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INTRODUCCION

El retrotimpano es una regidén anatémica que alberga muchas estructuras importantes, su
anatomia puede ser muy variable lo que hace que algunos procedimientos quiridrgicos en esta
porcién del oido sean mas complejos. Es por esto que es de vital importancia que el cirujano
otodlogo conozca su anatomia y cuente con estudios radiolégicos como la tomografia computada
de oidos para tomar las precauciones pertinentes durante el procedimiento y evitar lesionar
estructuras.

Algunos de los elementos que se alojan en esta porcién del oido son el seno timpanico y el
canaliculo subcoclear, sitios en los cuales puede alojarse patologia en oidos crénicamente
enfermos.

Objetivos: describir en pacientes mexicanos por medio de tomografia computada al seno
timpanico y al canaliculo subcoclear y clasificarlos de acuerdo a lo reportado por Marchioni et al.

Hipdtesis La prevalencia de cada uno de los diferentes tipos de canaliculo subcoclear y seno
timpanico en poblacidn mexicana es similar la descrita por Marchioni en poblacién europea.

Metodologia: Estudio trasversal y descriptivo de tomografias de oidos y mastoides en una muestra
de pacientes mayores de 18 afios a quienes se les haya solicitado dicho estudio en el periodo
comprendido entre 2014 y 2016. La informacién de las variables de interés se obtuvo del
expediente clinico electrdénico del paciente. Se registro la informacién en una hoja de recoleccion y
se calcularon frecuencias y proporciones para las variables cualitativas y medidas de tendencia
central y de dispersion para las cuantitativas de acuerdo a su distribucion. Se calcul6 el estadistico
Kappa para valorar concordancia interobservador

MARCO TEORICO

La cavidad timpanica es una estructura compleja compuesta de diferentes espacios, aloja a la
cadena osicular y debido a que se encuentra ocupada por aire, permite la adecuada conduccion
del sonido. Es importante para el otorrinolaringélogo conocer las vias de desarrollo de la misma
asi como su anatomia.

Desarrollo embriolégico de la caja timpanica

Trompa de Eustaquio y la porcidon timpano-antro-mastoides

Toda la cavidad del oido medio deriva de la bolsa faringea localizada entre la capsula ética y el
limite medial del oido externo. A este primordio se le conoce como canal tubotimpanico de
Kollicker.

El canal tubotimpanico se identifica como una evaginacidén de la bolsa faringea, su extremo dorsal
se extiende hasta alcanzar la parte inferior del mesodermo que formara la cadena osicular;
posteriormente, continla su desarrollo con una direccién superior hasta encontrar a la cadena de
huesecillos formando asi, diverticulos o sacos.



Entre el tercer y séptimo mes, se reabsorbe un tejido gelatinoso dentro del oido medio dando
lugar a 4 sacos principales: saccus aticus, sacuss medius, saccus superior y saccus posticus Fig 1,2.
Estos espacios continlan expandiéndose rodeando a la cadena osicular con la consecuente
formacion de pliegues mucosos que posteriormente, guiaran las rutas de ventilacién del oido
medio.

A las 30 semanas de gestacion, el desarrollo de la cavidad timpanica esta terminado. (1)

Fig 1. Desarrollo del oido medio(1)

Fig 2. Formacion de los cuatro sacos.(1)

Anatomia del retrotimpano y area de la ventana redonda.

El oido medio se divide conceptualmente en espacios de acuerdo a sus relaciones con el
mesotimpano. Esta estructura es la porcion que el observador aprecia a través del canal auditivo
externo, posterior a él se encuentra el retrotimpano, superior el epitimpano, anterior el
protimpano e inferior el hipotimpano (2).

Retrotimpano
Es una estructura compleja que continene diversos espacios, es dividido en retrotimpano superior

e inferior por una cresta llamada subiculo.



En el retrotimpano superior podemos identificar cuatro espacios, dos son anteromediales y dos
posterolaterales a la tercera porcion del nervio facial y la eminencia piramidal (3).

