que las ramas
del estibo no tienen ni la fuerza ni la estabilidad de un cilindro sélido, ni si quiera la
de un hueso, sino solo la de medio cilindro partido en el sentido de su eje.

La cabeza del estribo por su cara interna experimenta una excavacion e
invasion, similares a las de las ramas, con la diferencia de que junto al cartilago
articular se forma hueso endocondral y la plataforma articular es, por consiguiente,
bilaminar. En las ramas del estribo se forma muy poco de hueso endocondral que
incluso puede faltar por completo. El estribo alcanza su tamafo definitivo hacia la
202 semana, posteriormente tiene un aumento de tamafio limitado por el cese del
crecimiento periostico y por la ausencia de centros de osificacion secundarios.
Quince dias antes del parto el estribo tiene el aspecto del adulto y es importante
guedarse con este dato: antes de acabar la gestacion el estribo es ya un hueso
viejo que si se fractura no consolida jamas. Martillo y yunque tienen un desarrollo
parejo, ya que se originan ambos del 1° arco branquial. Sus esbozos, asi como el
del estribo, se forman por condensaciones del mesénquima situadas por encima
del canal tubo timpanico. La condensacion mesenquimal se forma en el extremo
dorsal del cartilago mandibular de Meckel y durante mucho tiempo permanecen en
continuidad con él, no separandose del mismo hasta el 5° mes por una
degeneracion de la parte posterior del cartilago.

Hacia las 16 semanas, en el martillo aparece un primer punto de osificacion en
la cara medial del cuerpo, cerca de su articulacion con el yunque. Desde este
punto de osificacién el crecimiento 6seo avanza en direccion ascendente hacia el
cuerpo y descendente hacia el mango. El hueso queda formado con una cavidad
medular en el centro. El espesamiento de las paredes se hara a expensas de la
cavidad medular. En el yunque aparece un centro de osificacion en el interior de
la apdfisis larga que se propaga con un movimiento circular, siendo la apofisis
corta la ultima en osificarse.

El desarrollo del martillo y del yunque es inverso al del estribo, ya que éste es el
ultimo en osificarse y en el transcurso de la vida fetal se reduce de tamafio por
pérdida de su cavidad medular. Martillo y yunque creceran todavia mas después
del nacimiento, sin embargo el estribo alcanza su tamafio maximo al cuarto mes
de desarrollo.

Por el hecho de su ensanchamiento progresivo, las paredes de la caja del
timpano se adhieren a los huesecillos y los amoldan: éstos hacen entonces
prominencia en el interior de caja del timpano. Hasta el nacimiento la caja es una
cavidad virtual, entonces las cavidades del oido medio se llenan de aire a través
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de la trompa y forman, juntamente con los huesecillos, el conjunto transmisor de
las vibraciones hacia el oido interno. La parte del laberinto 6seo frente al estribo
permanecera muy delgada: es la ventana oval correspondiente al tramo vestibular.
Por debajo de ella, otro adelgazamiento del laberinto 6seo constituird la ventana
redonda correspondiente al tramo timpénico.

MASTOIDES.

El esbozo 6seo que da lugar a la mastoides es de origen mesencefalico y
resulta por la unién de dos porciones del temporal: escama y pefiasco. La escama
con relacién al pefiasco esta situada mas arriba y mas anterior que éste, es un
hueso de membrana como todos los de la base del craneo. La escama se une con
el pefiasco situado debajo y mas atras, que es un hueso periostal. Ambos huesos
al juntarse, quedan separados por la sutura petroescamosa posterior. Esta sutura
es muy marcada dentro del hueso y puede apreciarse también externamente de
forma macroscopica en la cortical 6sea externa.

Dentro del hueso esta acentuada por la existencia del llamado muro de
Schwartz y Eysell, que posteriormente se reabsorbe durante el proceso de
neumatizacion de la mastoides. El proceso de neumatizacion. Las celdas aéreas
se forman por los brotes emitidos en pleno mesénquima por el extremo posterior
del canal endoblastico (tubo-timpanico de Kolliker). La mastoides definitiva no
esta constituida antes de los cinco afios de vida

ANATOMIA.

TIMPANO

El timpano es el limite interno del conducto auditivo externo, al que separa el
oido medio. Es una membrana fina y transparente ligeramente ovalada. Es algo
mas ancha en la parte superior que en la inferior. Mide entre 9 y 10 mm de
didmetro mayor. El mango del martillo se inserta en la membrana timpéanica a lo
largo de una linea trazada desde una zona inmediatamente caudal al punto medio
de la misma hasta un punto situado inmediatamente por debajo del margen
superior. El punto mas caudal de esta insercidon esta sometido a una ligera
traccion medial hacia el oido medio. Este punto es facil de identificar con un
otoscopio y se le conoce como ombligo del timpano (umbo).

La periferia de la membrana timpanica es un anillo fibrocartilaginoso que se
une al surco timpanico en el extremo medial del conducto auditivo externo. Este
anillo esta incompleto en las zonas superior y anterior, que se corresponden a un
hueco similar de la cara superior del anillo timpanico llamada la hendidura de
Rivinus. Desde los margenes anterior y posterior de esta hendidura se extienden
unos finos pliegues llamados los pliegues anterior y posterior del martillo que
llegan hasta la apdfisis lateral del martillo. Estos dos pliegues de la membrana,
junto con el reborde superior del conducto, crean una zona triangular, delgada y
laxa, la porcion flacida, situada en la parte superoanterior de la membrana
timpanica.



Esta zona se encuentra inmediatamente por debajo del muro del atico
(scutum), el punto mas medial del techo del conducto auditivo externo. El resto del
timpano que esta tirante se conoce como porcion tensa. e

OIDO MEDIO

El oido medio, o cavidad timpanica es un espacio irregular comprimido
lateralmente y situado en el interior del hueso temporal. Esta ocupado por el aire
procedente de la nasofaringe y que llega a través de la trompa de Eustaquio. El
oido medio esta atravesado por la cadena de huesecillos que conecta las paredes
lateral y medial. Estos huesecillos transmiten y amplifican las vibraciones que
alcanzan el timpano, conduciéndolas a través de la cavidad hasta el oido interno.

