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Anatomia aplicada a fracturas de temporal

analisis de 10 casos

Applied anatomy of a temporary fracture analysis of 10 cases
Anatomia aplicada a fraturas de temporal: analise de dez caso
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Resumen

Antecedentes: Las lesiones en el hueso temporal
ocurren en el 30 a 70% de los casos de traumatismo
de craneo cerrado, siendo los accidentes automovi-
listicos causa del 31%. En general, las lineas de frac-
tura corren paralelas a la linea del golpe entregado
y se extienden a través de los agujeros de la base del
craneo, puntos débiles del hueso temporal. Estas se
denominan como longitudinal o transversal, a pe-
sar de que la mayoria son en realidad mixtas. Las
fracturas bilaterales tienen una incidencia menor de
8-29%.

Objetivo: Analizar los tipos de fracturas tempo-
rales mas frecuentes y las modificaciones de éstas
sobre su anatomia en correlacién con la clinica del
paciente y los examenes de TAC.

Disefio: Retrospectivo de corte transversal.
Poblacién: Nifos y adultos jovenes de ambos sexos.

Método: Es un trabajo retrospectivo transversal con
revisioén de historias clinicas de nifios y adultos jo-
venes, mas disecciones microanatomicas en cada-
veres adultos de ambos sexos, fijados en formol al
10%.

Resultados: Se recolectaron 10 pacientes; 8 de sexo
masculino y 2 femeninos, del total 2 son nifios. To-
dos con procedencia de Coérdoba, consultan por
zumbido, hipoacusia y mareo o desequilibrio post-
traumatico. Uno de ellos nifio de 13 afios con hipoa-
cusia bilateral y supuracién de oido. Al grupo se
suma una paralisis facial recuperada con tratamien-
to clinico.

Conclusiones: El conocimiento de la anatomia, con
el apoyo de la tomografia computada de oido, y los
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estudios audiologicos son fundamentales para el
diagndstico clinico y topografico de la lesion.
Palabras clave: anatomia del hueso temporal, trau-
ma.

Abstract

Background: lesions occur in the temporal bone in
the 30 to 70% of cases of closed skull trauma. Being
car accidents cause 31%. In general, the fracture li-
nes run parallel to the line of blow delivered and
extend through the holes to the skull base, temporal
bone weak points. These are denominate as longitu-
dinal or transverseal, though most are actually mi-
xed. The bilateral fractures have a lower incidence
of 8-29%.

Objetive: analize the types of temporal fractures
the most frequent and modifications of these on
their anatomy correlated with the patient’s clinical
and computed tomography exams.

Design: transversal cut retrospective.

Population: children and young adults of both se-
xes.

Method: it is a transversal retrospective study with
review of clinical records of children and young
adults more microanatomic dissections in adult ca-
davers of both sexes, fixed in 10% formalin.

Results: 10 patients were collected; 8 male and 2
female, total 2 are children. All of them are from
Cordoba, complaining of tinnitus, hearing loss and
dizziness or post traumatic imbalance. The age ave-
rage is to 22 years old. The 50% is given by auto-
mobile accidents, also presented cases of labor ac-
cident, drop height and flattening. One of them, a
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child to 13 years old with bilateral hearing loss and
ear drainage. The group adds a facial paralysis re-
covered with clinical treatment.

Conclusions: knowledge of anatomy, with suppor-
ted by computed tomography ear, and audiological
studies are essential for clinical diagnosis and topo-
graphic of the lesion.

Keys words: temporal bone anatomy, traumatic in-
jury.

Resumo

Antecedentes: As lesdes no osso temporal ocorrem
em 30% a 70% dos casos de traumatismo de cranio
fechado, sendo os acidentes automobilisticos causa
de 31%. Em geral, as linhas de fratura correm pa-
ralelas a linha do golpe e se estendem através dos
orificios da base do cranio, pontos frageis do osso
temporal. Estas sdo denominadas como longitudi-
nal ou transversal, a pesar de, na verdade, a maioria
ser mista. As fraturas bilaterais tem uma incidéncia
menor de 8-29%.

Objetivo: Analisar os tipos de fraturas temporais
mais frequentes e as modificagdes destas sobre a
sua anatomia em correlagao com a clinica do pa-
ciente e os exames de TAC.

