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1. Describir brevemente la anatomía del oído externo, medio e interno. 
2. Examinar los métodos diagnósticos (TC y RM) del estudio de las patologías auditivas y sus 

protocolos.
3. Mencionar y caracterizar las patologías más prevalentes, y sus hallazgos imagenológicos. 

INTRODUCCIÓN

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

El conocimiento anatómico del oído es esencial para la interpretación de las imágenes, recordando su conformación 
en 3 partes (externa, media e interna). Numerosas patologías afectan el funcionamiento del aparato auditivo en sus 
diferentes compartimentos; estas patologías se clasifican en congénitas, adquiridas o tumorales. Mencionando entre 
las congénitas la atresia del CAE, las malformaciones de la cadena osicular y el oído interno. Entre las adquiridas 
están la otitis aguda - crónica, el colesteatoma y la otoesclerosis. Y dentro de las tumorales las benignas 
(meningioma o schwannoma) o malignas (carcinoma espinocelular de oído externo). Tener un enfoque 
imagenológico estructurado ante la sospecha de estas entidades, conduce a un diagnóstico oportuno y 
consecuentemente al inicio temprano del tratamiento que se traduce directamente en la calidad de vida del paciente.



RECUENTO ANATÓMICO

OÍDO EXTERNO

OÍDO MEDIO

Fig. 2: TC s/cte de oído. Coronal: se señala CAE (*), scutum, membrana 
timpánica, y la cavidad del oído medio. Axial: membrana timpánica. 
TCba-SSC.

Fig. 1: Anatomía. A) Cara lateral del pabellón auricular 
derecho. TCba-SSC

El oído está formado por tres partes: 
1. Externo.
2. Medio.
3. Interno.

Tabla . 1: Límites anatómicos del oído medio.

LÍMITES ANATÓMICOS DEL OÍDO MEDIO

ANTERIOR Carótida interna y trompa de Eustaquio.

SUPERIOR Fosa media

POSTERIOR Mastoides, porción descendente del nervio facial, eminencia piramidal y seno timpánico.

MEDIAL Nervio facial, ventana oval, ventana redonda, cóclea y canales semicirculares.

INFERIOR Vena yugular.

LATERAL Conducto auditivo externo a través de la membrana timpánica.



RECUENTO ANATÓMICO OÍDO MEDIO

Fig. 4: TC s/cte de oído (MIP axial, coronal, axiales). Cadena osicular. 
TCba-SSC

Fig. 3: TC s/cte de oído (coronal y axial). TCba-SSC

DIVISIÓN ESTRUCTURAL DEL OÍDO MEDIO.

ESTRUCTURA LOCALIZACIÓN CONTENIDO COMENTARIOS

EPITÍMPANO Superior al anillo 
timpánico.

Cabeza del martillo, cuerpo y 
apófisis corta del yunque, 
articulación incudomaleolar.

Se comunica con las celdillas 
mastoideas a través del aditus ad 
antrum.

MESOTÍMPANO Al nivel de la membrana 
timpánica.

Apófisis larga y lenticular del 
yunque, manubrio y apófisis 
lateral del martillo, estribo.

El nervio facial se localiza a este 
nivel en el canal óseo. Las 
ventanas oval y redonda lo 
comunican con la cóclea.

HIPOTÍMPANO Inferior al anillo timpánico. Aire. El bulbo yugular cursa 
medialmente al hipotímpano.

CADENA OSICULAR

MARTILLO Cabeza, cuello, apófisis anterior, apófisis lateral y manubrio.

YUNQUE Cuerpo, apófisis corta, apófisis larga y apófisis lenticular.

ESTRIBO Cabeza/Cóndilo, pilar anterior, pilar posterior y plato.

Tabla . 2: Cadena osicular.

Tabla . 3: División estructural del oído medio.



RECUENTO ANATÓMICO OÍDO INTERNO

Fig.6: TC s/cte. Axial: Vestíbulo. Coronal: Cóclea enrollada en su eje 
cónico (modíolo), da 2,75 vueltas en si mismo, longitud de 3 cm. aprox. 
TCba-SSC.

El oído interno es parte de la pirámide petrosa. 
Se encuentra dividido: 
1.- Laberinto anterior o cóclea.
2.- Laberinto posterior o sistema vestibular.  

Fig.7: TC s/cte. Reconstrucción y desplegamiento de los conductos semicirculares 
superior, lateral y posterior. TCba-SSC.

Fig.5: RM s/cte. Cortes axial T2, Balance de cóclea, Coronal T2 y T1. 
TCba-SSC.   



PROTOCOLO DE ESTUDIO

Tomografía Computada

Resonancia Magnética

Estudio del oído externo y medio, por su 
composición de aire y hueso.