La cavidad timpéanica consta de tres partes: la cavidad timpanica propiamente
dicha (mesotimpano) frente a la membrana timpanica el atico (o receso
epitimpanico o epitimpano) situado por encima del nivel de la membrana, y el
hipotimpano, una extension variable, inferior y medial, que se encuentra por
debajo (caudal) del nivel del timpano.

Con una forma mas parecida a una hendidura que a una caja, tanto el diametro
vertical (incluido el atico) como el anteroposterior de la cavidad miden alrededor de
15 mm. Transversalmente, mide unos 6 mm en la parte superior y 4 en la inferior.
Frente al centro de la membrana timpanica, el diAmetro transversal puede ser de
tan solo unos 2 mm. La extension lateral de la cavidad esta formada por la
membrana timpanica o pared membranosa, mientras que la pared medial o
laberintica esta compuesta por la capsula otica. La pared superior o techo se
denomina pared tegmentaria y la pared inferior o suelo, separada de la fosa
yugular por una fina lamina 6sea, es la pared yugular. Por delante, este espacio
esta limitado por la pared carotidea y por detras se halla la pared mastoidea.

PARED TEGMENTARIA O TECHO

El techo de la cavidad timpanica es una lamina 6ésea que nace en la porcion
petrosa del hueso temporal. Su prolongacién anterior se convierte en el techo del
conducto del musculo tensor del timpano y su continuacion posterior forma el
techo del antro mastoideo. El techo de la cavidad timpanica separa la cavidad del
oido medio de la fosa craneal media. El borde lateral del techo se ensambla con la
porcién escamosa del hueso temporal en la sutura petroescamosa. En los nifios,
esta sutura puede no estar osificada y permitir el paso directo de una infeccion del
oido medio al espacio epidural de la fosa craneal media. En los adultos, las venas
del oido medio perforan esta sutura para desembocar en el seno petroescamoso
(presente en un 50% de los casos) y en el seno petroso superior, por lo que
pueden transmitir la infeccion directamente a los senos venosos craneales.

PARED YUGULAR O SUELO

El suelo o pared yugular de la cavidad del oido medio se encuentra al mismo
nivel o ligeramente por debajo que el suelo del conducto auditivo externo y suele
ser una lamina muy fina de hueso cortical que separa la cavidad de la vena




yugular interna. Si el bulbo yugular es especialmente pequefio, el suelo quiza sea
mas grueso (a veces puede llegar la medir hasta 1 cm) y puede haber celdillas
aéreas interpuestas entre la cavidad del oido medio y la vena yugular interna. La
extension inferior de la cavidad timpanica por debajo del nivel de la insercién
inferior del timpano, junto con su extension medial, forma la estructura conocida
como hipotimpano. Cuando es muy grande, el bulbo yugular puede hacer
prominencia hacia arriba en el suelo de la cavidad timpanica, proporcionandole
una forma convexa. Esta prominencia reduce el tamafio potencial del hipotimpano.
A veces, el hueso tiene una dehiscencia por la que el bulbo yugular puede
penetrar en el hipotimpano. Entre el conducto carotideo y la placa yugular, cerca
de la pared del laberinto, existe una pequefia abertura para el paso de la rama
timpanica del nervio glosofaringeo (nervio de Jacobson).e

PARED MASTOIDEA O POSTERIOR

La pared mastoidea o posterior es amplia por arriba y por abajo y contiene
la entrada al antro timpanico (additus ad antrum), la eminencia piramidal y la fosa
del yunque. La entrada al antro es una abertura grande e irregular que conduce
por detrds, desde el receso epitimpanico al antro mastoideo.

La eminencia piramidal se encuentra inmediatamente por detras (dorsolateral) a
la ventana oval y frente (ventral o medial) a la porcién vertical (mastoidea) del
conducto facial; es hueca y en ella se encuentra el origen y el vientre del musculo
estapedio (del estribo). Lanza una proyeccion hacia delante hasta el estribo y esta
perforada por una pequefia abertura por la que pasa el tendon del musculo. La
cavidad de la eminencia piramidal se prolonga hacia abajo y atras frente o
ligeramente medial al conducto facial y comunica con el a través de una minuscula
abertura por la que pasa una ramita del nervio facial para el musculo estapedio.

En la pared posterior existen dos recesos importantes, el seno timpanico y el
receso facial, que pueden ser lugares donde se oculte la extension de una
enfermedad del oido medio. El seno timpanico es un espacio limitado medialmente
por la pared del laberinto y lateralmente por la eminencia piramidal. El receso
facial esta limitado por la eminencia piramidal, el complejo estiloideo y el conducto
facial en la porcion medial y por el anillo timpanico éseo en la parte lateral.

La fosa del yunque es una pequefia depresion en la porcion mas inferior y
posterior del epitimpano. Contiene la apdfisis corta del yunque y es el lugar donde
se inserta el ligamento posterior de dicha apdfisis. Inmediatamente lateral y, en
general, algo por debajo de la abertura para el tend6n del musculo estapedio, se
encuentra la abertura para el nervio cuerda del timpano, que esta separado de la
porcién mastoidea del nervio facial por una parte del receso facial. La cuerda del
timpano suele abandonar la porcidon mastoidea del nervio facial en la parte inferior
de esta porcion y después gira hacia arriba para viajar por el canaliculo de la
cuerda (entrada timpénica posterior). El nervio penetra en la cavidad del oido
medio, discurre lateral a la apdfisis larga del yunque, medial al mango del martillo
y por fin, sale de la cavidad del oido medio.



