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Fracturas del pefiasco

A Gentine
P Hémar

Resumen. — La fractura del pefiasco es frecuente con relacién al desarrollo de la actividad huma-
na: accidentes de transporte y de deporte. Se debe a un choque violento en la caja craneal, lo
que tiene a menudo como consecuencia, en la fase primaria, lesiones cerebrales responsables
de un coma que necesita tratamiento neuroquirdrgico. Es en este estadio en que se debe explo-
rar imperativamente una pardlisis facial por la maniobra de Pierre Marie-Foix; el resultado de
este examen debe consignarse en la historia clinica. Una pardlisis facial presente en las prime-
ras horas del traumatismo se debe fdcilmente a una seccién del nervio facial. Su prondstico es
desfavorable; la exploracion quirdrgica del nervio es urgente. Una pardlisis facial que aparece
dias después del traumatismo se debe a un edema, su prondstico es mejor y el tratamiento es
médico. Después de esta fase inicial, las alteraciones funcionales aparecen en primer plano.
Ademads de la pardlisis facial puede persistir una sordera de percepcion, una sordera de trans-
mision, vértigos, en relacion con una lesién del oido medio o interno.

Estas alteraciones funcionales se han beneficiado ampliamente de los progresos del diagnéstico
por imdgenes, en particular de la tomografia computadorizada de alta definicién. Pone en evi-
dencia el trazo de fractura extra o translaberintica y también las lesiones osiculares (luxaciones,
fracturas).

© 2000, Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris. Todos los derechos reservados.

Introduccion

La fractura del pefiasco es una afeccion frecuente en relacién
con el desarrollo de la actividad humana: accidentes de
transporte (automdévil, motocicleta, bicicleta, etc.), acciden-
tes del deporte (esqui, bicicleta todo terreno, etc.).

Cerca de 75 % de los accidentes de circulaciéon tiene como
consecuencia un traumatismo craneal: 5 % de los cuales con
una fractura del pefiasco. Esta se debe a un traumatismo vio-
lento cuya onda de choque rompe el pefiasco, verdadera pie-
dra angular craneal.

La importancia de este traumatismo por una parte y la exis-
tencia de 6rganos nobles dentro del pefiasco por otra, justifi-
can la riqueza de la semiologia:

— signos encefalicos debidos a las lesiones cerebrales;

— signos otoldgicos asociando grados diversos: otorragia,
otorrea de LCR, sordera, vértigo, paralisis facial;

— otros signos de lesién de los pares craneales: V y VI

Asi, se individualizan dos estadios:

— el estadio inicial o neuroquirtrgico en el que el estado
neurolégico del paciente es el centro de las preocupaciones,
necesitando un tratamiento neuroquirdrgico. Es en este esta-
dio inicial que debe reconocerse imperativamente una para-
lisis facial que impondra una exploracién quirirgica del ner-
vio desde la recuperacién del coma;
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— el estadio secundario compete mas especificamente al
otorrinolaringélogo (ORL) que debe realizar el estudio fun-
cional otoneurolégico ante una sordera, vértigos, una parali-
sis facial secundaria, una otorrea de LCR o una otorragia.
Progresos recientes han modificado fundamentalmente el
tratamiento de los traumatismos craneales, principalmente
en dos campos muy diferentes:

— la reanimacién y el tratamiento neuroquirtirgico que per-
mite a numerosos pacientes franquear la fase a menudo letal
del estadio neuroquirdrgico;

— el diagnéstico por imégenes:

— la tomografia computadorizada (TC) de alta resolucién
que muestra el trayecto de fractura de forma precisa: ya sea
durante el primer estadio en el estudio neuroquirtirgico o en
el estadio secundario en el marco del estudio de un sindro-
me otoneurolégico;

— el diagnéstico por resonancia magnética (RM) que apor-
ta las informaciones decisivas sobre las lesiones laberinticas.

Epidemiologia

Son los accidentes de circulacién los causantes de los mayo-
res traumatismos craneales (tres de cuatro). Si la frecuencia
de los accidentes automovilisticos tiende a regresar, la de
vehiculos de dos ruedas aumenta. Los accidentes debidos a
estos ultimos, particularmente violentos, afectan sobre todo
a los adolescentes (hombres de menos de 30 afnos). Los acci-
dentes de peatones afectan a los nifios y a los ancianos.
Existe un gran nimero de casos con fractura del pefhasco
debido a accidentes de trabajo por caidas o aplastamiento
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craneal. Las agresiones y los traumatismos balisticos respon-
sables de fracturas complejas son mas raros.

Las fracturas de la base del craneo constituyen cerca de la
mitad de las fracturas craneales: aproximadamente 50 % afec-
tan al hueso temporal (22 % de las fracturas del craneo) ™.
La fractura puede ser bilateral en 12 % de los casos . La
cabeza se lesiona en més del 75 % de los accidentes de trafi-
co y el oido es el 6rgano sensorial generalmente dafiado.

Lesiones

LESIONES OSEAS

El penasco tiene mudiltiples cavidades, algunas de las cuales
contienen 6rganos nobles, que son otras tantas zonas de fra-
gilidad. Es facil comprender la direccién tomada por la linea
de fractura y deducir la sintomatologia ®. En funcién del
punto de impacto sobre la cavidad craneal se individualizan
dos tipos de fracturas.

B Fracturas longitudinales (70 a 80 %)
o extralaberinticas

A continuacién de un impacto lateral, temporoparietal, la
onda de choque que protege al laberinto, rompe la porcion
escamosa vertical ! y se sigue a nivel de la pared anterior de
la caja; tres tipos principales de linea de fractura pueden
individualizarse (fig. 1):

— el tipo], cuya linea de fractura rompe la porcién escamo-
sa vertical, sigue hacia la porcién escamosa premeética hacia
la pared anterior de la caja, hasta el d4pex (este trazo de frac-
tura pasa en un plano frontal). Este tipo de fractura puede
lesionar el ganglio geniculado (referencia Ia en la figura 1).
Puede prolongarse, més al exterior, en la articulacion tem-
poromandibular;

— el tipo II, cuyo trazo de fractura rompe la porciéon escamo-
sa vertical, sigue hacia la porcion escamosa suprameatica y la
pared anterior de la caja también hasta el apex, con la misma
consecuencia sobre el nervio facial (referencia Ib en la figura 1);
— el tipo III, cuyo trazo de fractura rompe la porcién esca-
mosa vertical, sigue hacia la porcién escamosa suprameatica,
la porcién escamosa retromedtica, se prolonga en la mastoides,
atravesando las paredes posterior y superior del conducto
auditivo externo (CAE), la sutura petroescamosa, hasta la
pared anterior de la caja. El trazo de fractura se sittia en un
plano, haciendo un angulo de 45° con el plano frontal (por lo
tanto, perfectamente paralelo al eje del penasco). La fractura se
asocia a lesiones del nervio facial a nivel del segundo codo y a
nivel de la tercera porcién del nervio. Este trazo de fractura
puede prolongarse hacia el foramen lacerum y el canal caroti-
deo, con un riesgo de accidente vascular cerebral por diseccion
carotidea o de hemorragia (referencia Ic en la figura 1).