Seno timpdnico
Fue descrito inicialmente por Meckel en 1820, en 1889 Steinbrugge descubrié que este espacio

puede extenderse por debajo del nervio facial. Fue hasta 1960 cuando Dworacek estudié este
subsitio con microscopio.

Los estudios en diseccién de hueso temporal realizados por Proctor y Donaldson encontraron que
la profundidad del seno timpanico medido desde el centro del aspecto anterior de la eminencia
piramidal era de 3.75 mm en promedio.

Saito y colaboradores realizaron disecciones de 42 huesos temporales en 20 adultos y 9 nifios,
encontrando gran variabilidad en su profundidad, desde 0.61 mm a 5.87 mm (4).

El seno timpanico se localiza medial a la eminencia piramidal, el muisculo estapedial y el nervio
facial, es lateral al canal semicircular posterior y al vestibulo (4). Su limite superior es el ponticuloy
el inferior es el subiculo. Esta estructura puede variar mucho, Steinbrugge estudio la profundidad
del seno timpanico e hizo énfasis en la importancia que tendria una enfermedad alojada en un
seno timpdnico profundo.

Donaldson también estudié la morfologia y variables de esta estructura y observé que explorar un
seno timpanico grande es dificil con los instrumentos conocidos hasta el momento incluso con la
ayuda del microscopio. Por ejemplo, en el caso de un colesteatoma, es relevante conocer la
profundidad del seno timpanico ya que, mientras sea mayor, existen mas posibilidades de realizar
una reseccién incompleta del mismo.

Por este motivo, Marchionni y colaboradores, crearon una clasificacién tomografica para esta
region anatomica usando como referencia el nervio facial (5-7) Fig 3 :

e Seno timpdnico Tipo A (35%, limitado al borde medial del nervio facial)
e Seno timpdnico Tipo B (52.5%, medial respecto al nervio, sin extensidn posterior)
e Seno timpdnico Tipo C (12.5%, medial y posterior al nervio).

La importancia de esta clasificacion radica en que de acuerdo a ella, se pueden sugerir ciertos tipos
de abordajes quirdrgicos para el tratamiento del colesteatoma ya sea por via endoscépica o
microscopica (8,9). En el caso de un seno timpanico A o B se estipula que es posible explorar por
completo Unicamente con endoscopios angulados. En el caso de un seno timpanico C es necesario
hacer un abordaje retrofacial o combinado.



Fig 3. Morfologia del seno timpanico segiin Marchioniy colaboradores.

En el drea de la ventana redonda, encontramos una estructura llamada canaliculo subcoclear, que
también es relevante por la variabilidad de su profundidad. Este ultimo se clasifica de acuerdo con
su profundidad relativa con la céclea en (5)(10):

e Canaliculo subcoclear Tipo A (64.6% conexidon completa con el apex petroso),

e Canaliculo subcoclear Tipo B (12.3%, conexion con celdillas infracocleares sin rebasar la
coclea)

e Canaliculo subcoclear Tipo C (23.7%, fusién del finiculum y el fustis, no existe un canal
directo).



Fig 4. Morfologia del canaliculo subcoclear de acuerdo a Marchioniy colaboradores.

Neumatizacion de la mastoides

El desarrollo dela mastoides se inicia a las 21 semanas de gestacion a partir del aspecto mas
lateral del epitimpano y su lumen comienza a permeabilizarse a las 34 semanas de gestacion.(1)

El hueso temporal continla creciendo posterior al nacimiento y su neumatizacién termina
alrededor de los 10 afios de edad (11).

La importancia de la neumatizacion de la mastoides radica en que sirve como reservorio de aire
(12), en caso de que exista alguna disfuncion de la trompa de Eustaquio, actia previniendo la
presion negativa asi como la progresidon a una otitis media crénica. (13)

Existen numerosos estudios que evallan la neumatizacién de la mastoides con la ayuda de
estudios radioldgicos. Por ejemplo, las radiografias en proyecciones de axiales de Law se media la
neumatizaciéon midiendo la distancia del seno sigmoides al canal auditivo externo o la longitud del
proceso mastoideo.