PARED CAROTIDEA O ANTERIOR

La pared carétida o anterior es mas ancha por arriba que por abajo y
corresponde al conducto carro ideo, del que esta separada por una fina lamina de
hueso cortical perforada por la rama timpanica de la arteria carétida interna y por
el nervio carotido- timpanico. En la parte superior de la pared anterior se
encuentran el orifico para el semicanal del musculo tensor del timpano y el orificio
timpanico de la trompa de Eustaquio, separados entre si por el tabique del
conducto musculo tubarico. Estas estructuras se dirigen desde la cavidad
timpanica hacia adelante y abajo, formando un &angulo entre las porciones
escamosa y petrosa del hueso temporal. Estos canales se disponen uno encima
del otro en vez de lado a lado.

El semicanal para el tensor del timpano es la estructura superior y mas
pequefa de las dos; es cilindrica y se encuentra por debajo del techo del timpano,
se extiende hasta la pared laberintica de la cavidad timpanica y termina
inmediatamente por encima de la ventana oval. Esta estructura 6sea forma la
pared lateral y el suelo del semicanal para el tensor del timpano. ¢

TROMPA DE EUSTAQUIO

Es el conducto mas inferior de los dos y el que comunica la cavidad timpanica
con la nasofaringe mide unos 3.5 cms. de longitud y se dirige hacia abajo,
adelante y adentro. Forma un angulo de 45 grados con el plano sagital y otro de
30-40 grados con el plano horizontal. Parte de la trompa auditiva esta compuesta
por hueso y parte por tejido fibroso y cartilago. La porcion 6sea mide algo mas de
1 cm de longitud y comienza en la pared carotidea por debajo de la apdfisis
cocleariforme y, adelgazandose poco a poco, acaba en el angulo de la unién de
las porciones escamosa y petrosa del hueso temporal. Su extremo mas distal tiene
un borde aserrado donde se inserta la porcidn cartilaginosa que mide unos 2.5
cms. de longitud.

El cartilago ocupa un surco localizado entre el pefiasco del temporal y el ala mayor
del esfenoides. Este surco termina frente al borde posterosuperior de la lamina
pterigoidea medial. El diametro de la trompa no es uniforme y su parte mas
estrecha (istmo) se encuentra en la union entre las porciones 6sea y cartilaginosa.
Su diametro maximo corresponde al orificio faringeo. Las porciones G6sea vy
cartilaginosa no se encuentran en el mismo plano vertical, pues la cartilaginosa
tiene una inclinacion algo mas pronunciada que la ésea.

La abertura faringea de la porcién cartilaginosa tiene forma de C, de
manera que los musculos tensor del velo del paladar, elevador del velo del paladar
y salpingofaringeo, que se insertan tanto en el lado medial como en el lateral del
cartilago, pueden abrir al maximo su luz durante la deglucién, para asegurar el
equilibrio entre las presiones areas del oido medio y la faringe.



PARED LATERAL O MEMBRANOSA

La cavidad timpanica se extiende por encima del nivel de la membrana
timpanica y forma el receso epitimpanico. El limite lateral de la cavidad timpanica
es por tanto, el timpano, junto con el pequefio reborde del hueso temporal en el
gue se inserta. El anillo timpanico 6seo esta incompleto en su parte superior
debido a la presencia de la hendidura de Rivinus. Cerca de esta hendidura se
encuentra tres pequefias aberturas: la fisura petrotimpanico (de Glasser) y las
aberturas timpanicas anterior y posterior (entrada anterior y posterior de la
cuerda). Por la fisura petrotimpanica pasa la rama timpanica anterior de la arteria
maxilar interna y en ella se alojan la apofisis anterior del martillo y su ligamento
anterior. La cuerda del timpano penetra y sale de la cavidad timpénica a través de
las aberturas timpanicas posterior y anterior respectivamente. El nervio no da
ramas en su trayecto por la cavidad del timpano.

La membrana timpanica sigue una direccién oblicua hacia abajo y adentro,
formando un angulo de unos 50 grados con el suelo del conducto auditivo externo
y de unos 15 grados con el plano sagital medio. El mango del martillo se inserta en
el centro de la cara medial del timpano y tira de el hacia adentro lo que hace que
la superficie lateral de la membrana sea concava.

PARED MEDIAL O LABERINTICA

Es la parte del pefiasco que rodea al oido interno y lo separa de la cavidad del
timpano. En ella se encuentran varias prominencias y depresiones que reflejan los
contornos variados de las estructuras del oido interno. Por detras y arriba, en la
pared medial de la region de la entrada al antro (additus), se encuentra una
prominencia producida por el extremo anterior del producto semicircular lateral.

Por debajo de esta y extendiéndose hacia delante esta la prominencia del
conducto facial, producida por el hueso que esta por encima de la porcion
intratimpénica del nervio facial. Por delante de la prominencia del conducto facial
esta la terminacién curva del tabique del conducto musculo tubarico, que también
sirve como marca para sefalar la posicion del ganglio geniculado, situado
inmediatamente por delante a la primera rodilla del nervio facial.

Justo por debajo del conducto facial mesotimpéanica se encuentra la fosita de la
ventana oval, dirigida hacia afuera y que contiene a la ventana oval en su extremo
medial. Por debajo de la ventana oval se encuentran el promontorio, una
convexidad que sobresale en la cavidad timpanica y que se corresponde con la
porcién de la capsula o6tica situada sobre el giro basal de la céclea. Por debajo y
detras de la parte posterior del promontorio se encuentra el nicho de la ventana
redonda, que conduce a esta. Por detrds del promontorio se identifica una
proyeccién Osea lisa el subiculo o cresta del promontorio, que forma el borde
inferior de una profunda depresiéon conocida como seno timpanico. Por delante y
debajo del subiculo se halla el nicho de la ventana redonda. La abertura del seno
timpanico esta cerca de la unidn de las paredes medial y posterior de la cavidad
timpéanica.