Todas estas fracturas son responsables de otorragia, de sor-
dera de transmision (en todos los casos), debidas al derrame
de sangre en la caja por una parte (sordera de transmision
que remitird espontdneamente) y eventualmente a una rup-
tura timpdnica, una fractura de la rama descendente del
yunque, de ramas del estribo o a una luxacién incudoesta-
pedial, incudomalear, o también estapedovestibular (con
sordera de percepcion asociada debida a una fistula perilin-
fatica). Estas fracturas provocan una lesién del canal facial
con paralisis facial en 20 % de los casos.

B Fracturas transversales o translaberinticas (fig. 2)

A continuacién de un impacto occipital o de un impacto
sobre el vértex, la onda de choque procedente de la base de
la occipital atraviesa el foramen yugular, se prolonga hacia
adelante y el exterior y afecta a la cara posterointerna del
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1 Fracturas longitudinales (segiin Legent). la. Trazo de fractura que atra-
viesa la porcion escamosa premedtica y la articulacién temporomandibular;
Ib. trazo de fractura que atraviesa la porcién escamosa vertical y luego la
porcién escamosa supramedtica y prolongdndose hasta el dpex petroso; Ic.
trazo de fractura que atraviesa la porcion escamosa vertical y luego la por-
cién escamosa retromedtica, prolongdndose hasta el dpex petroso.

2 Fracturas transversales (segiin Legent). Ila. Trazo de fractura que atra-
viesa el foramen yugular, extendiéndose al conducto auditivo interno y a la
coclea; IIb. trazo de fractura que atraviesa el foramen yugular, extendién-
dose a los conductos semicirculares y al vestibulo.

penasco, rompiendo el laberinto 6seo, generalmente a nivel
del canal semicircular posterior y del acueducto del vestibu-
lo (referencia IIb en la figura 2). El conducto auditivo interno
(CAI) y la céclea también pueden lesionarse si el trazo de
fractura es mas anterior (referencia Ila en la figura 2).

El nervio facial se ve afectado con mas frecuencia (50 % de
las fracturas transversales) a dos niveles principalmente:
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Otorrinolaringologia

— la segunda porcion: el trazo de fractura de la pared inter-
na de la caja se sigue por la segunda porcién del canal de
Falopio;

— la primera porcion: el trazo de fractura puede pasar al
CAl y lesionar la primera porcion, excepcionalmente el gan-
glio geniculado.

Estas fracturas provocan habitualmente una destruccién
cocleovestibular y una otorrea de LCR. Esta puede provenir
de la fosa posterior, a través del laberinto fracturado y ser
dificil de reconocer si viene con una otorragia. La salida de
este liquido cefalorraquideo puede ser por la nariz o la rino-
faringe por medio de la trompa de Eustaquio.

B Fracturas mixtas timpanolaberinticas

Son netamente mas raras. El trazo de fractura alcanza la por-
cién escamosa supramedtica y sigue su direccion hacia el
laberinto y el CAIL

B Fracturas parciales

Son fracturas de la base o fracturas laberinticas proximas a
las ventanas, generando una fistula perilinfatica.

LESIONES LABERINTICAS

B Lesiones laberinticas debidas a fracturas
transversales

Las lesiones laberinticas se observan en cerca del 90 % de las
fracturas transversales. Si el trazo de fractura es anterior
(referencia Ila en la figura 2), pasando por el CAl y la céclea,
la lesion laberintica puede asociarse a una lesién del VIII y
de la primera porcién del VII. En caso de trayecto posterior
(referencia IIb en la figura 2), el trazo de fractura pasa por el
vestibulo y los conductos semicirculares, pudiendo lesionar
la segunda porcién del VII.

Tienen como consecuencia la abertura de las cavidades labe-
rinticas hacia el oido medio con fistula perilinfatica apari-
cién de aire en el laberinto (neumolaberinto). Se asocian a
menudo a una lesién meningea.

Las fracturas transversales son responsables de lesiones del
laberinto membranoso: hemorragia de los espacios endo y
perilinfaticos * y fusién de los liquidos endo y perilinfaticos;
los dos compartimentos hidricos ya no se separan, provocan-
do alteraciones de la homeostasia de estos dos liquidos. Las
células sensoriales, asi como las fibras nerviosas, pueden estar
danadas. Estas lesiones son habitualmente inmediatas, defini-
tivas y completas, excepcionalmente parciales. La consecuen-
cia es la destruccién cocleovestibular con su conjunto sinto-
matico de vértigos y de cofosis. Sin embargo, la lesién puede
disociarse, siendo la cofosis mas frecuente.

B Lesiones laberinticas debidas a fracturas parciales

En caso de fractura parcial cerca de las ventanas (con ruptura
del timpano secundaria algunas veces) o de luxacién estape-
dovestibular se observa una fistula perilinfatica. Esta causa un
hidrolaberinto por aumento de la diferencia de presién entre
endo y perilinfa (la presién de esta tltima estando disminui-
da). Es responsable de una sordera fluctuante y de vértigos.

B Lesiones laberinticas sin fractura laberintica

En la ausencia de fractura laberintica o de fistula perilinfati-
ca (con o sin fractura longitudinal) se pueden observar alte-
raciones laberinticas agrupadas bajo el término de conmo-
cién laberintica. Se ha pensado en varios mecanismos. Para
Ilberg ', se debe a alteraciones de la microcirculacién local
responsable de una hipoxia que genera modificaciones de la
homeostasia endo y perilinfatica (andloga a la hidropesia).

Fracturas del pefiasco
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Pero también se puede pensar que, durante el choque, la
desaceleracion brutal conduce a una ruptura de una macula
otolitica, con liberacién de otolitos responsables de alteracio-
nes del equilibrio y de vértigos posicionales. El vértigo paro-
xistico posicional es el mas frecuente (59 %) para Barber ™.

B Otras lesiones laberinticas

Pueden observarse otras lesiones del oido interno en las frac-
turas longitudinales del pefasco y en caso de fractura parcial
(promontorio o base del estribo): manifestacién de una sorde-
ra progresiva retardada, prueba de una fistula perilinfatica.

LESIONES OSICULARES

La lesién del oido medio es muy a menudo la consecuencia de
una fractura longitudinal. La onda de choque va a producir:
— una fractura de las paredes de la caja, responsable de un
hemotimpano o de un desgarro timpanico y de una otorragia;
— un movimiento relativo del estribo, adherido al oido in-
terno y al martillo, adherido al oido externo (timpano), res-
ponsable de luxaciones incudomaleares, incudoestapediales,
estapedovestibulares y fracturas osiculares (muy a menudo
la rama descendente del yunque y excepcionalmente las
ramas del estribo).

E1 50 % de las fracturas del pefiasco se asocian a una lesién
osicular ™. Son la consecuencia de una fractura longitudinal
del penasco.

B Luxaciones osiculares
Luxacién incudoestapedial

Es la lesién mas frecuente: 82 % segtin Hough .

De la simple distorsién capsuloligamentaria a la pérdida
total de las relaciones articulares normales pueden observar-
se todas las formas intermedias. La apdfisis lenticular se des-
plaza generalmente por delante y por afuera. En el origen de
esta luxacion articular, se piensa en la contraccién violenta y
simultanea de los musculos del estribo y del martillo.