Desenho: Retrospectivo de corte transversal

Populacao: Criangas e jovens adultos em ambos os
sexos.

Método: E um trabalho retrospectivo transversal
com revisao de historias clinicas de criangas e jo-
vens adultos mais disseca¢des microanatdmicas em
cadaveres adultos de ambos os sexos, conservados
em formol a 10%.

Resultados: Foram coletados 10 pacientes: 8 do sexo
masculino e 2 femininos, dos quais 2 sao criangas.
Todos oriundos de Cérdoba, consultam por zum-
bido, hipoacusia e tontura ou desequilibrio pos-
traumatico. Um desses pacientes, um adolescente
de 13 anos com hipoacusia bilateral e supuragao do
ouvido. Ao grupo, soma-se uma paralisia facial re-
cuperada com tratamento clinico.

Conclusdes: O conhecimento da anatomia, com o
apoio da tomografia computadorizada de ouvido e
os estudos audiologicos, é fundamental para o diag-
nostico clinico e topografico da lesao.

Palavras chaves: Anatomia do osso temporal, trau-
ma.

Introduccion

La fractura del hueso temporal es frecuente,
dentro de la evaluacion del trauma craneo-encefa-
lico. Es una estructura muy gruesa y dura situada

en la base del craneo. Esta tiene multiples agujeros,
creando zonas de disminucién de la resistencia sus-
ceptibles a lesion traumatica. Por lo tanto, las fractu-
ras que involucran el hueso temporal contintian a lo
largo de la base del craneo con un patréon que sigue
los puntos mas débiles de la anatomia. La mastoi-
des juega un papel crucial en la absorcion y disper-
sion de la energia cinética durante un trauma lateral
al hueso temporal.

Si bien se asocia a impactos de alta energia, es
comun en accidentes muy ligados a la actividad hu-
mana, como domiciliarios, laborales, deportivos, de
transporte y en casos de violencia. Estando involu-
crados distintos grupos etarios de ambos sexos.

Debido a la complejidad del hueso temporal, la
clinica del paciente puede variar desde una conmo-
cién cerebral menor sin déficits funcionales a trau-
ma severos con déficits multifuncionales y riesgo
grave para la vida del paciente.

El rol del otorrinolaringdlogo debe estar en la
evaluacion primaria (inmediata), en conjunto con
neurocirujanos y cirujanos de cabeza-cuello, como
asi también en la evaluacioén secundaria (tardia). En
el estadio secundario el otorrinolaringdlogo aplica
los métodos complementarios audiologicos que,
junto con la tomografia computada de oido y la re-
sonancia magnética, le permitiran hacer el diagnos-
tico topografico de la lesion.

Una paralisis facial presente en las primeras ho-
ras del traumatismo se debe facilmente a una sec-
cién del nervio facial. Su pronostico es desfavora-
ble; la exploracion quirtrgica del nervio es urgente.
Una paralisis facial que aparece dias después del
traumatismo puede deberse a un edema, su pronos-
tico es mejor y el tratamiento es médico.

Presentacion de casos clinicos

Se revisaron historias clinicas de pacientes que
asisten a nuestra institucion en el periodo compren-
dido desde el 2012 hasta la fecha. Se recolectaron 10
pacientes: 8 de sexo masculino y 2 femeninos, del
total 2 son nifios. Todos con procedencia de Cor-
doba, consultan por zumbido, hipoacusia, vértigo.
Uno de ellos un nifio de 13 afios con hipoacusia bi-
lateral, supuracién de oido y paralisis facial recupe-
rada con tratamiento médico.

Audiologia: se realizaron los siguientes estudios
audioldgicos: audiometria, logoaudiometria, impe-
danciometria, weber, reflejo actstico facial, acufe-
nometria, oea, bera, estudio de laberinto y videonis-
tagmografia (vng).Todos quedaron con hipoacusia
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Fig. 1. Relaciones anatémicas edocraneales. Venas: Seno sig-
moideo, petroso superior y seno cavernoso. Foramen yugular
glosofaringeo, vago y espinal. CAl: facial, vestibulo-coclear.
Trigémino y motor ocular comun.

neurosensorial. S6lo uno con hipoacusia mixta. A
todos los pacientes la sensacién de mareo les durd
entre 6 y 8 meses, recuperando luego la funcién
normal del vestibulo.

