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Resumen
El hueso temporal es asiento de patologías otológicas
frecuentes en Pediatría.
Objetivo. Realizar una evaluación estadística y la des-
cripción de los hallazgos tomográficos característicos
de la patología del hueso temporal en una población
pediátrica.
Materiales y Métodos. Trabajo retrospectivo, longitu-
dinal y descriptivo de una revisión de 64 historias clí-
nicas, realizadas entre enero de 2008 y abril de 2011 en
el Hospital de Pediatría “Pedro Elizalde”. La clasifica-
ción de las patologías se dividió en: inflamatoria
(infecciosa y no infecciosa), congénita, histiocitosis,
infiltración tumoral y traumática.
Resultados.  Sexo masculino: 64%; rango etario: de 1
mes a 14 años (media: 6,1 años).  Se encontró patología
inflamatoria infecciosa en el 53% de los pacientes, pato-
logía inflamatoria no infecciosa en el 36%, congénita en
el 4,6 %, histiocitosis en el 1,5%, infiltración tumoral en
el 3% y traumática en el 1,5%. Predominó la patología
infecciosa en los menores de 5 años (otomastoiditis:
43,6%). El colesteatoma constituyó la patología infla-
matoria no infecciosa más común en el rango etario de
6 a 14 años (36%). No se presentaron lesiones neoplási-
cas propias, sino por infiltración tumoral (fibroangioma
nasofaríngeo y metástasis de neuroblastoma).
Conclusión. La otomastoiditis aguda y el colesteatoma
constituyen la patología otológica más frecuente en
Pediatría y requieren la realización de una Tomografía
Computada (TC). En los casos revisados, el diagnósti-
co tomográfico coincidió con el clínico-quirúrgico y/o
anatomopatológico.
Palabras clave. Hallazgos tomográficos característicos.
Patología. Pediatría. Temporal.

Abstract
Pediatric pathology of temporal bone: characteristic
tomographic findings. 
The temporal bone is the seat of frequent otologic disorders
in children.
Objective. To report the statistics and description of char-
acteristic computed tomography (CT) findings of temporal
bone pathology in a pediatric population.
Material and Methods. Retrospective, longitudinal and
descriptive review of 64 medical records taken between
January 2008 and April 2011 at the Pediatric Hospital
Pedro Elizalde. The classification of diseases was: inflamma-
tory (infectious and noninfectious), congenital, histiocyto-
sis, tumor infiltration and traumatic.
Results. Males: 64%, age range: 1 month to 14 years
(mean: 6.1 years). We found 53% inflammatory infectious
conditions, 36% inflammatory noninfectious, 4.6% congen-
ital, 1.5% histiocytosis, 3% tumor infiltration, and 1.5%
traumatic.  Infections disease was the most prevalent pathol-
ogy in children under 5 years (otomastoiditis 43.6%).
Cholesteatoma constituted the major non-infectious inflam-
matory condition in the age range from 6 to 14 (36%).
Neoplasms were represented by secondary infiltration of
nasopharyngeal angiofibroma or neuroblastoma metastasis.
Conclusion. Acute otomastoiditis and cholesteatoma were
the most common otologic pathology in the pediatric popu-
lation and require CT. In the cases reviewed, CT diagnosis
was consistent with clinical, surgical and / or pathology
findings.
Keywords. Characteristic CT findings. Pathology.
Pediatric. Temporal. 

INTRODUCCIÓN

El hueso temporal se encuentra en la base del crá-
neo y está constituido por la apófisis mastoides, el
peñasco, las porciones escamosa y timpánica, y la apó-
fisis estiloides (1,2).

La apófisis mastoides forma parte del conducto
auditivo externo y la cavidad timpánica. Posee espa-
cios aéreos de número y tamaño variables, denomina-
dos celdillas mastoideas, que se neumatizan luego del
nacimiento por una estimulación aérea del oído

medio. La pared interna forma parte de la fosa poste-
rior y se halla surcada por el seno sigmoides, permi-
tiendo -ante una infección mastoidea- el paso de la
misma hacia los senos venosos y el espacio epidural. 

El peñasco o pirámide petrosa tiene una forma
triangular y su vértice apunta en dirección medial;
contiene la cavidad timpánica (la cual limita en su
techo con la fosa craneal media) y su borde lateral
contacta con la sutura petroescamosa (no osificada en
los niños), permitiendo el paso directo de una infec-
ción al espacio epidural. En los adultos, las venas del
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oído perforan esta sutura y desembocan en los senos
venosos, transmitiendo la infección por esta vía. El
piso es una lámina de hueso cortical que limita con el
bulbo yugular. Éste se encuentra dentro del peñasco y,
en algunos casos, presenta una dehiscencia que pene-
tra la yugular en el oído medio. La pared anterior
limita con el conducto carotídeo donde transcurre la
porción petrosa de la carótida interna, mientras que la
pared mastoidea o posterior contiene el conducto del
nervio facial. En cuanto a la pared medial, ésta limita
con la porción laberíntica del facial y con el conducto
semicircular lateral, siendo afectados por patologías
de esta región. 