Luxacién incudomalear

Se encuentra en 52 % de los casos segtin Hough ™. A menu-
do se la asocia a una fractura de la ap6fisis larga del yunque,
a una fractura de las ramas del estribo o una luxacién incu-
doestapedial. El yunque, como ha perdido sus uniones arti-
culares, puede sufrir una rotacion de 180° alrededor del eje
vertical y ser proyectado hacia el timpano que puede perfo-
rarse por la apofisis larga.

La luxacién del bloque incudomalear es mas rara (3,7 %
segun Veillon V).

Luxacién estapedovestibular

Es rara, en relaciéon con una fractura transversal o un trau-
matismo directo de la cadena osicular .

B Fracturas

La de la rama descendente del yunque es la mas frecuente
debido a su fragilidad.

La fractura de las ramas del estribo es mds rara. Se asocia a
menudo a una luxacién incudomalear o del bloque incudo-
malear.

La fractura de la base es mas rara atin y generalmente esta en
relacién con una fractura transversal o un traumatismo
directo y se acompafia de una lesién laberintica.

Estas lesiones osiculares se acompanan de una sordera de
transmision de por lo menos 30 dB.
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LESIONES DEL NERVIO FACIAL

La paralisis facial es uno de los sintomas mayores de la frac-
tura del penasco * . E1 50 % de las fracturas transversales y
el 20 % de las fracturas longitudinales se acompafian de una
paralisis facial . Por lo tanto, la paralisis facial es frecuente
cualquiera que sea el tipo de fractura y se presenta en un
cuarto de los pacientes que tienen una fractura del penasco.
La pardlisis facial puede deberse a:

— una seccion total del nervio facial si el conducto de Fa-
lopio se rompe (excepcional);

— una seccion parcial que es mas frecuente: fragmento 6seo
o espiculas que danan el nervio;

— una compresién del nervio por hundimiento craneal;

— una elongacién del nervio;

— un hematoma dentro de la vaina del nervio;

— una conmocién del nervio facial con edema extra o intra-
nervioso.

La zona del nervio facial mas frecuentemente lesionada es el
ganglio geniculado. Segtin Brodie ¥, en una serie de 820 frac-
turas del pefasco, 27 % de las pardlisis faciales aparecen
inmediatamente.

Las paralisis faciales secundarias (73 %) aparecen en un pe-
riodo de tiempo de 24 horas a 16 dias. La proporcién de las
pardlisis faciales completas es de 47 % para las paralisis
faciales inmediatas y de 22 % para las paralisis faciales se-
cundarias.

El seguimiento de los pacientes que presentan una paralisis
facial incompleta hace aparecer una recuperacion completa
en todos los casos, ya sea inmediata o secundaria.

Los pacientes que presentan una paralisis facial inmediata y
completa deben explorarse quirtrgicamente (descompre-
sién), ya que el grado de recuperacién espontdnea es muy
bajo (30 %).

Para las paralisis faciales completas secundarias, se deben uti-
lizar las pruebas eléctricas, la electroneuronografia y la elec-
tromiografia (cf Analisis funcional). Se indica una exploracién
quirdrgica si no presentan ninguna respuesta a un estimulo
de 10 mA o si se observa una degeneracién de por lo menos
90 % de las fibras nerviosas en la electroneurografia, constata-
da a los 6 dias de la manifestacién de la paralisis facial.

OTRAS LESIONES

B Lesiones vasculares

Las lesiones de la carétida interna después de una fractura
del pefiasco son excepcionales. La carétida esta relativamen-
te bien protegida en su porcién petrosa. Por el contrario, esta
muy expuesta en la salida del conducto carotideo y en la
entrada del seno cavernoso. Las fuerzas de torsién y de ciza-
llamiento pueden conducir a una herida o a una diseccién
carotidea. Las lesiones pueden provocar una otorragia o una
epistaxis profusa, un accidente vascular cerebral, consecuen-
cia de una diseccion carotidea o de una trombosis, un aneu-
risma o de una fistula arteriovenosa.

B Lesiones encefilicas asociadas

Los traumatismos que pueden provocar una fractura del
pefiasco son muy violentos. La importancia de la fuerza
actuando sobre la masa craneal es proporcional a la acelera-
cién/desaceleracién de la cabeza (g) y a la masa craneal (m =
1450 g en el hombre): f = mg. Produce movimientos de trasla-
cién y de rotacion del encéfalo provocando lesiones encefélicas
directas y lesiones de contragolpe. La parte anteroinferior del
I6bulo frontal (41 %) y un poco menos la del 16bulo temporal
(38 %), son las mas amenazadas, el cerebelo es el menos ame-
nazado (2,5 %) (Pitella JEH, Gusmao SNS. Pahologia do trau-
ma cranioencephalico. Revinter. Rio de Janeiro).

4
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La hemorragia intracraneal es la complicacion mas frecuen-
te; es responsable del coma e incluso del desenlace fatal
secundario de los pacientes. Estos hematomas se desarrollan
generalmente en las 48 primeras horas después del trauma-
tismo y pueden ocasionar una sintomatologia retardada. Es
el clasico intervalo libre del hematoma extradural.

Pueden clasificarse en hematomas extradural, subdural e
intracerebral.

— El hematoma extradural es el mas frecuente después de las
fracturas (Freytag ™, de 205 hematomas extradurales, ha
encontrado 199 fracturas). La fractura temporal es responsa-
ble de 73 % de los hematomas extradurales: lesiones de la
arteria meningea media. Este hematoma extradural es mas
frecuente en el adulto joven. La sintomatologia habitual-
mente retardada (intervalo libre) aparece cuando la compre-
sién craneal subyacente es importante y conduce a una
hipertensién intracraneal con hernia cerebral a través de la
tienda del cerebelo, comprimiendo el tronco cerebral. Su
evacuacion es una urgencia neuroquirtrgica.

— El hematoma subdural (entre duramadre y aracnoides) esta
presente en 10 a 30 % de los traumatismos craneales graves
(Gennarelli ™). Su gravedad es la consecuencia del impor-
tante volumen que puede alcanzar este hematoma subdural.
Su sintomatologia esta asociada a las de las lesiones intrapa-
renquimatosas difusas y se manifiesta por un coma inme-
diato. El prondstico vital estd comprometido.

— El hematoma intracerebral se constituye en el parénquima
cerebral, generalmente en el 16bulo frontal (50 %), el 16bulo
parietal (21 %), los nticleos de la base (21 %) y el 16bulo tem-
poral (7 %). La sintomatologia es idéntica a la del hematoma
subdural y se afiaden signos de focalizacién. El pronéstico
vital es también muy desfavorable.

B Lesiones meningeas
Clinica

Las lesiones meningeas son el resultado de un desgarro de la
duramadre que aparece en el momento de la fractura por el
desplazamiento temporal de los dos fragmentos dseos (bre-
cha osteomeningea) o de una espicula 6sea posterior a la
fractura que atraviesa la duramadre. El LCR pasa a través de
esta herida al oido medio y luego al CAE o por la trompa de
Eustaquio, provocando una otorrea o una rinorrea.