Tomografia: a todos los pacientes se les realizd
tomografia computada (TAC) de oido, cortes axia-
les y coronales < de 2 mm. Por un médico radio-
logo especialista en oido, quien informé ocho con
fracturas longitudinal de pefasco y solo dos (20%)
transversal. Se utilizd la clasificacion de Ulrich que
fue el primero en clasificar las fracturas del hueso
temporal en fracturas longitudinales y fracturas
transversales. Pero en realidad la mayoria siguen
un patrén mixto, como postularon Ghorayeb y
Yeakley.

Discusion de casos clinicos

El hueso temporal es una estructura dura situa-
da en la base del craneo. La base del craneo tiene
multiples aberturas importantes, como el agujero
rasgado y el canal carotideo (arteria carotida inter-
na), el agujero yugular (vena yugular interna, IX,
X, XI), y el agujero estilomastoideo (VII), creando
zonas de disminucion de la resistencia susceptibles
a lesién traumatica. Por lo tanto, las fracturas que
involucran el hueso temporal contintian a lo largo
de la base del craneo con un patréon que sigue los
puntos mas débiles de la anatomia.

Anatémicamente el pefiasco se divide para su
estudio en un eje longitudinal, constituido de atras
hacia adelante por las siguientes cavidades: el an-
tro, el aditus ad antrum y la caja prolongada por
la trompa de Eustaquio (Fig. 2). El eje transversal
se encuentra constituido por el conducto auditivo
externo, la caja, el laberinto y el conducto auditivo
interno (Fig. 3).

e o o {
Fig. 2 Eje longitudinal, Fig. 3 Eje transversal.

La duramadre de la fosa cerebral media recubre
la cara endocraneana anterior del pefiasco, entran-
do en relacién con las cavidades del oido medio por
intermedio del tegmen timpani y con las cavidades
del oido interno a nivel de la eminencia arcuata.

La duramadre de la fosa cerebral posterior re-
cubre la cara endocraneana posterior del pefiasco y
entra en relacién con las cavidades del oido interno,
a nivel del saco endolinfatico, del canal semicircular
posterior, y sobre todo del conducto auditivo inter-
no, donde la duramadre se invagina.

Una fractura del pefhasco que desgarra la dura-
madre pone en comunicacion, por intermedio de las
cavidades del oido medio, a los espacios aracnoi-
deos con el exterior. Esto explica la otorraquia, rino-
rraquia o la combinacién de ambas en las fistulas de
liquido cefalorraquideo post-traumaticas.

El laberinto esta constituido por un hueso en-
condral embrionario incapaz de originar un callo
0seo en caso de fractura; por consiguiente, las frac-
turas del laberinto consolidan mal.

La mastoides juega un papel crucial en la absor-
cién y dispersion de la energia cinética durante un
trauma lateral al hueso temporal. La neumatiza-
cién del hueso temporal ha disminuido durante la
evolucion de la especie humana, pero se sabe poco
acerca de la funcién o el efecto de este proceso mas-
toideo. Las células estan completamente formadas
alrededor de los 10 afios de edad y llegan al maximo
desarrollo entre los 15 y los 20 afios.

El tamanio de las células mastoides no sdlo esta
determinado genéticamente, también estan invo-
lucrados factores ambientales. El volumen de las
celdas mastoideas depende del grado de deterioro
del oido medio durante la infancia, tales como otitis
media aguda recurrente o la otitis media con efu-
sion. Turgut y Tos encontraron que la longitud de
la mastoides tiende a ser significativamente menor
en los especimenes con patologia efusiva de oido
medio.

La neumatizacion mastoidea juega un papel si-
milar a la de los senos paranasales: para proteger
las estructuras vitales tales como el nervio facial, los
vasos sanguineos y el tejido nervioso central, por
disipacion de la energia.
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Las presentaciones clinicas especificamente rela-
cionadas con el trauma del hueso temporal incluyen
paralisis del nervio facial (parcial o total), pérdida
de audicion (conductiva, neurosensorial o mixta),
vértigo, mareos, otorragia, otorraquia, perforacién
de la membrana timpanica, hemotimpano, lacera-
cion del canal auditivo externo y colesteatoma ad-
quirido (como uno de nuestros pacientes).