La porción escamosa o escama forma la pared
anterolateral del hueso y la porción timpánica, situa-
da por debajo de la escama, constituye el conducto
auditivo externo (1-3).

OBJETIVO

Realizar una evaluación estadística y la descrip-
ción de los hallazgos tomográficos característicos de
la patología del hueso temporal en una población
pediátrica.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un trabajo retrospectivo, longitudinal y
descriptivo de una revisión de 64 historias clínicas y
estudios por imágenes (Tomografía Computada -TC-
de peñascos, con y sin contraste) de pacientes pediá-
tricos entre enero de 2008 y abril de 2011 en el
Hospital de Pediatría “Pedro Elizalde”. Las patologí-
as se clasificaron en: inflamatoria (infecciosa y no
infecciosa), congénita, histiocitosis, infiltración tumo-
ral y traumática.

RESULTADOS

De los 64 pacientes, el 64% era de sexo masculino
(predominando en todas las series) y el 36% femenino.
El rango etario varió entre 1 mes y los 14 años, con una
media de 6,1 años y mediana de 4 años. 

La frecuencia de las patologías, según la clasifica-
ción, fueron (Gráfico 1): 
• Patología inflamatoria infecciosa: 53,1% (n=34).
• Patología inflamatoria no infecciosa: 36% (n=23).
• Congénita: 4,6 % (n=3).
• Histiocitosis: 1,5 % (n=1).
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Grafico 1: Patología del hueso temporal en pacientes pediátricos, según
hallazgos tomográficos (n=64).
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Fig. 1: (a) (b) TC de peñas-
co en una niña de 8 años de
edad que cursa otomastoidi-
tis. Se visualiza oído medio,
antro y celdillas mastoideas
ocupadas por densidad de
partes blandas sin destruc-
ción ósea. (c) (d) TC de
peñascos en un paciente de
1 año con otomastoiditis
aguda. Presenta antro y cel-
dillas mastoideas opacifica-
das con niveles hidroaéreos.
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• Infiltración tumoral: 3,1% (n=2).
• Traumática: 1,5% (n=1).

La patología inflamatoria infecciosa fue la más fre-
cuente (53%), predominó en los menores de 5 años y
presentó otomastoiditis en el 43,6% (n=28). Los hallaz-
gos tomográficos consistieron en la ocupación del
oído medio, las celdillas y el antro mastoideo, mien-
tras que los tabiques y la corteza mastoidea se mantu-
vieron intactos (Fig. 1).

La mastoiditis coalescente se presentó en el 8%
(n=5) con destrucción y coalescencia de los tabiques
mastoideos en una cavidad. En un caso se acompañó
de osteólisis cortical (Fig. 2) con la formación de un
absceso epidural (Fig. 3).

Sólo un paciente presentó petrositis (una compli-
cación poco usual de la otomastoiditis). En la TC se
observaba un aumento de la densidad de las celdillas
del vértice del peñasco, con erosión de éstas y del
ápice petroso (Fig. 4).

En la patología inflamatoria no infecciosa, el coles-
teatoma adquirido secundario fue el más frecuente. Se
presentó en el 36% (n=23) de los casos y predominó en
el rango etario de 6 a 14 años. La TC de peñasco mos-
traba una masa de partes blandas del oído medio con
erosión ósea del muro del ático, la pared externa, el
espolón, el techo del tímpano y los huesecillos del
oído medio (Fig. 5). 

En el caso de la patología congénita, ésta se encon-
tró en el 4,6% (n=3). La malformación del conducto
auditivo externo fue la más común con tres pacientes:
dos tuvieron atresias fibrosas y uno estenosis (Fig. 6).
Un paciente presentó hipoplasia de la cóclea y del
conducto semicircular lateral bilateral (Fig. 7).

La infiltración tumoral estuvo presente en el 3%
(n=2). Un paciente presentó un fibroangioma nasofa-
ríngeo (Fig. 8) y otro, metástasis óseas a partir de un
neuroblastoma (Fig. 9). 