Estudio del oído interno, ya que se 
encuentra cubierto por un sistema de 
perilinfa (líquido)
Secuencias:
-Axial T2
-Coronal T2 -Coronal T1
-Volumétricas 3D balance/fiesta SPGR3D.
-OPCIONALES: contraste, difusión NO EPI 
(colesteatoma)

PATOLOGÍAS DE OÍDO:



PATOLOGÍAS DE OÍDO:

Atresia del CAE

Fig. 9: TC corte axial, oído derecho. Ausencia CAE 
asociada a malformación de la cadena osicular. TCba-SSC.

Fig. 10: TC Oído izquierdo, corte axial. Cavidad común, con tejido que rodea la 
cadena osicular. Rev Cubana Pediatr vol.86 no.1 Ciudad de la Habana abr.-jun. 
2014.
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Aplasia laberíntica completa

Fig. 8: TC cortes axiales. Agenesia de conducto auditivo 
externo. La cadena osicular y el muro de Chausse no 
están comprometidos. TCba-SSC.

Atresia del CAE
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Otitis aguda - crónica

PATOLOGÍAS DE OÍDO:

Fig. 11: TC cortes axiales y coronales. A: fase aguda: ocupación del CAE. B: 
ocupación celdillas mastoideas. C: ocupación de caja timpánica, con componente 
de tejidos blandos. D: engrosamiento de la M. timpánica (Otitis media crónica). 
TCba-SSC.
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Fig. 12: TC cortes axiales y coronales. Tejido de partes blandas de la 
caja timpánica con ocupación del meso e hipotímpano, engrosamiento 
de la membrana timpánica y retracción, corresponde a una Otitis 
media aguda. TCba-SSC.

Fig. 13: TC cortes axiales y 
coronales. Tejido de partes 
blandas que ocupa parcialmente 
el oído medio, extendiéndose 
hacia el meso y epitímpano. Se 
interpretan como una Otitis media 
crónica. TCba-SSC.



Colesteatoma

PATOLOGÍAS DE OÍDO:
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El colesteatoma consiste en un cúmulo 
de epitelio queratinizado y descamado
dentro del oído medio u otra porción del 
hueso temporal.

Hallazgos en TC:
1. Erosión y destrucción de la pared lateral del ático (espolón).
2. Ensanchamiento del aditus ad antrum conforme a destrucción 
se extiende al interior del antro.
3. Desplazamiento de los huesecillos.
4. Formación de fístula entre los conductos semicirculares externo 
y posterior y el vestíbulo.
5. Erosión del acueducto de Falopio.
6. Dehiscencia del techo del tímpano (tegmen).
7. Destrucción de la mastoides (auto-mastoidectomía).
8. Dehiscencia de la lámina sigmoidea con trombosis del seno 
sigmoide o sin ella.
9. Erosión y combamiento del techo del conducto auditivo externo.

Fig. 14: TC cortes axiales y coronales. Se observa imagen ovoidea con densidad 
de partes blandas de 13 mm de diámetro (AP), que puede corresponder en 
primer término a una recidiva-remanencia de colesteatoma.TCba-SSC.



Colesteatoma.PATOLOGÍAS DE OÍDO:
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Características en RM:
- Hipointenso en T1
- Hiperintenso en T2
- Debido al alto contenido de queratina,  
muestran una importante hiperseñal  en 
secuencia potenciada en difusión no epi con 
caída en el mapa ADC → alta especificidad 
para el diagnóstico del colesteatoma.

Fig. 15: Observamos una TC y RMN del mismo paciente en la cuales se aprecia en ambos oídos medios, una 
imagen con componente de partes blandas, la cual provoca erosión ósea, remodelación y ocupación del conducto 
auditivo medio, con técnica NO-EPI que evidencia restricción a la difusión compatible con Colesteatoma. 
TCba-SSC.

Falsos negativos:
➔ colesteatomas murales (ya que 

han perdido gran parte del 
contenido de queratina)

➔ lesiones pequeñas < 2-3 mm

Falsos positivos:
➔ Hemorragia residual 

postquirúrgica
➔ Elementos postquirúrgicos 

(Silasticos)
➔ Cerumen compactado en CAE
➔ Granuloma de colesterol
➔ Abscesos



Otoesclerosis

PATOLOGÍAS DE OÍDO:
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Clasificación, según la extensión de la afectación:
- Tipo Ia: afectación aislada de la platina del estribo, la cual se encuentra engrosada (>0,6 
mm) e hipodensa.
- Tipo Ib: hipodensidad ósea anterior a la ventana oval menor o igual a 1 mm.
- Tipo II: hipodensidad ósea anterior a la ventana oval mayor de 1 mm, sin establecer
contacto con la cóclea.
- Tipo III: hipodensidad anterior a la ventana oval supra milimétrica en contacto con la luz
coclear.
- Tipo IVa: la hipodensidad ósea se sitúa delante, medial o por debajo de la cóclea.
- Tipo IVb: hipodensidad ósea alrededor del vestíbulo o los canales semicirculares.