Localizacion

La brecha meningea puede situarse:

— para las fracturas longitudinales del pefiasco, a nivel del
tegmen (20 %) o en la pared posterior del pefiasco (menin-
ges de la fosa posterior) excepcionalmente; para las fractu-
ras transversales, al fondo del CAI la salida del LCR se hace
a nivel de la pared interna de la caja, por una fractura de
esta pared interna (el promontorio) o por una ruptura del
ligamento anular, una fractura de la base o una ruptura del
timpano secundaria. La rinorrea es mas frecuente puesto
que en estas fracturas transversales el timpano estd a menu-
do intacto.

Evoluciéon

Las brechas del tegmen tienden a obturarse espontdneamen-
te por la formacién de un callo 6seo o por taponamiento de
la herida por la cara inferior del l16bulo temporal que esta en
contacto directo con la meninge (ausencia de cisterna). Por el
contrario, las brechas de la cara posterior del pefiasco no tie-
nen tendencia a secarse debido a la presencia de una cister-
na que impide al cerebelo taponar la herida.

Las brechas translaberinticas no se cierran nunca espontanea-
mente debido a la ausencia de duramadre en el fondo del
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CAI (paso de los nervios del paquete acusticofacial rodeado
de aracnoides), a la presencia de cisternas de LCR y a la per-
sistencia de la dehiscencia de la pared interna de la caja.
Por ello, el taponamiento de la brecha es urgente.

La salida de LCR puede ser secundaria o reaparecer secun-
dariamente luego de un esfuerzo (de tos por ejemplo) o des-
cubrirse con motivo del estudio etiolégico de una meningi-
tis. El estudio radiolégico solicitado en vista de los antece-
dentes permitird descubrir un trazo de fractura y por consi-
guiente la brecha.

Clinica

Estas fracturas se caracterizan por la violencia del choque
responsable de la fractura petrosa. Estos pacientes se han
beneficiado de los progresos del diagndstico por imagen cra-
neal que se realiza cuando ingresa el herido y la neurorrea-
nimacién, mejorando de forma considerable el prondstico
vital "%, Es en este contexto que el médico ORL debe exa-
minar a los pacientes con traumatismos craneales precoz-
mente en el estadio inicial de la fase primaria en el que el
prondstico vital puede ser critico o mas tardiamente, en el
estadio secundario, a la salida del coma, en el que ya no es el
pronostico vital el centro de las preocupaciones sino las alte-
raciones funcionales. Por ultimo, el médico ORL podré ser
consultado después de la consolidacién en la fase secunda-
ria para el estudio y tratamiento de las secuelas.

FASE PRIMARIA

B Estadio inicial

De manera general e inmediatamente después de un trau-
matismo craneal, el médico ORL examina al paciente poli-
traumatizado en un servicio de reanimacion. Por lo tanto, es
en un contexto de urgencia neuroquirdrgica que se sospecha
una fractura del pefasco.

Signos encefélicos

Estan en primera linea. La violencia del choque que ha pro-
vocado una fractura del pefiasco causa lesiones cerebrales
que ocasionan a menudo un coma.

e Coma inicial de breve duracion

Debe temerse el hematoma extradural cuya evolucion en
tres tiempos es tipica; después de una pérdida de conoci-
miento breve en el momento del traumatismo, el paciente
recupera la conciencia, manteniendo una amnesia del trau-
matismo, pero es asintomatica. Este periodo es el clasico
intervalo libre. Al cabo de este periodo aparece una altera-
cién de la conciencia debida a la hipertensién intracraneal
acompanada de signos de localizacién con relacién a la topo-
graffa del hematoma. En este estadio, la intervencién neuro-
quirdrgica se impone con extrema urgencia. Deberia haber-
se propuesto durante el periodo asintomatico del intervalo
libre, con eso se constata todo el interés:

— del estudio escanografico de los pacientes que han pre-
sentado un traumatismo craneal con pérdida de conoci-
miento inicial;

— de la vigilancia de por lo menos 48 horas en medio hospi-
talario de estos pacientes que presentan un traumatismo cra-
neal con pérdida de conocimiento, incluso de breve duracién.

o Coma de larga duracion desde un principio

Se deben a las demds hemorragias intracraneales.
Se caracterizan por un coma de larga duracién (varias horas
o dias). Se trata siempre de un traumatismo craneal grave:
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hematoma subdural, intracerebral, contusion, lesiones axo-
nales difusas; se impone con urgencia un estudio escanogra-
fico, incluso si la indicacién quirtrgica es excepcional. En
este estadio, el estudio de los potenciales provocados auditi-
vos puede ayudar en el diagnéstico topografico y en la eva-
luacién del pronéstico: la desaparicion del potencial III (pro-
vocando la desaparicién de los potenciales IV y V) es de muy
mal pronoéstico.

Signos de las lesiones craneales

e [esion de la boveda

Los signos son:

— las heridas del cuero cabelludo caracterizadas por san-
grado abundante;

— los hundimientos cerrados y abiertos, con o sin herida
craneocerebral asociada.

o [esion de la base del crineo

— Fracturas del piso anterior.

Se consideran ante la asociacién de una equimosis periorbi-
taria bilateral, una epistaxis que puede ser abundante cuan-
do proviene de una lesién de las arterias etmoidales o una
rinorrea procedente del desgarro de la duramadre.

En caso de epistaxis, la aureola que rodea la mancha de san-
gre sobre la sdbana debe hacer pensar en dicha posibilidad.
La anosmia por seccién de los nervios olfativos es frecuente
pero pasa desapercibida en este contexto y se la observa
varios dias o semanas después del traumatismo.

La seccion del nervio éptico puede sospecharse en el pacien-
te comatoso, ante una midriasis unilateral con abolicion del
reflejo fotomotor, descubierta muy poco tiempo después del
traumatismo. La compresién del nervio provoca los mismos
signos pero con retraso; la descompresién del nervio debe
considerarse en el mas breve lapso de tiempo posible.

Las fistulas carotidocavernosas son raras y a menudo de
manifestacion retardada. Se revelan ante una exoftalmia pul-
satil rapidamente progresiva, acompanada de una disminu-
cién de la agudeza visual. La auscultacién del globo ocular y
de la regién temporal, acto simple que debe realizarse siste-
maticamente, permite descubrir el soplo sistélico.

— Fracturas del piso medio (los signos se describen cf
infra).

Signos de lesién del piso medio o fractura petrosa

e Pardlisis facial

Las fracturas del pefasco se complican en 20 % de las fractu-
ras longitudinales y en 50 % de las fracturas transversales con
una paralisis facial periférica. La nocién de pardlisis facial
inmediata o secundaria debe buscarse en el interrogatorio de
los testigos del accidente y en el examen del paciente sobre los
lugares del mismo, destacando el caracter desfavorable de la
manifestacién inmediata de la paralisis facial (30 % de recu-
peracién espontanea) "¢,

En el estadio inicial de un traumatismo craneal pasa a menu-
do al segundo plano del cuadro clinico. La maniobra de
Pierre Marie-Foix, realizada y repetida en las primeras
horas, permite demostrar la asimetria de la motricidad facial
sabiendo que es a menudo dificil de apreciar en un paciente
bajo sedacién o en coma profundo ® ™l E] resultado
(positivo o negativo) de la maniobra debe consignarse en la
historia clinica.