Con respecto a la histiocitosis, ésta se halló en el
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Fig. 2: (a) (b) TC de peñas-
cos. Paciente de sexo mas-
culino de un año de edad
que presenta celulitis peri-
mastoidea, ocupación del
oído medio y mastoides
con destrucción de los
tabiques y parte cortical
externa (círculo).

a
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Fig. 3: (a) TC de cerebro de
un paciente de sexo mascu-
lino, de 2 años de edad, que
presenta mastoiditis coales-
cente con destrucción corti-
cal. Obsérvese como com-
plicación el absceso epidu-
ral con absceso subperiósti-
co concomitante. (b) (c) TC
de peñascos del mismo
paciente. Obsérvese la solu-
ción de continuidad de la
cortical interna.
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1,5% (n=1) y presentaba destrucción ósea con masa de
partes blandas asociada (Fig. 10). A su vez, la patolo-
gía traumática también se encontró en el 1,5% (n=1),
en un paciente con fractura longitudinal del peñasco
derecho (Fig. 11).    

DISCUSIÓN

El desarrollo embrionario del oído externo y
medio se realiza a partir del primero y segundo arcos
branquiales, la hendidura branquial y la bolsa farín-
gea, mientras que el ectodermo neural forma la vesícu-
la ótica que dará origen al oído interno. Debido a sus
diferentes precursores, las malformaciones del oído
externo y medio están relacionadas, pero las del oído
interno suelen ser independientes (1,4,5).

En nuestra serie, la malformación más frecuente fue
la dismorfia del pabellón auricular con atresia membra-

nosa del conducto auditivo externo (CAE). Las atresias
pueden ser óseas, fibrosas o mixtas, pero en nuestra
serie todas fueron fibrosas (1,5,6). Existe asociación de esta
patología con el colesteatoma de CAE, visualizando
una masa de partes blandas con erosión ósea en la
topografía del conducto auditivo externo (6,7). La malfor-
mación del canal semicircular lateral es una de las más
frecuentes. Ésta puede ser bilateral o asociarse a otra
alteración del oído interno (en nuestra serie un caso
tuvo asociación con hipoplasia de la cóclea). 

La TC de peñascos de alta resolución es el estudio
diagnóstico de elección para evaluar las malformacio-
nes del oído externo y medio. Asimismo, la recons-
trucción 3D, al visualizar adecuadamente la ventana
oval, es útil en algunos casos. En el oído interno eva-
lúa el laberinto óseo y la cóclea, mientras que para el
laberinto membranoso es de elección la Resonancia
Magnética (RM) (8-11).

La patología inflamatoria infecciosa más usual en
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Fig. 5: (a) (b) TC corte
axial de colesteatoma
adquirido en una  paciente
de sexo femenino de 6 años
de edad. Se visualiza masa
de partes blandas con ero-
sión ósea del muro del
ático, antro mastoideo,
cortical externa y de los
huesecillos del oído medio
(yunque y martillo). (c)
(d) TC corte coronal. Se
observa la masa de partes
blandas con erosión de
espolón del muro del ático,
del martillo y del estribo,
el cual no se visualiza a
nivel de la ventana redon-
da (círculo).

a b

Fig. 4: (a) (b) Paciente de 5
años de edad de sexo mas-
culino que consultó por
parálisis del VI par y cefa-
lea. TC con cortes axiales y
coronales: se nota un
aumento de la atenuación
de las celdillas del peñasco
con erosión del ápice,
ángulo posterior de la fosa
hipofisaria y porción basi-
lar del occipital (círculo).
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nuestro estudio fue la otomastoiditis aguda. En estos
casos, la TC se solicita ante la sospecha de complica-
ciones (12-14).

Con relación a la mastoiditis coalescente, en ésta
debe evaluarse la presencia de una lesión cortical, ya
que, debido a las relaciones anatómicas del peñasco, la
enfermedad puede extenderse y generar complicacio-
nes como: el absceso subperióstico posauricular, epi-
dural o cerebral, meningitis, parálisis del nervio facial,
trombosis del seno dural, infarto venoso del seno lon-
gitudinal superior y laberínticos. La celulitis perimas-
toidea sin defecto cortical se produce por trombosis de
venas emisarias. La TC de peñascos es el método de
elección para el diagnóstico y la RM es útil en compli-
caciones intracraneales y vasculares (12-16). En nuestra
serie, un paciente presentó como complicación un abs-
ceso epidural de la fosa posterior, pero respondió ade-
cuadamente al tratamiento antibiótico. 