El borde superior del seno timpanico esta limitado por otro reborde 6seo liso, el
ponticulo. El nicho de la ventana oval se encuentra por delante y por encima del
ponticulo. @

RECESO EPITIMPANICO

La porcion de la cavidad timpanica que se extiende por encima del nivel de la
membrana timpanica se denomina receso epitimpanico o atico es una cavidad
cuya altura equivale aproximadamente a la tercera parte del total de la cavidad
timpanica. El atico se proyecta algo mas arriba que el timpano. La pared lateral de
esta pequefa porcion de la cavidad timpanica corresponde a una parte de la
porcibn escamosa del hueso temporal. La terminacion inferior, puntiaguda y
dirigida medialmente de la pared lateral del atico se conoce como scutum o muro
del atico y se encuentra directamente por encima de la membrana timpanica.

En el atico se encuentran la cabeza del martillo y el cuerpo y apéfisis corta del
yunque. Por arriba , el receso epitimpanico esta limitad por la pared tegmentaria,;
medialmente por la prominencia en el conducto semicircular lateral y la
prominencia del nervio facial; lateralmente por el muro y la pared lateral del atico; y
por abajo, por la fosa del yunque y la superficie 6sea inmediatamente por detras
de ella. La linea fronteriza entre la cavidad timpanica y el atico esta definida por la
prominencia del conducto facial en situacién medial, el limite inferior de la fosa del
yunque por debajo y el muro del atico en posicién lateral. La entrada al antro se
origina a partir de la cara posterosuperior del receso epitimpanico.

Un pequefio receso se extiende hacia adelante a partir de la porcién del
epitimpano que contiene la cabeza del martillo. Este receso epitimpanico anterior
se encuentra inmediatamente por debajo del suelo de la fosa craneal media,
lateral a la rodilla del nervio facial e inmediatamente por encima de la apdfisis
cocleariforme y de la entrada a la trompa Eustaquio. Un pequefio reborde 6seo
llamado el diente puede separa en parte la porcion anterior del receso
epitimpanico del resto del atico.

CONTENIDO DE LA CAVIDAD TIMPANICA

Huesecillos del Oido

Tres pequefios huesos ocupan la cavidad timpanica en su dimension latero
medial: el martillo, el yunque y el estribo. El martillo consta de cabeza, cuello,
mango Yy las apdfisis laterales anterior y lateral. La cabeza se encuentra en el
epitimpano, el mango se inserta en la membrana timpénica, la apdfisis lateral
apuntala el timpano inmediatamente por debajo de la porcion flacida y la apdfisis
anterior es una delgada espicula 6sea que se dirige hacia delante y abajo,
ocupando la fisura petrotimpéanica.
El yunque tiene una forma parecida a la de un premolar, con dos raices
ampliamente divergentes de distinta longitud. El cuerpo es cuboide pero
comprimido en sentido transversal. En su superficie anterior existe una carilla
profundamente concavo convexo que se articula con la cabeza del martillo.




El cuerpo del yunque y la cabeza del martillo estdn unidos por un delgado

ligamento capsular y forman una articulaciébn diartrosica conocida como
articulacion incudomaleolar.
Las dos apdfisis del yunque divergen entre si formando un angulo casi recto la
apdfisis corta se proyecta de forma casi horizontal hacia atras y se une a la fosa
del yunque en la porcion mas posterior e inferior del receso epitimpanico, la
apofisis larga desciende de forma casi vertical por detras y paralela al mango del
martillo y se une medialmente al extremo de una proyeccién redondeada, o
apofisis lenticular, cubierta por cartilago y que se articula con la cabeza del estribo.
Articulacion diartrosica llama incudoestapedial. Desde la articulacion con el
yunque, el estribo adopta una direccién casi horizontal a través de la cavidad
timpanica para unirse a la pared del laberinto en la ventana oval. El estribo consta
de cabeza, cuello, dos ramas y una base.

La cabeza tiene una depresiéon cubierta por cartilago que se articula con la
apdfisis lenticular del yunque. El cuello es la parte mas estrecha de hueso que
sigue a la cabeza y en su cara posterior se inserta el tendén del musculo
estapedio. Las ramas anterior y posterior divergen a partir del cuello y por sus
extremos se unen a la placa oval aplanada que forma la base del estribo y que se
fija al borde de la ventana oval mediante el ligamento anular. La rama anterior es
mas corta y menos curva que la posterior. El borde de la base del estribo esta
cubierto por cartilago y lo mismo sucede con el reborde de la ventana oval; por
tanto esta union constituye la sindesmosis timpano estapedial. ¢

LIGAMENTOS

Los huesecillos estan unidos a las paredes de la cavidad timpanica por
ligamentos, de los que existen tres para el martillo, uno para el yunque y el otro
para el estribo.

El ligamento anterior va desde el cuello del matrtillo. Inmediatamente por encima
de la apdfisis anterior, a la pared carotidea cerca de la fisura petrotimpénica. El
superior desciende desde el techo del receso epitimpanico a la cabeza del martillo.
El lateral conecta la parte superior de la hendidura de Rivinus con la cabeza del
martillo. El ligamento posterior del yunque es una corta y gruesa banda que
conecta el cuello y el extremo de la apdfisis corta con la pared posterior de la fosa
del yunque. El ligamento anular de la base del estribo corresponde al anillo fibroso
gue rodea la base del estribo y fija el borde de la ventana oval.

MUSCULOS

- El tensor del timpano, el mayor de ellos se encuentra dentro del conducto 6seo
situado por encima de la porcion 6sea de la trompa de Eustaquio, de la que esta
separado por la apdfisis cocleariforme. Se dirige hacia atras a través del conducto
y acaba en un tendon delgado que penetra en la cavidad timpéanica; forma una
curva nitida alrededor de la terminacién de la apofisis cocleariforme y se inserta en
el cuello del martillo. Esta inervado por una rama del nervio mandibular que pasa
por el ganglio 6tico. El musculo estapedio y del estribo se origina en las paredes
de la cavidad cénica escavada en el interior de la eminencia piramidal.