Dentro de los estudios mas recientes, en los cuales se hace uso de la tomografia computada,
tenemos el realizado por Han et al quienes postularon la clasificacion de la neumatizacion de la
mastoides tomando como referencia el seno sigmoides y tres lineas paralelas anguladas a 45
grados, formaron cuatro grupos (fig 4) y estos se compararon con la medicidn del volumen de la
mastoides usando reconstrucciones en 3D. Se concluyd que el grado de neumatizacion de la
mastoides usando este método tuvo una correlacién significativa con el volumen de las celdillas
del hueso temporal en las reconstrucciones (14).

DEGREE | DEGREE I DEGREE i DEGREE IV

HYPOPMEUMATIZATION MODERATE PNEUMATIZATION GOOD PNEUMATIZATION HYPERPNEUMATLZATION

Fig 4. Neumatizacion de la mastoides de acuerdo a Han y colaboradores(15).

Importancia de la tomografia computada en el estudio del oido

La tomografia computada permite dilucidar la anatomia de la caja timpanica y la mastoides asi
como predecir con gran exactitud el involucro de ciertas estructuras en una enfermedad
destructiva (16), por lo tanto permite la deteccidn mas temprana vy la planeacion del
procedimiento quirdrgico(1,17). Por ejemplo, se ha planteado la posibilidad de reseccién completa
de un colesteatoma que involucra el seno timpanico con el uso de endoscopios angulados de oido
cuando este no es profundo ni rodea al nervio facial, si esto ocurre, el cirujano tendra que hacer
un abordaje retrofacial con microscopio para resecar por completo la enfermedad.

El plano dural también puede ser valorado por medio de la tomografia computada de oidos asi el
cirujano puede descartar dehiscencias del tegmen o valorar un plano muy bajo que haga mas

probable la lesion de estructuras intracraneales durante el fresado de esta region.

La valoracion del involucro de otros subsitios del oido también es importante para la conservacién
de la cadena osicular o de la pared posterior del conducto auditivo externo.
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JUSTIFICACION

La incidencia de otitis media crdnica en el pais es elevada, el tratamiento quirudrgico de esta
enfermedad es la mastoidectomia radical modificada misma que condiciona secuelas auditivas
importantes. En la actualidad, la cirugia que busca preservar funcidon y estructuras anatomicas
estd cobrando mayor fuerza.

Sin embargo, el otorrinolaringélogo promedio desconoce las variables anatédmicas del
retrotimpano mismas que cobran particular importancia al realizar por ejemplo, cirugias del oido
con la ayuda del endoscopio. Estas estructuras pueden ser valoradas y clasificadas previamente
por estudios tomograficos.

Nuestro Instituto es centro de referencia de enfermedades crénicas del oido y en estos se solicitan
estudios complementarios como la tomografia computada de manera rutinaria.

Realizar un analisis por tomografia de las variantes anatdmicas en la region retrotimpanica, puede
brindar informacién valiosa al cirujano otdlogo para obtener resultados mas funcionales.

Estudios anatomicos de este tipo no han sido realizados en poblacidn mexicana por lo que resulta
interesante comparar la prevalencia de estas variantes anatdmicas con lo descrito en la literatura
internacional.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La region del retrotimpano es una parte anatdmica poco conocida por el otorrinolaringélogo
promedio y particularmente en esta region, puede haber persistencia de colesteatoma en el oido
cronicamente infectado. Por este motivo proponemos la siguiente pregunta:

¢Cudl es la prevalencia de las variables anatdomicas del retrotimpano y region de la ventana
redonda por medio de tomografia computada en pacientes mexicanos atendidos en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion?

HIPOTESIS

La prevalencia de cada uno de los diferentes tipos de canaliculo subcoclear y seno timpanico en
poblacién mexicana es similar la descrita por Marchioni en poblacién europea.

Existe una correlacion entre la neumatizacion de la mastoides y el desarrollo del seno timpanico y
canaliculo subcoclear.