En los casos de petrositis, la extensión de la infec-

ción se produce desde el oído medio hasta las celdillas
apicales del hueso temporal. Se caracteriza por la tría-
da clínica de Gradenigo (otorrea, dolor orbitario o
facial y parálisis del VI par), pero ésta puede no estar
presente o ser incompleta. La TC muestra cambios
erosivos en el ápice y detritus dentro de las celdillas
con aumento de la densidad de las mismas. Nuestro
paciente  presentó cefaleas, parálisis del VI par y ero-
sión del ápice petroso sin compromiso del oído medio
y respondió satisfactoriamente al tratamiento antibió-
tico. El diagnóstico diferencial debe hacerse con las
metástasis y el rabdomiosarcoma (12-14,16,17).

El colesteatoma es una patología inflamatoria no
infecciosa que consiste en un quiste de epitelio escamo-
so estratificado, ubicado en el oído medio y lleno con
material de descamación. Puede ser congénito o adqui-
rido. Los colesteatomas congénitos (primarios) son
menos frecuentes, se originan en los restos epiteliales
embrionarios y están asociados a atresia o estenosis del
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Fig. 7: (a) (b) TC corte axial
y coronal de un paciente de
15 años de sexo masculino
con hipoplasia bilateral de
la cóclea. (c) TC corte coro-
nal del mismo paciente
donde se visualiza hipopla-
sia del conducto semicircu-
lar lateral.
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Fig. 6: TC corte coronal de
peñascos de un paciente de
5 años con atresia mem-
branosa de conducto audi-
tivo externo, asociada a
dismorfia de pabellón auri-
cular. 
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conducto auditivo externo; mientras que el adquirido
(más frecuente) está asociado a una otitis media cróni-
ca, con o sin perforación timpánica. La mayoría se ori-
gina en la pars flácida del tímpano y se extiende hacia
el espacio de Prussak (área comprendida por el liga-
mento externo del martillo, el cuello del martillo y la
pars flácida de la membrana timpánica). La imagen
característica es la erosión del muro del ático, su pared
externa, el espolón, el techo del tímpano y los hueseci-
llos del oído medio. Puede erosionar el conducto del
VII par (principalmente en el segmento timpánico), el
laberinto óseo, el techo del tímpano y el seno sigmoi-
deo (12,18). En estos dos últimos casos, se recomienda rea-
lizar una RM para evaluar el riesgo de invasión epidu-
ral. Los diagnósticos diferenciales son el rabdomiosar-
coma, la histiocitosis y las metástasis (12,20-22).

En la otitis media crónica asociada a colesteatoma
con infección activa, los gérmenes implicados forman
parte de una flora polimicrobiana. Entre ellos, predo-
minan los aerobios Gram negativos -Proteus mirabilis,
Pseudomonas spp, Escherichia coli-, produciendo com-
plicaciones locorregionales y sistémicas, similares a la
otomastoiditis (23,24).

La histiocitosis es la proliferación idiopática de
histiocitos con manifestaciones focales o sistémicas.
Las causas y patogénesis permanecen inciertas, aun-
que recientes estudios sugieren una respuesta inmune
anormal. Más de la mitad de las lesiones ocurren en la
calota parietal y, en la base del cráneo, las porciones
petrosa y mastoidea del temporal son las más afecta-
das. La lesión consiste en una erosión ósea con masa
de partes blandas asociada (25-27) (nuestro paciente pre-

sentó una lesión ósea de la mastoides, pero el oído
medio no estuvo comprometido). 

El rabdomiosarcoma es un tumor maligno que se
origina a partir de células mesenquimáticas. Afecta
frecuentemente a la población pediátrica, siendo el
radbdomiosarcoma embrionario el tumor de oído
medio más común en este grupo etario. Debuta como
una otitis media crónica y, al progresar, la enfermedad
destruye el peñasco con la consiguiente lesión del ner-
vio facial e invasión meníngea. La TC es el método de
elección para evaluar el peñasco, mientras que la RM
permite estudiar el compromiso meníngeo (17,28,29).

El condrosarcoma afecta principalmente el vértice
del peñasco y se origina en restos embrionarios situa-
dos en las suturas esfenopetrosa y petro-occipital. La
TC muestra una masa de partes blandas con calcifica-
ciones y destrucción ósea (29,30).