La paralisis es consecutiva a un simple edema del nervio o a
una compresién o a un ensartamiento del nervio por una
esquirla ésea o bien a una seccién més o menos completa del
nervio. Mientras la paralisis se mantenga incompleta podra
esperarse una recuperacion espontanea de la motricidad facial.
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Una paralisis facial total e inmediata impone una explora-
cién quirtrgica en un breve lapso de tiempo, compatible con
el estado neurolégico del paciente.

Es importante localizar la lesién del nervio. La electrogusto-
metria, el reflejo estapedial y la prueba de Schirmer son poco
practicables y no tienen mucho interés para la localizacién
de la lesién nerviosa, sobre todo desde los progresos consi-
derables de las exploraciones por TC. Las pruebas eléctricas
tienen un gran interés diagndstico (neurapraxia o axonotme-
sis) y pronéstico.

e Otorragia

Es a menudo un signo para recurrir con urgencia al médico
ORL. Es el resultado de una lesién del CAE secundaria a una
fractura del conducto auditivo 6seo o de la exteriorizacion
de un derrame sanguineo de la caja timpdanica por una per-
foracién del timpano, que haya existido o no antes del trau-
matismo. El hemotimpano se descubre en 50 a 90 % de los
casos de fractura del pefasco.

e Otorrea de LCR

El derrame de LCR por el CAE que representa una herida de
la duramadre, muy a menudo en la region del tegmen, es un
signo de gravedad en razén del riesgo potencial de meningitis.
La otorrea puede pasar desapercibida, sobre todo en la fase
inicial del traumatismo, ya que el derrame de LCR esta tapa-
do por la otorragia. Cuando el sangrado disminuye, la man-
cha que deja el derrame atn sanguinolento estd rodeada de
un halo claro que debe atraer la atencion del clinico, al igual
que la otorragia que se aclara.

Si el timpano no estd perforado, el LCR se derramaré en la
nasofaringe por la trompa de Eustaquio y provocara una
rinorrea. La otorrea se confirma por la dosificacién de gluco-
sa en el derrame o por la btisqueda de glucosa en la cinta
reactiva, si es necesario sensibilizando la maniobra median-
te la compresién de las venas yugulares.

La buisqueda de una pérdida de LCR por transito isotépico
es evidentemente especifica de una brecha meningea pero
poco sensible.

Si ésta es la consecuencia de una fractura translaberintica, de
una fractura de la base o de una luxacién estapedovestibu-
lar, la operacién se impone en cuanto sea posible.

Fuera de esta situacién, la desaparicién de la otorrea es gene-
ralmente espontdnea. Si el derrame no es demasiado impor-
tante y no provoca un riesgo de hipotension intracraneal
(sobre todo en el nifio), se puede esperar de 10 a 15 dias antes
de considerar un cierre quirtirgico de la brecha osteomeningea.

* Pérdida de sustancia de tejido cerebral "

La salida de sustancia craneal por el CAE confirma una
lesién del 16bulo temporal y entra en un contexto de urgen-
cia neuroquirdrgica evidente. Una pérdida de LCR se asocia
habitualmente y la TC identifica facilmente la hernia de teji-
do cerebral por el techo del CAE o de la caja timpanica.

* Hemotimpano

Es el signo més frecuente de las fracturas del pefiasco (50 a
90 % de los casos).

o [esion vestibular 77

El déficit vestibular es dificil de evaluar durante el examen
inicial, ya que la mayoria de los pacientes esta en coma.
El coma hace desaparecer el nistagmo vestibular.

e Sordera "

La hipoacusia es casi constante después de una fractura del
penasco. El déficit auditivo puede ser de transmisién, neu-
rosensorial o mixto.
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La exploracién de la audicién es a menudo imposible en la
fase aguda del traumatismo.

e [esiones vasculares 1"

Las hemorragias cataclismicas por lesiones de la carétida
interna *’, del seno lateral o del golfo de la yugular son raras
y generalmente secundarias a lesiones por arma de fuego. La
diseccién carotidea provoca un accidente vascular cerebral
pero es excepcional.

» Tromboflebitis aséptica del seno lateral ™

Se manifiesta por un sindrome de hipertensién intracraneal.

B Estadio secundario

Es en este estadio en que el médico ORL se encarga exclusi-
vamente del paciente, puesto que sélo persisten las altera-
ciones funcionales, que deberan tratarse y caracterizarse por
el estudio funcional adaptado.

Semiologia analitica

e Pardlisis facial

Cuando un paciente es examinado por primera vez, varios
dias o semanas después del accidente (por ejemplo, luego de
un coma prolongado), las nociones de paralisis facial perifé-
rica inmediata o secundaria no siempre son faciles de distin-
guir, lo que confirma la importancia capital del examen ini-
cial. La anamnesis de la parélisis se basa generalmente en la
anamnesis del paciente que quizas no estaba consciente tras
el traumatismo. Sin embargo, este concepto es muy impor-
tante teniendo en cuenta el prondstico y la conducta que se
debe seguir (cf supra).

e Otorrea-rinorrea de LCR

Las fracturas del pefasco con perforacion timpanica y desga-
rro meningeo son una causa cldsica de otorrea. La abundan-
cia del derrame es variable y depende a menudo de la posi-
cién de la cabeza y del origen de la pérdida. La otorrea que
proviene del fondo del CAI (sobre todo en las fracturas trans-
versales) no tiene tendencia a desaparecer y por lo tanto debe
beneficiar de un cierre quirtrgico, asi como la que proviene
de la pared posterior del penasco (cf presencia de la cisterna
de LCR). Una pérdida que proviene de una brecha osteo-
meningea del tegmen puede desaparecer espontaneamente
en algunos dias sin intervencién quirtrgica (la cara inferior
del 16bulo temporal tapona la herida). El escaner permite
localizar la brecha. Una otorrea persistente durante mas de 10
a 15 dias debe tratarse quirdrgicamente ™.

Aunque la rinorrea sea generalmente un signo indirecto de
fractura del nivel anterior de la base del craneo, puede ser
secundaria a una fractura del pefiasco, drenando el LCR por
la trompa de Eustaquio si el timpano esta intacto.

e Sordera

La hipoacusia es casi constante después de una fractura del
penasco. El déficit auditivo es de topografia variable.

— Sordera de transmisién.

La lesién de transmision puede ser temporal o persistente.
Cuando el hemotimpano se reabsorbe o cuando la perfora-
cién timpdnica se cicatriza, el audiograma se normaliza en
algunas semanas (3 semanas de media) .

Si la hipoacusia persiste a pesar de la normalidad del timpa-
no, es necesario considerar la posibilidad de una ruptura de
la cadena osicular. La lesién que se encuentra a menudo en
la exploracién es una luxacién incudoestapedial con una
luxacién del yunque en mas de la mitad de los casos. Los
ligamentos del yunque son fragiles lo que facilita las luxa-
ciones, incluso después de traumatismos ligeros. Las fractu-
ras osiculares son mas raras que las luxaciones. La mas fre-
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cuentemente fracturada es la rama descendente del yunque,
luego la crus del estribo y finalmente el cuello del martillo .
— Sordera neurosensorial.