Existe congruencia inter-observador cuando se utiliza la clasificacion tomografica de Marchioni

para el seno timpanico y canaliculo subcoclear en médicos con adecuado entrenamiento en el
analisis de tomografia computada de oido.
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OBIJETIVOS

Describir las variables anatdmicas del retrotimpano por tomografia computada en poblacidn
mexicana atendida en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo lbarra Ibarra utilizando
la clasificacion de Marchioni et al.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la prevalencia de cada uno de los diferentes tipos de canaliculo subcoclear en
poblacién mexicana.

2. Evaluar la prevalencia de cada uno de los diferentes tipos del seno timpanico en poblacidn
mexicana.

3. Evaluar la prevalencia de cada uno de los diferentes tipos de neumatizacién de la
mastoides en poblaciéon mexicana.

4. Evaluar si existe una correlacion entre la neumatizacion de la mastoides y el desarrollo del
seno timpanico y canaliculo subcoclear.

5. Evaluar la concordancia interobservador entre tres médicos otorrinolaringdlogos
familiarizados con tomografia computada para clasificar el seno timpanico y canaliculo
subcoclear de acuerdo a la clasificacion propuesta por Marchioni.

MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio
~ Estudio trasversal y descriptivo

2. Descripcion del universo de trabajo.
~ Pacientes adultos a quienes se les haya solicitado tomografia de oidos y mastoides
en el periodo de tiempo comprendido entre los afios 2014 — 2016.

3. Criterios de inclusion
~ Pacientes mayores de 18 afios con estudio de tomografia computada de oidos y
mastoides

4. Criterios de eliminacidn
~ Pacientes en los que se encuentre destruccion de las estructuras déseas por
enfermedad.

5. Criterios de exclusion
~ Pacientes que cuentan con estudio tomografico sometidos a mastoidectomia
radical, mastoidectomia simple o aticotomia previa

6. Tamafio de muestra
~ Considerando el nimero de pacientes con tomografia computada de oidos y
mastoides solicitadas entre Enero del 2014 a Diciembre del 2016 y la prevalencia
de las variables a ser analizadas tomando en cuenta la prevalencia mas alta de
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canaliculo subcoclear y seno timpanico reportados por Marchioni, se calculd un
tamafio de muestra de 176 oidos por analizar con un alfa de 0.05 y un poder del

80% .

Analisis estadistico propuesto

Estadistica descriptiva: Se calcularon frecuencias y proporciones para las variables
cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersién para las cuantitativas
de acuerdo a su distribucién. Se calculé el estadistico Kappa para valorar
concordancia interobservador.

~

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la
informacion.
Se utilizaron hojas de cdlculo en Microsoft Excell por parte de los tres
observadores y se clasificaron las variables que se muestra en el anexol.

~

Descripcion del o de los procedimientos

De enero de 2014 a diciembre de 2016 se obtuvieron 2775 tomografias de oidos y
mastoides de alta resolucidn en nuestro Instituto en pacientes adultos.

Se utilizé un tomodgrafo General Electric de 64 detectores, lightspeed VCT. Los
estudios se realizaron en fase simple, con adquisicion directa en dos planos, y en
casos extraordinarios se reformated en plano coronal:

~

O

Cortes axiales: Tomando como referencia para el plano axial verdadero la
linea orbito-meatal, se realizaron cortes con técnica helicoidal, con el
paciente en posicion decubito supino, abarcando todo el pefiasco del
temporal. Se realizaron reconstrucciones en el mismo plano directamente
de los datos crudos, con algoritmo para hueso, moviendo el centro de Ia
imagen a la derecha para quedar centrados a la mitad del pefasco y se
limité el campo de visidén a 12 cm, de la misma manera se realizé para el
lado izquierdo, obteniendo aproximadamente 92 a 120 imagenes
exclusivas para cada oido. El grosor de corte fue de 0.625mm y el espacio
entre cada corte fue de 0.625 mm.