La neurofibromatosis tipo I, antiguamente llamada
enfermedad de Von Recklinghausen o neurofibroma-
tosis periférica, es un trastorno genético que cursa con
manchas marrones en piel (manchas café con leche),
hamartoma del iris (nódulos de Lisch), gliomas ópticos
y neurofibromas múltiples (principalmente del tipo
plexiforme). Los neurofibromas son tumores benignos,
no capsulados, que se originan en las células de
Schwann y, a diferencia de los schwannomas, pueden
malignizarse. En el oído medio, afectan al nervio tim-
pánico o la rama auricular del nervio vago (nervio de
Jacobson y Arnold, respectivamente), produciendo la
erosión del hueso temporal y pudiendo ser confundi-
dos con una displasia fibrosa. La asociación con el
schwannoma vestibular es menor al  5% (31-34,39).

a b

Fig. 8: (a) (b) TC corte
axial de un paciente de 13
años de sexo masculino
con diagnóstico de fibroan-
gioma nasofaríngeo. Pre-
senta erosión ósea del ápice
petroso temporal izquier-
do, esfenoides, etmoides y
órbita con masa de partes
blandas asociada.
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Fig. 9: (a) (b) TC cortes
axiales de un paciente de 9
meses de edad con metás-
tasis óseas, a nivel de la
escama del temporal, se-
cundarias a neuroblasto-
ma. Se observan lesiones
osteolíticas a nivel de la
calota  y las órbitas.
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Dentro de las lesiones pseudotumorales (definidas
como una masa expansiva con remodelación ósea), se
encuentra el quiste de colesterol o granuloma. Éste se
origina por una inadecuada ventilación de las celdillas
del peñasco y se manifiesta con una lesión ósea expan-
siva, de límites bien definidos, que realza periférica-
mente poscontraste endovenoso y se interpreta como
una cápsula o duramadre que recubre la lesión (31,35,36).

En esta serie no se presentaron neoplasias propias
del temporal, aunque sí hubo infiltración tumoral de
un fibroangioma nasofaríngeo y metástasis por neuro-
blastoma.

Dentro de las displasias óseas, la fibrosa represen-
ta un trastorno de etiología desconocida que afecta
frecuentemente el hueso temporal. La sustitución del
hueso por  tejido fibro-óseo displásico produce expan-
sión y remodelación ósea con pérdida del patrón tra-
becular, dando una opacidad en vidrio deslustrado
característico. La malignización es poco usual y el

colesteatoma se presenta como patología secundaria a
la obliteración de las celdillas mastoideas y del con-
ducto auditivo. El síndrome de McCune-Albright es
una forma especial de displasia fibrosa poliostótica,
asociada a pubertad precoz y manchas café con leche
(17,31,37-39). En nuestros pacientes no hubo casos de displa-
sia ósea.

Los traumatismos de cráneo son frecuentes en la
edad pediátrica. Las fracturas se clasifican, según su
orientación con respecto al eje mayor del hueso, en:
longitudinales, transversales, oblicuas y mixtas. En el
caso de las longitudinales, éstas son producto de con-
tusiones temporoparietales y atraviesan el oído medio
con luxación de los huesecillos, produciendo hipoacu-
sia de conducción. No suelen seccionar el nervio
facial, sino que se extienden a lo largo del conducto
provocando tumefacción y hematoma. Pueden exten-
derse hasta la fosa cerebral media.

Las fracturas transversales son el resultado de un
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Fig. 11: (a) (b) TC de
peñascos de un niño de 1
año de edad con traumatis-
mo de cráneo y fractura
oblicua del temporal dere-
cho. Obsérvese la fractura
asociada a ocupación de
celdillas mastoideas con
nivel hidroaéreo.

a
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Fig. 10: (a) (b) TC cortes
coronales de un paciente
de 11 años con diagnóstico
de histiocitosis de la mas-
toides derecha. Se visuali-
za destrucción ósea de la
misma con masa de partes
blandas. (c) En el mismo
paciente se observa la des-
trucción de la punta de la
apófisis mastoidea.
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golpe contuso sobre el hueso occipital o la región occi-
pitomastoidea.  Lesionan el conducto auditivo interno
o pueden atravesar el laberinto óseo, y producen
hipoacusia neurosensorial, parálisis facial y fístula
perilinfática por la comunicación del oído medio e
interno. Su principal complicación es la afección del
conducto carotídeo con riesgo de injuria arterial. La
TC de peñascos y la reconstrucción multiplanar son
útiles para el diagnóstico de las fracturas y sus com-
plicaciones (40,41).

CONCLUSIÓN

La otomastoiditis aguda y el colesteatoma consti-
tuyen la patología otológica más frecuente en
Pediatría. Requieren la realización de una TC de
hueso temporal, ya sea con o sin contraste en el coles-
teatoma, con o sin complicación locorregional o sisté-
mica. En la otomastoiditis, se lleva a cabo sólo ante la
sospecha de complicaciones. 

En los casos revisados, el diagnóstico informado
en la TC coincidió con el diagnóstico clínico-quirúrgi-
co y/o anatomopatológico. Por este motivo, conside-
ramos importante para el médico radiólogo el conoci-
miento de las imágenes características de las patologí-
as descritas.
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