La proporcion de las sorderas de percepcion varia segtin los
estudios. Varfa de 4 % en los casos de fracturas longitudina-
les a 95 % en los casos de fracturas transversales .

La hipoacusia neurosensorial que acompafa las fracturas
longitudinales parece ser mds frecuente cuando existe una
luxacién del yunque.

Los mecanismos que producen tal déficit sensorial son: una
conmocion laberintica con o sin fractura, una hemorragia en
el oido interno, un traumatismo del nervio auditivo y la
transmision de la energia vibratoria al oido interno por el
estribo, sobre todo en caso de luxacién del yunque *°.

Las fracturas transversales se acompafnan de manera general
de una cofosis.

o Acufenos 7

Estan presentes en mas del 60 % de las fracturas del pefiasco
y tienen tendencia a regresar en aproximadamente 45 % de
los casos.

e Vértigos !

Es el sintoma mas frecuente de las fracturas del pefasco.
Las fracturas transversales que pueden implicar a los conduc-
tos semicirculares, el vestibulo o incluso el CAI, generan un
déficit vestibular agudo total con gran vértigo rotatorio acom-
panado de nduseas y vémitos, generalmente asociado a una
cofosis. Los vértigos son importantes durante varios dias y
luego desaparecen progresivamente bajo el efecto de la com-
pensacion vestibular. Si la lesion es bilateral, el paciente se queja
de oscilopsias y de inestabilidad agravada en la oscuridad.

En las fracturas longitudinales, los vértigos son mas de tipo
posicional paroxistico benigno y se atribuyen a una ctipulo o
canalolitiasis (algunos otolitos podrian haber sido arranca-
dos de la membrana otoconial durante el traumatismo).
Pueden existir otros vértigos debidos a:

— una fistula perilinfatica que provoca un vértigo rotatorio
0 una inestabilidad de duracion breve, asociada a una sor-
dera de percepcién fluctuante;

— una conmocion laberintica responsable de vértigos iterati-
vos que pueden asociarse a una sordera de percepcion estable;
— un hidrolaberinto secundario encontrado varios afios des-
pués de una fractura transversal del pefiasco. Este hidrolabe-
rinto es secundario a la obstruccién del acueducto del vesti-
bulo. La sintomatologia es idéntica a la de la enfermedad de
Méniere.

Examen clinico
e Otoscopia

Encontrara un estrechamiento del CAE por fractura del
penasco, incluso una fractura asociada del hueso timpénico,
una perforacion timpanica y podra en ocasiones poner de
manifiesto lesiones osiculares: luxacién malear, fijacion del
martillo detectable con espéculo neumaético de Siegle.

e Examen de la cara

Buscara una cicatriz, alteraciones de la articulacion dental,
alteraciones de la movilidad ocular y sobre todo una parali-
sis facial. Esta puede ser completa (signo de Bell) o parcial
(signo de los cilios de Souques). La clasificaciéon de House-
Brackmann es muy préctica para evaluar su importancia.

e Examen vestibular clinico

Siempre debe realizarse.
— Permite investigar un nistagmo espontdneo o provocado
por maniobras. El nistagmo espontaneo se busca primero sin

Fracturas del pefiasco
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anteojos de Frenzel, después con anteojos o mejor bajo video-
nistagmoscopia en la mirada medial y las miradas excéntri-
cas; este examen puede sensibilizarse por la maniobra de
head-shaking: el examinador coge la cabeza del paciente entre
sus manos y le realiza rotaciones rapidas, en un sentido y en
el otro alternativamente, con una frecuencia de una por
segundo aproximadamente, en el plano horizontal, incluso
vertical. Al interrumpir las rotaciones, puede aparecer un
nistagmo revelado por esta «sacudida de la cabeza».

— Observacion del movimiento ocular durante el seguimien-
to lento del indice: un seguimiento con sacudidas hace pensar
en una lesion del tronco cerebral. Una parélisis oculomotriz
puede descubrirse mediante este examen, haciendo pensar en
una hipertension intracraneal (VI) o en una fractura asociada
de la 6rbita, incluso una lesién del seno cavernoso.

— Busqueda del signo de Halmagyi que permite descubrir
una arreflexia vestibular unilateral: esta prueba consiste en
practicar en la cabeza del paciente, sostenida por las manos
del examinador, movimientos de rotacién horizontal, pasi-
vos, rapidos, en direccién horaria y antihoraria alternativa-
mente, pidiéndole no quitar los ojos de un punto fijo situado
detras del examinador. Si la rotacion se hace del lado de un
vestibulo sano, el ojo efectiia un movimiento inverso al de la
cabeza y continiia mirando el punto fijo. En cambio, en caso
de arreflexia vestibular unilateral, el ojo permanece fijo en la
orbita: efectda una o varias sacudidas de recuperacién para
cumplir la orden, mirar fijamente el punto.

— Maniobra de Dix y Hallpike: permite poner de manifies-
to un nistagmo paroxistico de posicién, que revela un vérti-
go paroxistico posicional benigno (VPPB). El paciente esta
sentado en una banqueta frente al examinador, con la cabe-
za girada a 45°. El examinador toma entre sus manos la cabe-
za del paciente, lo bascula lateralmente en el sentido opues-
to a la rotacion de la cabeza. Esta se coloca fuera de la ban-
queta a 30° de extension. En esta posicién, el conducto pos-
terior ipsolateral estd en un plano vertical y su ctpula en
modo horizontal. Se confirmara el diagnéstico de VPPB si en
esta posicion aparece, después de algunos segundos, un vér-
tigo violento concomitante a un nistagmo verticorrotatorio,
geotrépico agotandose en unos veinte segundos. Cuando se
levanta al paciente aparece un nistagmo inverso fugaz.

— El estudio de las desviaciones segmentarias y axiales por
la prueba de los indices y la maniobra de Romberg y la prue-
ba de marcar el paso completan el examen clinico.

e Acumetria

Permite diferenciar una sordera de transmisién de una sor-
dera de percepcién.

® Examen neurolégico

— Biisqueda de signos cerebelosos.

— Busqueda de la lesién de los demds pares craneales
(paralisis oculomotoras, paralisis facial e hipoestesia del V
sobre todo).

e Examen vascular

— Auscultacion de la region temporal: un soplo puede reve-
lar una fistula carotidocavernosa.

Estudio funcional

e Audiometria subjetiva

La audiometria tonal liminar se realiza en biisqueda de los
umbrales de conduccién 6sea y aérea.

La audiometria supraliminar se realiza para descubrir un re-
clutamiento.

La audiometria vocal da el umbral vocal y las curvas de inte-
ligibilidad; permite facilmente, en caso de sordera de percep-
cidn, caracterizar un reclutamiento o un fenémeno de distor-
sién y permite también comprobar la sinceridad del paciente.
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* Audiometria objetiva

La impedanciometria aporta elementos sobre la integridad y
la movilidad del sistema timpanoosicular.

El estudio del umbral de los reflejos estapediales es también
un elemento interesante para apreciar la integridad del sis-
tema timpanoosicular o de la funcién del nervio facial.