Su tenddn sale por el orifico del vértice de la eminencia piramidal, se dirige
hacia delante y se inserta en la superficie posterior del cuello del estribo. Esta
inervado por una rama del nervio facial. Con sus acciones, tanto el musculo
tensor del timpano como el estapedio reducen la eficiencia del mecanismo de
conduccion del sonido. Los dos amortiguan la vibracibn de la cadena de
huesecillos el tensor del timpano lo hace aumentando la tensién de la membrana
timpanica, con lo que se disminuye la amplitud de la excursion del martillo.

El musculo estapedio ejerce su accioén tirando de la cabeza del estribo hacia
atras, lo que hace que la base del hueso rote en un eje vertical sobre su propio
centro. De esta forma, se presiona la parte posterior de la base hacia adentro en
direccion al vestibulo y se retira la porcion anterior de alli. Se reduce con ello la
cantidad de superficie que transmite eficazmente la vibracion en la base del
estribo por perdida de la ventaja mecanica del mecanismo de palanca. Por tanto
estos dos musculos sirven para proteger al oido interno de las oscilaciones
excesivas de amplitud en la base del estribo cuando el ruido es muy fuerte. Este
reflejo protector solo se pone en marcha con la vibracién de baja frecuencia y
alcanza su maxima eficacia con frecuencias por debajo de 5 000 Hertz.

NERVIOS Y VASOS

Los nervios de la cavidad del oido medio estan representados por el plexo
timpanico, que descansa sobre el promontorio coclear bajo la mucosa, en los
surcos o canales del hueso. Este plexo esta formado, fundamentalmente, por la
rama timpanica (nervio de Jacobson) del IX par craneal, reforzado por uno o varios
nervios carotido-timpanicos procedentes del plexo simpético de la cardtida interna.
El nervio facial aporta una contribucion menor al plexo timpanico, sobre todo con
fibras secretomotoras parasimpéaticas. La rama timpanica del IX par craneal
proporciona inervacion sensitiva a la mucosa del oido medio. A lo largo de las
ramas del plexo timpénico, existen células paraganglionares en la que se origina el
tumor del glomus timpanico.

La cuerda del timpano es una rama del VIl par craneal que atraviesa la cavidad
del oido medio pero que no proporciona informacién a dicha cavidad.

La irrigacién arterial del oido medio procede de varios vasos en su mayoria de
ramas de la arteria cardtida interna.

La arteria timpanica anterior nace de la arteria maxilar interna y la arteria timpanica
inferior, de la arteria faringea ascendente, la arteria estil6 mastoidea rama de la
arteria auricular posterior o de la occipital y a su vez origina la arteria timpanica
posterior. Las arterias timpanicas superior y petrosa proceden de la arteria
meningea media de las ramas carotido-timpanicas de la arteria carétida interna.

Las venas siguen un trayecto aproximadamente paralelo al de las arterias y
desembocan en el seno petroso superior y en el plexo pterigoideo. Los linfaticos
comienzan formando una red en la mucosa y drenan en su mayoria en los
ganglios retrofaringeos.



JUSTIFICACION:

La UMAE Centro Médico Nacional La raza, es un hospital de concentracion

para la patologia de Otorrinolaringologia y de estas, la alteracion con sospecha de
Paraganglioma Timpénico es frecuente, por lo que el servicio de Radiologia e
Imagen de la UMAE Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza”,
recibe con frecuencia pacientes para la valoracion de esta patologia de hueso
temporal, en donde la tomografia es el primer método de estudio.
En la evaluacion de esta enfermedad, no existe en nuestro hospital un estudio de
estas caracteristicas , es importante el conocer cuales son los hallazgos precisos
de esta enfermedad, para realizar un estudio dirigido en su busqueda permitiendo
obtener imagenes de calidad, asi como el permitir un diagnostico oportuno y un
tratamiento adecuado, ya que estos hallazgos permiten una planeacién quirtrgica
evitando una mayor morbimortalidad que beneficia al paciente y evita estudios
innecesarios, por lo que consideramos que lo antes mencionado justifica la
realizacion de este proyecto de investigacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La tomografia computada es el método de primera eleccion en nuestro
hospital en el estudio del paraganglioma timpénico, la planeacion quirdrgica se
basa en los hallazgos demostrados mediante este método. En nuestro hospital
no existe un estudio que correlacione los hallazgos de imagen con los
encontrados en el transoperatorio, por esto es importante el establecer la
correlacion de ambos procedimientos, debido a que un estudio bien realizado le
permite al cirujano una planeacion exacta evitando complicaciones asociados a
una falta en el mapeo quirdrgico por imagen. Por lo que nos planteamos la
siguiente pregunta de trabajo:

¢ Existe correlacion entre las lesiones categorizadas como Paraganglioma
Timpanico mediante la TC helicoidal de alta resolucion con los hallazgos
quirdrgicos?



OBJETIVO GENERAL:

Demostrar si existe correlacion entre los hallazgos por tomografia helicoidal
de alta resolucion de hueso temporal y los encontrados durante la cirugia en
pacientes con diagnostico de Paraganglioma Timpanico del Hospital de 3er nivel
Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del CMN “La Raza” durante el periodo del 03
enero 2008 al 03 enero 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Correlacionar en tamafio por tomografia y cirugia del Paraganglioma Timpanico.
-Correlacionar la extensién por tomografia y cirugia.

-Demostrar el incremento en unidades Hounsfield tras la administracion de
Contraste endovenoso.

-Correlacionar la extension intracraneal de las lesiones que la presenten.
-Conocer la frecuencia de las alteraciones demostradas.

-ldentificar la distribucién por oido de la poblacion estudiada.

-ldentificar la distribucién por sexo de la poblacion estudiada.

-Conocer cudl es el grupo etario mas afectado.



HIPOTESIS DE TRABAJO.
Existe una correlacion entre los hallazgos demostrados por Tomografia
Computada de Alta resolucion del Hueso Temporal y los encontrados por cirugia.

HIPOTESIS ALTERNA.
Existe una escasa correlacion entre los hallazgos demostrados por Tomografia
Computada de Alta resolucién del Hueso Temporal y los encontrados por cirugia.