Cortes coronales: Con el paciente en hiperextension en decubito supino,
colocando la cabeza en un cabezal especialmente disefiado para esta
posicidn, se tomd como referencia la linea orbito mentoneana, se angulé
el gantry, aproximadamente 25° y se realizaron cortes con técnica axial o
secuencial. Se realizaron reconstrucciones en el mismo plano
directamente de los datos crudos, con algoritmo para hueso, moviendo el
centro de la imagen a la derecha para quedar centrados a la mitad del
pefiasco y se limitd el campo de visién a 12 cm, de la misma manera se
realizd para el lado izquierdo, obteniendo aproximadamente 65 a 90
imagenes exclusivas para cada oido. El grosor de corte fue de 0.625mm vy
el espacio entre cada corte fue de 0.625 mm. En los casos en los que el
paciente no tolerd la posicidn en hiperextensién o su condicion fisica no lo
permitio, se realizaron reconstrucciones multiplanares en el plano coronal
a partir de las imagenes de cada oido.
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~ La clasificacion del seno timpanico se hizo trazando una linea paralela al eje
mayor de la porcion petrosa del temporal atravesando el aspecto medial del seno
timpanico y una linea perpendicular a ésta pasando por la cara posterior del nervio
facial. Para obtener la localizacion exacta del seno timpanico, se localizé la
eminencia piramidal y la tercera porcién del nervio facial posterior a la misma. Se
clasificé a esta estructura como tipo A, B o C de acuerdo a la clasificacion de
Marchioni et al.

~ La clasificaciéon del canaliculo subcoclear se llevd a cabo en las proyecciones
coronales de cada paciente con el nivel de corte en la ventana oval. Se clasificé
como tipo A, B, o C de acuerdo a la clasificacion de Marchioni et al.

~ La clasificacion de la neumatizacion de la mastoides se realizd en los cortes axiales
a nivel de la articulacion incudomaleolar, trazando tres lineas paralelas anguladas
a 45 grados de la linea media tomando como referencia el punto mas anterior del
seno sigmoides en la union del hueso petroso, el punto mas lateral a lo largo del
plano transversal de la hendidura sigmoides y el punto mas posterior del seno
sigmoides. Se clasificd en cuatro tipos de acuerdo a la clasificacidén de Han et al:

o Tipo 1 o hiponeumatizada: la neumatizaciéon permanecié anteromedial a la
linea que se trazaba en el punto mas anterior al seno sigmoides.

o Tipo 2 o moderadamente neumatizada: la neumatizacién se extendia
hasta el espacio entre las dos lineas trazadas en los puntos mas anteriores
y laterales del seno sigmoides.

o Tipo 3 o bien neumatizada: la neumatizacidn se extendia al espacio entre
las dos lineas trazadas en los puntos mas lateral y posteriores del seno
sigmoides.

o Tipo 4 o hiperneumatizada: la neumatizacién se extendia mds alld de la
linea trazada en el punto mas posterior del seno sigmoides.

~ Se obtuvo una lista de estudios tomograficos del 2014 y 2016 y posteriormente
usando tablas de aleatorizacion de Microsoft Excel y se eligieron 196 expedientes.

RESULTADOS

Desde el aifio 2014 al 2016, se solicitaron 2775 tomografias en pacientes mayores de 18 afios en
nuestro Instituto.

Se analizaron un total de 196 tomografias de oidos y mastoides es decir, 392 oidos. El estudio
incluyd 73 pacientes hombres (37%) y 123 mujeres (62%).

Los diagndsticos registrados en el sistema fueron muy variables, siendo los mas frecuentes
hipoacusia neurosensorial, otoesclerosis y perforacién timpdanica. Otros diagndsticos incluyeron
vértigo periférico, otitis media, trauma del conducto auditivo externo, microtia atresia,
dehiscencia de canal semicircular superior, etc. Gréafico 1.
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Grafico 1. Diagnésticos de los pacientes con tomografia computada de oidos.