El registro de los potenciales provocados auditivos, examen
objetivo, puede ser de gran ayuda en la apreciacién de las
secuelas auditivas después de traumatismos craneales. Se trata
de un examen objetivo que no depende de la sinceridad del
paciente. No obstante, los umbrales obtenidos son sélo parale-
los a los umbrales de la audiometria tonal entre 2 y 4 kHz.

El registro de las otoemisiones con estudio de los productos
de distorsién también puede ser titil en estas circunstancias
para las frecuencias mas graves.

o Examen vestibular por electro o videonistagmografia

Permite apreciar las secuelas del laberinto posterior en
pacientes que han sufrido un traumatismo craneal con o sin
fractura del pefasco. Es de interés capital para la evaluacion
medicolegal de las secuelas. Rehace todas las pruebas que
habitualmente se realizan durante este examen, es decir la
biisqueda del nistagmo esponténeo, la realizacién de una
prueba rotatoria pendular o mejor multifrecuencial, la bus-
queda del nistagmo de posicién, la bisqueda del nistagmo
de origen cervical y las pruebas caléricas que tienen la ven-
taja de estimular s6lo un laberinto y por lo tanto permiten
definir el lado de la lesion. La buisqueda del signo de la fis-
tula se realiza de forma sistematica: el aire del CAE se com-
prime o descomprime con la ayuda de una pera de caucho.
El nistagmo consecutivo a esta estimulacién puede registrar-
se bajo electro o videonistagmografia y traduce la presencia
de una fistula del conducto semicircular lateral. Las pruebas
optocinéticas se realizan sistemdticamente para investigar
una lesién central asociada, del mismo modo que el estudio
de seguimiento ocular y de las sacudidas.

e Exdmenes eléctricos

Tienen un interés doble: pronéstico y etiolégico.

— La neuronografia (deteccién cutdnea monoelectrodo) reco-
ge los potenciales miogénicos globales obtenidos después de
un estimulo percutdneo del nervio facial frente al agujero
estilomastoideo. Estos potenciales miogénicos se recogen
mediante electrodos de superficie que se colocan simétrica-
mente de un lado y del otro de la cara. Por ejemplo, durante
el estimulo del lado izquierdo, el electrodo izquierdo es el
electrodo activo y el derecho es la masa y a la inversa.

Se compara la amplitud, la duracién y la superficie del pico
a los del lado opuesto (sano).

— La axonotmesis se estima en porcentaje de disminucién de
la amplitud con respecto al lado sano. Es este porcentaje al
séptimo dia de la paralisis facial que tiene un valor pronds-
tico. Si del lado paralizado la amplitud es superior a 30 %
que la del lado sano, el prondstico es bueno, la recuperacion
tarda menos de 2 meses y es buena; si estd comprendida
entre 10 % y 20 %, la recuperacién serd muy buena en 2 a 6
meses; si es inferior a 10 %, la recuperacién sera incompleta
en 6 a 12 meses o nula.

— La neuropraxia (lesién mielinica) se traduce por la diso-
ciacién entre una paralisis facial completa y una neurografia
normal. El pronéstico es muy bueno. No obstante, existe una
gran variabilidad de la diferencia de amplitud entre el lado
paralizado y el lado sano, ya que es dificil estar en las mis-
mas condiciones técnicas de estimulacién del electrodo a la
derecha y a la izquierda.

— El estimulo magnético permite la estimulacién transcra-
neal de toda la via motriz que conduce a los musculos de la
cara. Puede precisar la localizacién de la lesion (central o
periférica). El registro se realiza de la misma manera que
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antes. El estimulo magnético transcraneal del nervio facial se
realiza colocando una bobina de induccién sobre la zona
parietal y mastoidea. La corriente estd en sentido horario
para estimular el nervio facial derecho y antihorario para el
izquierdo. Para el estimulo del drea motriz, la bobina se
coloca en la regién frontal lateral.

— La electromiografia (deteccién aguja-electrodo) permite el
estudio de los potenciales miogénicos obtenidos durante la
contraccién voluntaria o después del estimulo. Durante la
recuperacion de la funcién facial, aparecen potenciales de
regeneracion y luego una resincronizacion de los potencia-
les, lo que es muy favorable o, al contrario, una ausencia de
sincronizacion que tiene como consecuencia una evolucion
hacia un espasmo de la hemicara.

Diagndstico por imagenes
* Meétodos

Entre las placas estandares, solo la incidencia de perfil estric-
to conserva su interés para apreciar la extensién de una frac-
tura de la béveda extendida a la porcién escamosa del tem-
poral. La TC de alta definicién es el examen radiolégico de
eleccién para la exploracién de un traumatismo del penasco.
Se efecttian cortes horizontales milimétricos con superposi-
cioén de 0,5 mm sobre los osiculos.

La RM permite completar la TC. En los dias siguientes al
accidente, permite poner de manifiesto la hemorragia labe-
rintica . Se observa un realce de la sefial sobre el trayecto
del VII en caso de conmocién del VIL

Durante la evolucién, se puede observar una fibrosis de las
cavidades laberinticas.

e Circunstancia de realizacion del diagndstico por imdgenes

Cuando ingresa el herido, el servicio de urgencia solicita este
estudio para investigar lesiones cerebrales en un paciente
comatoso: contusion, hematoma extradural, subdural o
intracerebral. En esta situacion, el examen de eleccion es la
RM pero en la practica, es la TC la que se solicita mas a
menudo para visualizar estas lesiones (pero de manera
menos precisa) asociadas a los signos de fracturas del pefias-
co, ya que actualmente se obtiene mas rapidamente.

En ausencia de alteraciones neurolégicas centrales o cuando el
paciente ha salido del coma, se solicita la TC para realizar el
estudio de una pardlisis facial inmediata o retardada, de una
otorragia, de una sordera de percepcion o de transmisién, de
un vértigo, en busca de trazos de fractura del pefasco.

A distancia del traumatismo, el estudio tomogréfico se soli-
cita, en el marco de una consulta por vértigo o de una sor-
dera de percepcién o de transmisién, de una meningitis.

* Resultados

La TC permite analizar con precision el trayecto del trazo de
fractura longitudinal, transversal, compleja o parcial.

La comprensién de la sintomatologia resulta del anélisis de
las zonas de fracturas:

— translaberinticas: vértigos y sordera de percepcion;

— longitudinales: otorragia, sorderas de transmisiéon pero
también sorderas de percepcién y vértigos;

— parciales: sorderas fluctuantes y vértigos;

— si el trazo alcanza el canal facial: pardlisis facial.

El trazo de fractura depende del tipo de traumatismo. Es cla-
sico distinguir las fracturas longitudinales cuyo eje es para-
lelo al del pefiasco de las fracturas transversales que son per-
pendiculares al eje principal del pefiasco.

— Fracturas longitudinales.

Estas fracturas son secundarias a choques laterales, parieta-
les o parietooccipitales. Constituyen 70 a 90 % de las fractu-
ras del pefiasco. Se producen a lo largo del eje longitudinal
del pefiasco. La fractura comienza a nivel de la porcién esca-
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3 Fractura longitudinal del pefiasco izquierdo
(placas del profesor F Veillon).