Fig. 4. TAC coronal de oido derecho, con fragmento éseo
laminar cortical de hueso desprendido de la parte posterior

del techo del CAE, la estenosis es en la unién 6sea con la carti-
laginosa, hay engrosamiento mucoso en el seno timpanico. La
imagen de la izquierda es prequirdrgica, la de la derecha es

el resultado posterior a la cirugia. Diagnéstico por anatomia
patoldgica de colesteatoma.

Clasificacion
La clasificaciéon se basa en el estudio de tomo-
grafia axial computada (TAC) de oido. Ulrich fue el

primero en clasificar las fracturas del hueso tempo-
ral en fracturas longitudinales y transversales.

Ghorayeb y Yeakley encontraron que la gran
mayoria de las fracturas son en realidad oblicuas
y muy a menudo mezcladas; surge el concepto de
mixtas.

Otras clasificaciones se basan en el compromiso
o no de la capsula 6tica. Los modelos de clasifica-
cién indicados anteriormente son arbitrarios, pero
ciertamente ttil para predecir el patréon de lesion.
La mayoria de las fracturas de huesos temporales
son completamente irregulares y no uniformes en
su camino, siguiendo un patrén oblicuo o mixto,
como se indicd anteriormente.

Por lo tanto, en lugar del tipo de fractura, la eva-
luacioén de la funcion es la cuestion critica y es obli-
gatoria.

La presencia o ausencia de una funcién en parti-
cular indica si la céclea, el oido medio, el vestibulo,
el nervio facial, la duramadre, o sistema nervioso
central estan dafiados, a pesar de una fractura de-
mostrada o la falta de ella.

Fractura longitudinal

Son las mas frecuentes. El trazo de fractura es
paralelo al eje del penasco.

Si la fractura viene de la escama del temporal,
ella pasa por el techo del conducto auditivo externo
y el tegmen timpani y se termina a nivel del agujero
rasgado anterior.

Si la fractura viene del parietal, llega a la mas-
toides, atraviesa el techo del antro y del atico y se
termina a nivel del agujero rasgado anterior.

Fig. 5. TAC de oido que muestra en el corte axial izquierdo el
trayecto de la fractura sefialado por la flecha, al igual que en el
corte coronal derecho.

Los signos y sintomas incluyen sangrado en el
canal auditivo de la piel, laceracién de la membra-
na timpanica, hemotimpano, fracturas del conduc-
to auditivo externo, la interrupcion de la cadena
de huesecillos que produce la pérdida de audiciéon
conductiva, y la paralisis del nervio facial. El 20%
de las fracturas longitudinales pueden lesionar el
nervio facial y causar paralisis. El sitio de la lesion
suele ser el segmento horizontal del nervio, distal
al ganglio geniculado. La otorrinoraquia es comun,
pero suele ser temporal. La pérdida auditiva neuro-
sensorial puede ocurrir como resultado del dafio de
conmocion. El vértigo se produce pero no se rela-
ciona con la gravedad de la fractura.

Fractura transversal

Son menos frecuentes. El trazo de la fractura
es perpendicular al eje de la piramide petrosa. Se
origina del agujero rasgado posterior, separa al pe-
fiasco en su tercio medio y se pierde a nivel de los
orificios del ala mayor del esfenoides. El trazo de
fractura atraviesa el conducto auditivo interno y el
aparato cocleo-vestibular.

Las estructuras cocleares y vestibulares suelen
ser destruidas, produciendo una profunda pérdi-
da auditiva neurosensorial y vértigos severos. La
intensidad del vértigo disminuird después de 7-10
dias y luego contintia disminuyendo constantemen-
te durante los siguientes 1-2 meses, dejando sélo
una sensacion inestable que dura aproximadamen-
te 3-6 meses.

En raras ocasiones, se puede producir una pérdi-
da auditiva mixta. La lesion del nervio facial ocurre
en el 50% de las fracturas transversales. El sitio de la
lesién es en cualquier lugar del canal auditivo inter-
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no distal al segmento horizontal del ganglio genicu-
lado. Puede observarse pneumo laberinto.