Fig. 16: TC corte axial se observan alteraciones morfológicas y óseas en el 
sector anterior de la ventana oval la cual corresponde a áreas de 
otoespongiosis fenestral. TCba-SSC. Fig. 17: TC cortes axiales se evidencia otoespongiosis fenestrada y 

pericoclear TIpo IVa. TCba-SSC.

Características en TC
➔ Foco hipodenso en la cápsula ótica, más 

comúnmente anterior a la ventana oval (Fissula 
ante fenestram)

➔ Engrosamiento del estribo
➔ Signo del DOBLE ANILLO rodeando la cóclea
➔ estrechamiento de la ventana oval



Hallazgos en TC: 
● Cambios hiperostóticos o esclerosos penetrantes 

del hueso temporal.
● Masa de partes blandas en la cavidad del oído 

medio, rodeando a la cadena osicular sin 
erosionarlos (Forma de diferenciar del 
colesteatoma)

● En los meningiomas del tegmen timpani hay 
engrosamiento del mismo.

● En algunas ocasiones no se ve como una masa, 
sino como una calcificación. 

Hallazgos en RM:
● Masa bien definida dentro del oído medio
● Hipointenso en T1
● Isointenso en T2.
● Captación homogénea intensa posterior al 

contraste endovenoso.
● En algunas ocasiones se observa cola dural.

Se origina en la duramadre y tejido subaracnoideo. Muy infrecuentes, constituyen el 3% de los tumores del angulos 
pontocerebeloso.

PATOLOGÍAS DE OÍDO: BENIGNOS
MENINGIOMAS

Fig. 18: Meningioma del hueso temporal. A- Imagen transversal de TC S/CTE 
EV,  que muestra esclerosis difusa del hueso temporal con una área de tejido
densidad partes blandas(FLECHAS NEGRAS) en la cavidad del oído medio. B- 
Imagen transversal de RM con C/CTE que muestra una lesión con captación en 
el oído medio derecho (FLECHA BLANCA). Vattoth S et al. AJNR Am J 
Neuroradiol 2010;31:211-218.
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● Se origina en las células de Schwann y  
generalmente procede del nervio vestibular, en el 
interior del conducto auditivo interno (CAI).

● Incidencia → 1/100.000 habitantes
● Edad de presentación: 3a-5a década de la vida.
● 10% de todos los tumores intracraneales 
● En algunas ocasiones puede ser bilateral y se da 

en el contexto de Neurofibromatosis tipo II.

Se pueden presentar en 3 localizaciones:
1. La intracanalicular, cuando el tumor está dentro 

del CAI.
2. Fase cisternal, que ocupan el ángulo 

pontocerebeloso, pero no comprimen el tronco.
3. Fase compresiva que incluyen los tumores que 

desplazan el tronco del encéfalo.

BENIGNOS

SCHWANNOMA VIII PAR

PATOLOGÍAS DE OÍDO:

Fig. 19: RMN se observa en CAI izq, a nivel extracanalicular, lesión sólida con intenso realce 
postcontraste EV, impronta sobre cara lateral de la protuberancia compatible con neurinoma del 
VIII PC. TCba-SSC.

Características en RM:
- Iso o hipointensos en T1
- Heterogéneo con áreas hiperintensas en T2
- Intracanalicular: forma redondeada u oval con margen medial convexo
- Extracanalicular: forma de cono de helado
- Intenso realce homogéneo posterior a contraste E.V.

Características en TC:
- Masa en forma de cono de helado (extracanaliculares), 
cuyos ángulos agudos apuntan hacia el hueso petroso.
-Iso o hipodensa respecto al parénquima cerebral.
-Tumores de 1 cm→ realce homogéneo post-cte
-Tumores más grandes→ generalmente realce heterogéneo
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PATOLOGÍAS DE OÍDO:

SCHWANNOMA VIII PAR

BENIGNOS

Fig. 21: RMN que evidencia 2 lesiones expansivas en topografía de ambos 
ángulos pontocerebelosos con ocupación de ambos CAI e invasión incipiente 
del conducto coclear. Realzan intensamente posterior a la administración de 
cte e.v, compatibles con Schwannomas bilaterales en contexto de un paciente 
con Neurofibromatosis tipo II. TCba-SSC

Fig. 20: RMN que evidencia gran formación en CAI intracanalicular, que se 
extiende hasta la fosa posterior, de 25.9 x 23.8 mm, que realza marcadamente tras 
la administración de cte e.v, compatible con Neurinoma acústico del VIII PC. 
TCba-SSC.