60 53 H HIPOACUSIA
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TIMPANICA
4 OTRAS

28
55

Tabla 1. Canaliculo subcoclear ambos oidos
Tipo Frecuencia Porcentaje
A 33 8,4
B 143 36,5
C 216 55,1
Total 392 100,0

Grafico 2. Frecuencia de cada tipo de canaliculo subcoclear en ambos oidos
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Tabla 2. Seno timpanico ambos oidos
Tipo Frecuencia Porcentaje
A 148 37,8
B 233 59,4
C 11 2,8
Total 392 100,0

Grafico 3. Frecuencia de cada tipo de seno timpanico en ambos oidos

Tabla 3. Neumatizacién de la mastoides ambos oidos
Tipo Frecuencia Porcentaje
I 62 15,8
I 74 18,9
1 117 29,8
v 139 35,5
Total 392 100,0

-16 -



Grafico 4 . Tipos de neumatizacion de la mastoides en ambos oidos

Tabla 4. Canaliculo subcoclear oidos derechos
tipo Frecuencia Porcentaje
A 18 9,2
B 65 33,2
C 113 57,7
Total 196 100,0

Tabla 5. Canaliculo subcoclear oidos izquierdos
Tipo Frecuencia Porcentaje
A 15 7,7
B 78 39,8
C 103 52,6
Total 196 100,0
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Grafica 5. Canaliculo subcoclear derecho

Grafica 6. Canaliculo subcoclear izquierdo

Tabla 6. Seno timpanico oidos derechos

Tipo Frecuencia Porcentaje
A 71 36,2
B 119 60,7
C 6 31
Total 196 100,0

Tabla 10. Seno timpanico oidos izquierdos

Tipo Frecuencia Porcentaje
A 77 39,3
B 114 58,2
C 5 2,6
Total 196 100,0
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Grafica 7. Seno timpanico derecho Grafica 8. Seno timpanico izquierdo

Tabla 7. Neumatizacién de mastoides derechas
Tipo Frecuencia Porcentaje
I 34 17,3
Il 38 19,4
I 62 31,6
v 62 31,6
Total 196 100,0

Tabla 8. Neumatizacion de mastoides izquierdas
Tipo Frecuencia Porcentaje
I 28 14,3
I 36 18,4
1l 55 28,1
v 7 39,3
Total 196 100,0
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Grafica 9. Mastoides izquierdas

Grafica 10. Mastoides derechas
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DISCUSION

La region del retrotimpano es muy variable en cuanto a las dimensiones de diversos de sus
subsitios. En el caso del canaliculo encontramos que nuestra poblacién difiere de manera
importante respecto a la poblacion estudiada por Marchioni y colaboradores, encontramos que el
canaliculo subcoclear mas prevalente en la poblacidon mexicana es el tipo C con 55.1% a diferencia
del 23.07% reportado por el autor.

Respecto al seno timpanico encontramos que en nuestra muestra 37,8% fue tipo A, 59.4% fue
tipo By 2.8% fue tipo C que en comparacion con lo reportado por Marchioni: Tipo A 33.1 %, tipo B
62.5% vy tipo C 4.4 % encontrando que del mismo modo el tipo mas prevalente fue el tipo B.

Las diferencias encontradas respecto al canaliculo subcoclear en comparacion con lo descrito en la
literatura pueden ser debidas a variables anatdmicas propias de la poblacién o quizas a un sesgo
de seleccidn ya que los pacientes estudiados por Marchioni fueron sometidos a procedimientos
quirargicos y en nuestra poblacién se excluyeron pacientes con patologia que involucrara al odio
medio o la mastoides.
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CONCLUSION:

La regidn retrotimpanica es una area anatémica con muchas implicaciones quirdrgicas, por ese
motivo el cirujano otdlogo debe conocer su anatomia y tener en cuenta las variables que pueden
afectar el resultado de una cirugia.

En la poblacidn mexicana estudiada, encontramos ciertas diferencias anatémicas con respecto a
dos variables importantes: el seno timpanico y el canaliculo subcoclear. Mismas que no han sido
publicadas en la literatura nacional.

La clasificacion de Marchioni y colaboradores sobre el seno timpanico y canaliculo subcoclear asi
como la de Han y colaboradores sobre la neumatizacién de la mastoides, nos ofrecen la posibilidad
de describir de manera mas objetiva a estas estructuras y orientar la toma de decisiones de los
cirujanos interesados en iniciar con abordajes combinados o exclusivamente endoscdpicos para
reseccion de patologia en oido medio.
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Anexol.

Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de medicidn

NOMBRE DE LA VARIABLE | TIPO DE VARIABLE

CUANTITATIVA
EDAD CONTINUA
CUALITATIVA
SEXO NOMINAL
DICOTOMICA
CUALITATIVA
DIAGNOSTICO NGO
CUALITATIVA
CANALICULO OD sty
CUALITATIVA
SENOTIMP OD S
CUALITATIVA
CANALICULO Ol sty
CUALITATIVA
SENOTIMP Ol e
CUALITATIVA
MASTOIDES OD el
CUALITATIVA
MASTOIDES Ol e

UNIDAD DE

MEDICION/CATEGORIAS

ARNOS

FEMENINO/MASCULINO

@

@

@
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DEFINICION OPERACIONAL

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL NACIMIENTO A LA
FECHA DE LA EVALUACION EN ANOS

SE IDENTIFICARAN COMO EL SEXO BIOLOGICO

TIPO A: ENTRE EL FUSTIS Y EL FINICULO EXISTE UN
ESPACIO AMPLIO QUE SE EXTIENDE HASTA EL APEX
PETROSOPOR DEBAJO DELA CCOCLEA

TIPO B ENTRE EL FUSTIS Y EL FINICULO HAY UN
ESPACIO PEQUENO, NO HAY CONEXION ENTRE ESTE
ESPACIO Y EL APEX PETROSO. SE DISTINGUE COMO
UNA ESCASA NEUMATIZACION POR DEBAJ DE LA
COCLEA.

TIPO C: EL FUSTIS Y EL AREA CONCAMERATA SE
FUNDEN CON EL FINICULO Y EL PILAR ANTERIOR.NO
EXISTE UNA CONEXION ENTRE LA VENTANA
REDODNDA Y EL APEX PETROSO.

TIPO A LIMITADO AL BORDE MEDIAL DEL NERVIO
FACIAL

TIPO B MEDIAL RESPECTO AL NERVIO, SIN EXTENSION
POSTERIOR)

TIPO C MEDIAL Y POSTERIOR AL NERVIO.

TIPO A: ENTRE EL FUSTIS Y EL FINICULO EXISTE UN
ESPACIO AMPLIO QUE SE EXTIENDE HASTA EL APEX
PETROSOPOR DEBAJO DELA CCOCLEA

TIPO B ENTRE EL FUSTIS Y EL FINICULO HAY UN
ESPACIO PEQUENO, NO HAY CONEXION ENTRE ESTE
ESPACIO Y EL APEX PETROSO. SE DISTINGUE COMO
UNA ESCASA NEUMATIZACION POR DEBAJ DE LA
COCLEA.

TIPO C: EL FUSTIS Y EL AREA CONCAMERATA SE
FUNDEN CON EL FINICULO Y EL PILAR ANTERIOR.NO
EXISTE UNA CONEXION ENTRE LA VENTANA
REDODNDA Y EL APEX PETROSO.

TIPO A LIMITADO AL BORDE MEDIAL DEL NERVIO
FACIAL

TIPO B MEDIAL RESPECTO AL NERVIO, SIN EXTENSION
POSTERIOR)

TIPO C MEDIAL Y POSTERIOR AL NERVIO.

TIPO | HIPONEUMATIZADA

TIPO Il MODERADA NEUMATIZACION

TIPO 1Il BUENA NEUMATIZACION

TIPO IV HIPERNEUMATIZACION

TIPO | HIPONEUMATIZADA

TIPO Il MODERADA NEUMATIZACION

TIPO Ill BUENA NEUMATIZACION

TIPO IV HIPERNEUMATIZACION



Anexo 2. Ejemplos de los hallazgos para canaliculo subcoclear
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Anexo 3. Ejemplos de los hallazgos para seno timpanico

-28 -



Anexo 4. Ejemplos de los hallazgos para tipos de neumatizacion de la mastoides
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