HIPOTESIS NULA:
No Existe correlacion entre los hallazgos demostrados por Tomografia Computada
de Alta resolucion del Hueso Temporal y los encontrados por cirugia.



MATERIAL Y METODO:

LUGAR DONDE SE DESARROLLARA EL ESTUDIO: En el servicio de radiologia
e imagen de la UMAE Centro Medico Nacional La raza y el archivo clinico de la
UMAE Centro Médico Nacional La Raza.

DISENO DE LA INVESTIGACION:
Observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.

MUESTREO:

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes adultos con diagnostico de Paraganglioma Timpanico, que fueron
referidos al servicio de radiologia e imagen para la realizacion de Tomografia de
Alta Resolucién de Hueso Temporal.

TAMANO DE MUESTRA:

Expediente clinicos y radiolégicos de pacientes adultos con diagnostico de glomus
timpanito que retnan los criterios de seleccion. Se cuenta con 8 expedientes de
pacientes con confirmacion quirdrgica y estudio de imagen.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Expedientes de pacientes con diagnoéstico clinico de ParagangliomaTimpanico.

- Imagenes de Tomografia de Alta Resolucién de Hueso Temporal, ya sea impresa
o en lared MagicSas.

- Pacientes mayores de 18 afos.

- Sexo masculino o femenino.

- Haberse realizado cirugia con diagnostico de Paraganglioma Timpanico.

- Estudios realizados en el periodo comprendido del dia 03 enero 2008 al 03 enero
2009.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

- Pacientes con cirugia de oido previa.

- Paciente con antecedente de trauma severo con secuela en hueso temporal.
- Paciente sometido a Radioterapia del Hueso Temporal.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Imagenes de pacientes de mala calidad.

- Imagenes de pacientes con estudio incompleto.
- Paciente s con duda diagnostica post-quirdrgica.




DESCRIPICION DEL ESTUDIO:

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal de una serie
de expedientes de imagen correspondientes a pacientes con diagnéstico de
Paraganglioma Timpanico que fueron practicados en la UMAE durante el periodo
03 enero 2008 al 03 enero 2009, en mayores de 18 afios, mismos que contaron
con estudio quirdrgico. Latomografia se realizo con Tomdgrafo helicoidal modelo
Siemens Somatom AR Star, efectuando cortes axiales y coronales con un grosor
de 2 mmy 2 mm de intervalos entre cortes, con algoritmo de alta resolucion.

Dichos estudios de imagen seradn evaluados por un medico radiélogo
experto en Tomografia Computada de Alta Resolucion de Hueso Temporal, debido
a la elevada complejidad de las estructuras a analizar, se realizaran por medio de
la red MagicSas, de no ser posible con impresién fotografica que incluya cortes
axiales y coronales. Se determinaran las caracteristicas de las alteraciones
concentrando la informacion en las hojas de recoleccién de datos (anexo 1). Se
obtendra el indice de concordancia intraobservador con las evaluaciones escritas
y de ser menos 0.7. Posteriormente se recabaran los hallazgos quirargicos en la
hoja de recoleccion de datos quirdrgicos (anexos 2) para su comparacion.

Se analizaran los resultados a través de la estadistica descriptiva. Se
determinara la correlacion entre los hallazgos.

TAMANO DE MUESTRA:

-No probabilistico por conveniencia.

-El nimero que resulte con base en los estudios de tomografia computada de alta
resolucién de hueso temporal realizados entre el 03 de Enero de 2008 al 03
Enero del 2009.

IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES.

Los investigadores no proponen establecer una relacion causa efecto por lo que
se proponen las siguientes variables de trabajo:

-VARIABLE GENERAL.:

Hallagos demostrados mediante la Tomografia Computada de Alta Resolucién de
Hueso Temporal en pacientes con diagnostico clinico de Paraganglioma
Timpanico.

-DEFINICION CONCEPTUAL: Son todos los hallazgos demostrados mediante la
Tomografia Computada de Alta Resolucion de Hueso Temporal en pacientes con
diagnostico de Paraganglioma Timpanico.

- DEFINICION OPERACIONAL: La presencia de los siguientes hallazgos por
Tomografia Computada de Alta Resolucion de Hueso Temporal:

Tumoracion bien delimitada intratimpéanica.

Realce homogéneo tras la aplicacion de medio de contraste.
Erosiéon Osea significativa.

Afeccion de las celdillas Mastoideas.

Extension Intracraneal.



-HALLAZGOS POR CIRUGIA DE QIDO.

-DEFINICION CONCEPTUAL: Todos los hallazgos encontrados durante la cirugia de
oido en paciente con glomus timpanico.

-DEFINICION OPERACIONAL: La presencia de los siguientes hallazgos durante la
cirugia de oido en paciente con glomus timpanico:

e Lesion solida en oido medio.

e Erosion Osea significativa.

e Afeccion de las celdillas Mastoideas.

e Extension Intracraneal.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

-EDAD

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo que a vivido una persona desde su nacimiento.
DEFINICION OPERACIONAL: Tiempo en afios que ha vivido una persona desde su
nacimiento, corroborado con su nimero de afiliacion medica.

INDICADORES: Edad en afios cumplidos.

ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa.

-SEXO:

DEFINICION CONCEPTUAL: Constitucion organica que distingue una hembra de un
macho.

DEFINICION OPERACIONAL: Se registra con base en el sexo de asignacion social,
segun su expediente clinico y afiliaciéon del mismo.

INDICADOR: Masculino o Femenino

ESCALA DE MEDICION: Dicotémica.

VARIABLES DE ESTUDIO:

Las caracteristicas del Paraganglioma Timpanico seran estudiadas segun
su aspecto en oido medio:
DEFINICION CONCEPTUAL: Son todos esos hallazgos que condicionan alteracion
estructural en oido medio.
DEFINICION OPERACIONAL: La presencia de los siguientes hallazgos mediante
Tomografia Computada de Alta Resolucién de Hueso Temporal.
ESCALA DE MEDICION: Nominal. Dicotomica (Presente o Ausente).