Son cánceres de piel que comprometen más 
frecuentemente el oído externo.

El CARCINOMA ESPINOCELULAR presenta una 
mayor tendencia a infiltrar en profundidad, con 
extensión a zonas vecinas y una progresión más 
rápida. Puede afectar el nervio facial y el oído medio 
e interno. Rara metástasis.

Imágenes para evaluar localización y extensión 
tumoral.
-TC: valorar compromiso óseo
-RM: evaluar afección de las partes blandas

 

CARCINOMA ESPINOCELULAR
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PATOLOGÍAS DE OÍDO:

MALIGNOS

Fig.22 : TC axial y coronal. Imágenes de partes blandas en oído 
externo izquierdo, realce postcontraste. CA ESPINOCELULAR 
Hospital Italiano. (15)

Fig.23 : RM cortes axial y coronal. Nos aporta límites de la lesión y 
grado de infiltración de tejidos adyacentes. CA ESPINOCELULAR 
Hospital Italiano. (15)

CARCINOMA BASOCELULAR
(más frecuente)



También llamados paragangliomas o 
quemodectomas, son neoplasias de lento 
crecimiento, procedentes de tejido 
quimiorreceptor (paraganglios), situados cerca de 
vasos y nervios.

PATOLOGÍAS DE OÍDO:
O
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GLOMUS TIMPÁNICO Y YUGULAR

Fig. 24: TC cuello se evidencia en cortes axiales, imagen en topografía de foramen
yugular de aspecto sólido, con marcado realce postcontraste, con erosión ósea del
peñasco y disrupción de su cortical. Glomus TImpánico-Yugular.TCba-SSC.

Características en TC:
- Masa con densidad de partes blandas
- Variante yugular : Expansión  y erosión del agujero 
yugular (patrón en sacabocados) →- Se expande hacia 
hipotimpano y mesotímpano destruyendo la cadena 
osicular
- Variante timpánica : alojado en oído medio y puede 
extenderse a celdillas mastoideas.
- Realce intenso homogéneo posterior a inyección de cte 
E.V.
Características en RM:
- Hipointenso en T1 e hiperintenso T2
- Realce intenso homogéneo con cte E.V.
- Característico patrón en “SAL Y PIMIENTA” que 
representa vacíos de flujo
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PATOLOGÍAS DE OÍDO:

Tejidos fibrocicatriciales y 
granulomatosos secuelares

Fig.25:  RMN muestra tejido hiperintenso en T2 e hipo en T1, tenue realce 
tardío luego de la administración de cte ev, sin signos de restricción de señal 
en técnica NO EPI,compatible con tejido fibroso cicatrizal. TCba-SSC. 

PATOLOGÍA T1 T2 Realce 
precoz 

Realce 
tardío

Difusión

Granuloma de 
colesterol

Hiper Hiper X X No 
valorable

Tejido de 
granulación

Hipo Hiper ✅ ✅ X

Tejido cicatricial Hipo Hiper X ✅ X

Colesteatoma Hipo Hiper X X ✅

Osículos y cicatriz 
calcificada

Hiper Hipo X X No 
valorable

Tabla . 4: Comportamiento de las lesiones y de los componentes 
tisulares de las mismas en RM 



Perforación Timpánica
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PATOLOGÍAS DE OÍDO:
Perforación Timpánica + Fractura

Fig. 27: TC axial y coronal. Pérdida de la continuidad de la membrana 
timpánica. TCba-SSC. 

Fig. 26 TC axial. Fractura transversal del peñasco 
derecho que compromete CAI. Ocupación de celdillas 
mastoideas y caja timpánica con presencia de burbujas 
aéreas. Neumoencéfalo. TCba-SSC.



Conocer la anatomía y las patologías más frecuentes permite discernir cuál es el mejor método de estudio para su 
diagnóstico y valoración. 

La correcta aplicación de la TC y/o RM haciendo énfasis en la estructura a estudiar, brinda una mejora sustancial en 
en la evaluación y diagnóstico de la patología. La TC permite observar de forma precisa el hueso cortical y las 
cavidades con aire, por lo que para casos de otitis, otoesclerosis, control de implantes cocleares, evaluación de la 
porción ósea de la cóclea, malformaciones congénitas y/o tumores que comprometen el hueso temporal.
Por su parte la RMN presenta una mayor resolución que la TC, especialmente para los tejidos blandos, permitiendo 
diferenciar a los elementos nerviosos, el líquido cefalorraquídeo que los rodea, elementos vasculares y tras la 
administración de contraste intravenoso podemos evaluar el comportamiento de los tejidos en las diferentes 
secuencias.

La interpretación de los hallazgos característicos, así como la confección del informe, resulta fundamental para 
determinar una intervención terapéutica adecuada para el paciente.

CONCLUSIÓN
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