Fig. 6. TAC de oido derecho que muestra en distintos cortes
axiales la presencia de aire en rampa basal coclear -imagen
izquierda- y aire en laberinto -imagen derecha- (pneumo
laberinto).

Fracturas mixtas

Surge de la combinacién de las anteriores y pue-
de presentar clinica solapada, dependiendo del tra-
zo fracturario. La mayoria de los trazos fracturarios
no siguen u sentido tnico por lo que las fracturas
mixtas serian en realidad las mas frecuentes.

Paralisis facial

Los segmentos intrapetrosos del nervio facial
son de particular relevancia en el trauma del hue-
so temporal. Este tiene un recorrido de entre 25-33
mm dentro del llamado conducto de Falopio, desde
el CAl al orificio estilomastoideo, cambiando de di-
reccién en dos puntos o rodillas.

La primera porcién o meatal recorre el conduc-
to auditivo interno junto con el actistico y los dos
vestibulares. El nervio se dirige superior a la cresta
transversal y anterior a la cresta vertical del hueso
en el CAI distal, antes de entrar en el canal facial.

El segmento laberintico (3-5 mm), se extiende
desde el agujero del meato de 0,68 mm de didmetro
al ganglio geniculado, donde emerge el petroso su-
perficial mayor; este se aleja anteriormente al gan-
glio por medio del hiato del canal facial y lleva las
fibras parasimpaticas a la glandula lagrimal.

La prueba de Schirmer para la secrecion lagri-
mal es supuestamente til para evaluar la funcién
de esta rama. La secrecién de lagrima adecuada im-
plica un sitio de lesién distal al ganglio geniculado.

El segmento timpanico de 8 a 12 mm camina en
una direccidon posterior después de un giro en la
primera rodilla del ganglio geniculado de 40-80°. El
nervio facial luego entra en la cavidad timpdnica en
este punto, transcurre por la pared medial de la caja
timpanica por arriba de la ventana oval, hasta llegar

a la segunda rodilla (anteroinferior al conducto se-
micircular lateral).

La mayoria de las lesiones traumaticas intratem-
porales se producen en la regién del ganglio geni-
culado y el segmento laberintico.

El segmento mastoideo del canal facial es el mas
largo de todos los segmentos (10-14 mm). Se extien-
de desde la apofisis piramidal hasta el agujero es-
tilomastoideo. El musculo del estribo se encuentra
medial al nervio facial y recibe su rama motora en
este segmento. La timpanometria con medicion del
reflejo actstico facial se realiza para evaluar la fun-
cién del nervio facial en este nivel.

Por ultimo, la cuerda del timpano, que lleva
fibras eferentes a las glandulas submandibulares
y submaxilares y fibras aferentes del gusto de los
2/3 anteriores de la lengua. La gustometria quimi-
ca puede ser utilizada para evaluar el sentido del
gusto en los dos tercios anteriores de la lengua ip-
silateral.

Resultados

femening
(20%4)

Madidas resuman

Mix

Fig. 7. Del total de 10 pacientes la edad media corresponde
a 22 afos con un rango etario de 4 a 37 anos, siendo el sexo
masculino el mas frecuente de esta muestra.

longitudinal mixta
FRACTURA

Fig. 8. Del total de 10 casos, 8 corresponden a fractura longi-
tudinal, asi informada por el radiélogo.

Conclusion

El conocimiento de la anatomia, con el apoyo de
la tomografia computada de oido y los estudios au-
dioldgicos, es fundamental para el diagnoéstico cli-
nico y topografico de la lesion.

El otorrinolaringélogo cumple un rol fundamen-
tal, tanto en la evaluacion primaria como secunda-
ria del paciente con fractura temporal.
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Nuestra experiencia coincide con la literatura,

ya que el tipo mas frecuente de fractura temporal
es el longitudinal.

El uso de estudios audioldgicos de calidad nos

permite sospechar distintos tipos de fractura tem-
poral, aun con la ausencia del trazo en la tomografia
de oidos.

Si bien es una patologia con muchas publicacio-

nes, aun es subdiagnosticada en nuestro medio.
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