-LESION SOLIDA EN OiDO MEDIO:
DEFINICION CONCEPTUAL: Tumoracion localizada en el oido medio.
DEFINICION OPERACIONAL: Aquella lesion hiperdensa localizada en oido medio de

mas de 30 UH.
INDICADOR: PRESENTE O AUSENTE.

ESCALA DE MEDICION: Nominal. Dicotémica.




-AFECCION DE ESTRUCTURAS OSEAS:

DEFINICION CONCEPTUAL: Lesion litica de las estructuras que conforman la cadena
osicular.

DEFINICION OPERACIONAL: Perdida de morfologia y densidad de la cadena osicular.
ESCALA DE MEDICION: Nominal. Dicotémica.

-AFECCION A CELDILLAS MASTOIDEAS.

DEFINICION CONCEPTUAL: Ocupacion y destruccion de las celdillas mastoideas.
DEFINICION OPERACIONAL: la presencia de las siguientes alteraciones por
tomografia computada de alta resolucion de hueso temporal nos indica alteracion
de la mastoides: lesién ocupativa y erosion de las celdillas mastoideas, antro
mastoideo, additus ad antrum y formacién de cavidad en las celdillas mastoideas.
INDICADOR: Presente 0 ausente.

ESCALA DE MEDICION: Nominal. Dicotomica.

-AFECCION INTRACRANEAL:

DEFINICION CONCEPTUAL: Extension del proceso tumoral a estructuras
intracraneales.

DEFINICIO OPERACIONAL: Lesidbn homogénea con realce intenso que involucra
estructuras intracraneales.

INDICADOR: Presente o Ausente.

ESCALA DE MEDICION: Nominal. Dicotémica.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se determinara el indice de concordancia Kappa intraobservador, y se
correlacionaran los hallazgos por Tomografia Computada de Alta Resolucion de
Hueso Temporal con los encontrados mediante la cirugia, ademas se clasificaran
y presentaran los resultados en forma de graficas y tablas para el analisis
estadistico descriptivo final (Se incluirA medidas de tendencia central, media,
mediana, moda desviacion estandar, tablas y/o graficas y porcentajes).

RECURSOS y FINANCIAMIENTO.

No requiere de financiamiento ya que todos los recursos fisicos y humanos se
encuentran disponibles en el Instituto.



ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio por ser de tipo descriptivo, y retrospectivo no se
involucra con aspectos éticos del paciente. Por lo que no requiere Carta de
consentimiento informado.

Esta investigacion se ajusta a las normas éticas internacionales, a la ley general
de salud en materia de investigacion en seres humanos y a la declaracion de
Helsinki revisada en la 522 Asamblea General en Edimburgo, Escocia, en Octubre
del 2000. El estudio de Tomografia Computada de Alta Resolucion de Hueso
Temporal requirid6 de consentimiento informado en forma verbal, como parte del
protocolo de estudio ademas que el procedimiento quirdrgico requirid
consentimiento informado por escrito, el cual se encuentra en el expediente del
paciente.



FACTIBILIDAD.

Es factible ya que se cuenta con los pacientes, reportes y expedientes clinicos, asi
como el material fisico y humano en el servicio de Radiologia e imagen del
Hospital General de tercer nivel. Del Centro Medico Nacional “La Raza” no
existiendo material por financiar y existe la disponibilidad de los investigadores
para la realizacién del estudio.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE TRABAJO

1. Recopilacion bibliogréfica

2.- Elaboracién de protocolo de investigacion.

3.- Revisién del protocolo de investigacion por el revisor y comité de
investigacion.

4.- Ejecucion de la investigacion

5.- Redaccién y analisis de resultados

6.- Elaboracion de reporte final.

7.- Entrega de tesis.
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RESULTADOS:

Se estudiaron en el periodo comprendido de 03 enero de 2008 a 03 enero
2009, 8 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales 2
Correspondieron al sexo masculino (25%) y 6 al sexo femenino (75%). (Grafica 1.)

El rango de edades fluctia de los 34 a los 55 afios, los paciente tuvieron la
siguiente distribucion por edad: un paciente de 34 afios, uno de 36 afios, uno de
40 afos, uno de 41 afos, uno de 45 afios, uno de 48 afios, uno de 50 afios y el
ultimo de 55 afos. Con una media de 43,6 afos. (Grafica 2).

Con respecto al cuadro clinico que se presento se demostré hipoacusia en 8
pacientes (100%), Tinitus en 8 pacientes (100%), vértigo en 4 pacientes (50%),
Otalgia en 6 pacientes (75%), la sintomatologia secundaria a descarga de
catecolaminas en 2 pacientes lo mismo que la otorrea que corresponde (25%), no
se demostro afeccion endocraneal. (Grafica 3).

Respecto al oido afectado el lado derecho se encontré en 6 (75%) pacientes y en
2 (25%) pacientes en el lado izquierdo. (Grafica 4)

En oido medio se demostré la siguiente localizacién solo en hipotimpano 2 casos
(25%), epitimpano 2 casos (25%), con afeccién a hipotimpano, mesotimpano y
epitimpano 4 casos (50%), no se demostr6 localizacion exclusiva en
mesotimpano. (Grafica5; Fig. 1y 2)

El presente método de estudio demostré erosion de la cadena osicular en 4
pacientes (50%). Y con extensidn a celdillas mastoides en 2 pacientes (25%). No
se demostro extension intracraneal.

Los hallazgos quirdrgicos confirmaron la localizacion y extension de la lesion,
sin embargo en 1 caso donde la tomografia sugeria un origen yugulo-timpanico
en el transquirdrgico se demostré el origen de meso timpano a hipotimpano,
demostrando un 88% de certeza contra un 12% de margen de error. El equipo
con el cual contamos no permite discernir de manera exacta lesién especifica en
los diferentes componentes de la cadena osicular, a diferencia de la cirugia en
donde se puede delimitar el huesecillo afectado. Se demostré una sensibilidad
del 75% en cuanto al método en relacién a la demostracion de la afectacion de la
cadena osicular con una especificidad del 60%. (Grafica 6.)

En relacién al tamafio por tomografia y cirugia las dimensiones fluctuaron de 5mm
a 3 cms. con una media de 1 cm, que en términos generales si hubo una
correlacién con la cirugia.

Respecto a la extension por tomografia y cirugia en todos los casos de afectacion
de oido medio y mastoides se demostr6. En la muestra que obtuvimos, todos
nuestro casos presentaron reforzamiento que fluctué de las 20 — a las 50 UH, con
un promedio de 35UH de incremento, en los casos de menor tamafio también
demostramos que el incremento se presente entre 15 — 25 UH.



CONCLUSIONES:

1.- Se demuestra una correlacion entre hallazgos por tomografia y los
encontrados en cirugia en pacientes con diagnostico de Paraganglioma
Timpanico, demostrando una sensibilidad del 90% con una especificidad del 90%,
solo en la demostracion de lesion en oido medio.

2.- La sensibilidad en la demostracion de lesion de la cadena osicular es del 60%
y la especificidad solo del 25% esto se debe al equipo con el cual contamos.

3.- Existe correlacion respecto a la cuantificacion del tamafio por Tomografia
Helicoidal de Alta Resolucién y la cirugia del Paraganglioma Timpanico.

4 .- El incremento de las unidades Hounsfield tras la administraciobn endovenosa
del medio de contraste es de 30-40UH.

5.-En el presente estudio no se encontraron lesiones con extensién intracraneal.

6.- El lado mas afectado en esta serie es el lado derecho con un 75% vy el
izquierdo con un 25%.

7.-La extension de la lesion afecto todo el oido medio en un 50%, el hipotimpano
en un 25% asi como el epitimpano. En nuestra serie no encontramos lesiones
exclusivas de mesotimpano.

8.- Respecto a la distribucién por sexo en nuestra serie es de 3:1 a favor de la
mujer.

9.- La distribucion por edad en nuestra serie la incidencia mayor es en la 42,
década con una media de 34 afios.

10.-Estos hallazgos son preliminares debido al tamafio muestral debera
considerarse extender este protocolo en la busqueda de una mayor valor
estadistico.



ANEXO 1.- GRAFICAS DE RESULTADOS.

Gréfica 1. Distribucion por Género. Fuente: registros internos del servicio y expedientes clinicos y
radiolégicos de los pacientes. Hoja de recoleccién de datos.

Gréfica 2. Distribucion por Género. Fuente: registros internos del servicio y expedientes clinicos y
radiolégicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de datos.



Gréfica 3. Cuadro Clinico.. Fuente: registros internos del servicio y expedientes clinicos y
radiolégicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de datos

Gréfica 4. Distribucion Oido Afectado. Fuente: registros internos del servicio y expedientes clinicos
y radioldgicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de datos.



Gréfica 5-. Distribucién Oido Afectado. Fuente: registros internos del servicio y expedientes
clinicos y radiolégicos de los pacientes. Hoja de recoleccién de datos.

Gréfica 6. Cuadro Clinico. Fuente: registros internos del servicio y expedientes clinicos y
radiolégicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de datos



ANEXO 2.- IMAGENES.

Figura 1. TC de alta resolucion de hueso temporal, cortes transversales y con ventana para hueso.
Femenino con lesién homogénea con unidades de atenuacion de tejidos blando en oido medio
derecho, con afeccién cadena osicular y extension celdillas mastoideas.

Figura 2. TC de alta resolucion de hueso temporal, cortes coronales y con ventana para hueso.
Femenino con lesién homogénea con unidades de atenuacion de tejidos blando en oido medio
derecho, con afeccién cadena osicular y extension celdillas mastoid



ANEXO 3.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CORRELACION DE LOS HALLAZGOS EN LOS ENCONTRADOS DURANTE LA
CIRUGIA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PARAGANGLIOMA
TIMPANICO. (Anexo 1)

NUMERO DE PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

AFILIACION: EDAD: ANOS

1.- SEXO DEL PACIENTE
A.- MASCULINO B.- FEMENINO

2. CUADRO CLINICO:

A.- Hipoacusia B.- Tinitus pulsatil C.- Mareos
D.- Otalgia E.- Afeccién Craneal
F.- Sintomas sec. Descarga catecolaminas

3. OIDO AFECTADO:

A.- Derecho B.- Izquierdo

4.- HALLAZGOS QUIRURGICOS
A.- LOCALIZACION OIDO
MEDIO.

B.- AFECCION CADENA
OSICULAR

C.- AFECCION CELDILLAS
MASTOIDEAS

D.- EXTENSION
ENDOCRANEANA.

5.- PROCEDIMIENTOS PREVIOS A LA CIRUGIA
A.- Embolizacién B.- Radioterapia C:- Ninguno.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CORRELACION DE LOS HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA
RESOLUCION DE HUESO TEMPORAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
GLOMUS TIMPANICO. (Anexo 2)

NUMERO DE PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

AFILIACION: EDAD: ANOS.

1.- SEXO DEL PACIENTE
A.- MASCULINO B.- FEMENINO

2. CUADRO CLINICO:

A.- Hipoacusia B.- Tinitus pulsatil C.- Mareos
D.- Otalgia E.- Afeccion Craneal
F.- Sintomas sec. Descarga catecolamina

3.0IDO AFECTADO:

A.- Derecho B.- Izquierdo

4.- HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

A.- LOCALIZACION OIDO MEDIO.

B.- AFECCION CADENA OSICULAR

C.- AFECCION CELDILLAS MASTOIDEAS

D.- EXTENSION ENDOCRANEANA.

E.- COMPORTAMIENTO CON LA ADMINISTRACION MEDIO CONTRASTE:

5.- PROCEDIMIENTOS PREVIOS A LA CIRUGIA

A.- Embolizacién B.- Radioterapia C:- Ninguno.
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