A. Fractura de la porcién escamosa del temporal
(en 3D) (flechas blancas); fractura longitudinal de
tipo Ib.

B. Fractura de tipo IIb pasando por la porcion esca-
mosa supramedtica (flecha negra), prolongdndose
hacia el ganglio geniculado (flecha blanca). Este
paciente presenta una pardlisis facial izquierda.

mosa temporal y se prolonga en la mastoides hasta la pared
posterior y superior del CAE. Irradia hacia el tegmen y el
atico, pasa por delante del laberinto y termina en la fosa cra-
neal media. Puede prolongarse hacia afuera de la pared
anterior del CAE 6seo y alcanzar la articulacién temporo-
mandibular ¥. La extensién del trazo de fractura hacia el
interior puede sacudir la cadena osicular o afectar el acue-
ducto de Falopio a nivel de la rodilla y lesionar el nervio
facial cerca del ganglio geniculado (fig. 3) . La cardtida
interna puede lesionarse. Estas fracturas producen sobre
todo sintomas del oido medio, una afeccién del nervio
facial y una otorrea de LCR ™.

— Fracturas transversales.

Estas fracturas son generalmente secundarias a un choque
frontal u occipital y el trazo de fractura es perpendicular al eje
del penasco. Constituyen 10 a 30 % de las fracturas del penas-
co. Empiezan en el orificio occipital y se desarrollan desde la
fosa craneal posterior hasta la fosa craneal media pasando por
el pefiasco. Las fracturas transversales anteriores, mas inter-
nas, afectan a la céclea y al fondo del CAI (fig. 4). Las fractu-
ras transversales posteriores afectan al vestibulo, a los con-
ductos semicirculares externo y posterior y a veces a la segun-
da porcion del nervio facial (fig. 5). Estas fracturas pueden
acompanarse de un neumolaberinto (fig. 6).

Por lo tanto, este tipo de fractura es causante de las lesiones
del oido interno responsables de una sordera de percepcién,
de acufenos y de vértigos. La parélisis facial es frecuente ™.
— Lesiones osiculares

La TC permite descubrir la mayoria de las anomalias osicu-
lares.

Luxacion incudoestapedial: espacio entre estribo y rama des-
cendente del yunque anormalmente grande (fig. 7);
Luxacion incudomalear: espacio entre la rama descendente del
yunque y el martillo demasiado importante (fig. 8);
Luxacion estapedovestibular: hundimiento de la base en el ves-
tibulo con presencia frecuente de una burbuja de aire (si el
examen se hace en las primeras 48 horas).

— Fracturas.

Fractura de la apdfisis lenticular: la interrupcion del extremo
inferior de la rama descendente del yunque.

Fractura de las ramas del estribo: mala visualizacién del estribo
(fig. 9).

Fractura de la base del estribo: base que tiene un aspecto en
angulo (en V).

Sindromes

e Déficit cocleovestibular total unilateral

La sintomatologia se caracteriza por los vértigos rotatorios
con su conjunto de signos neurovegetativos (nduseas y
vomitos) que desaparecen en algunos dias y se acompafian

4 Fractura translaberintica del pefiasco derecho (referencia Ila en la figu-
ra 2). El trazo pasa por delante del vestibulo, en el fondo del conducto audi-
tivo interno (flechas negras) (placa del profesor F Veillon).

5 Fractura translaberintica del
pefiasco derecho (referencia IIb
en la figura 2). El trazo pasa por
el vestibulo (flecha mnegra)
(placa del profesor F Veillon).

de una cofosis unilateral. El estudio cocleovestibular confir-
ma la cofosis y la arreflexia vestibular ipsolateral, compen-
sada de forma variable en la prueba rotatoria, en funcién de
la duracién del traumatismo. El examen escanografico
muestra habitualmente una fractura transversal del pefiasco.
Si este examen pone de manifiesto un neumolaberinto, se
impone la operacién quirtrgica para cerrar la brecha labe-
rintica que no cicatriza espontdneamente.

Una parélisis facial periférica puede acompafiar este déficit
cocleovestibular (en 50 % de las fracturas transversales).

e Déficit cocleovestibular parcial

— Fistula perilinfatica .

Se debe a una ruptura de la ventana redonda u oval (fractu-
ra de la base o ruptura del ligamento anular). Provoca una
sordera de percepcion fluctuante, a menudo con agravacion
progresiva y puede acompafarse de alteraciones del equili-

9
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6 Fractura translaberintica (flecha negra) y presencia de aire laberintico
(asterisco).

7 Luxacion incudoestapedial, la flecha doble indica la diastasis (placa del
profesor F Veillon).

> e
"'
8 Luxacién incudomalear del
oido izquierdo: espacio entre el
martillo y el borde del yunque
demasiado importante (flecha
blanca) (placa del profesor F
Veillon).

9 Fractura de la base del
estribo (flecha blanca) y de las
ramas (no hay visualizacion
del estribo) (placa del profesor
F Veillon).

o die

brio fugaces o de vértigos desencadenados al sonarse o por
la posicién lateral. El audiograma se caracteriza por una sor-
dera de percepcion sobre las frecuencias graves, con recluta-
miento, asociada en ocasiones a un pequefio factor transmi-
sional. El examen vestibular pone de manifiesto una hipova-
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lencia vestibular en la prueba calérica, asociada a una pre-
ponderancia direccional. El signo de la fistula se encuentra
excepcionalmente. No hay elemento formal que permita
plantear este diagndstico. Es la anamnesis sobre las circuns-
tancias del traumatismo que hace sospechar muy a menudo
el diagndstico.

o Conmocion laberintica V'

Asocia una sordera de percepcién en meseta no fluctuante a
las alteraciones del equilibrio no sistematizadas: puede estar
presente incluso sin fractura. Esta sintomatologia postcon-
mocional debe manifestar una regresiéon en 2 meses.

e Vértigo posicional paroxistico benigno "

El VPPB postraumatico debido al depésito de otoconias en el
conducto semicircular posterior, extraidas de las maculas oto-
liticas durante el traumatismo, es idéntico al VPPB clésico.

 Sindrome postconmocional 7!

Es muy frecuente. Se lo encuentra en mas de la mitad de los
traumatismos craneales. Se lo ha descrito bajo el término del
«sindrome subjetivo comtn de los traumatizados craneales»
por Pierre Marie.

Asocia una impresién de desequilibrio de corta duracion,
con una sensacion de caida inminente a los movimientos
rapidos de la cabeza. Se acompafia de signos neurovegetati-
vos, de acufenos, de cefaleas posteriores resistentes a los
antalgicos habituales. Se afladen astenias fisicas y psiquicas,
disminucion de la libido, alteraciones del caracter. El sindro-
me postconmocional es una etapa normal en la evolucién del
traumatismo craneal, pero dura menos de 2 meses. Si persis-
te mas, evoluciona hacia la neurosis postraumatica.

e Sordera de transmision

Es muy frecuente como consecuencia de las fracturas del
penasco. Inicialmente, el hemotimpano es a menudo el ori-
gen de la sordera de transmisién. En la tercera semana pos-
traumatica, la persistencia de la sordera de transmisién debe
hacer pensar en la posibilidad de una perforacion timpénica,
de una luxacién o de una fractura osicular.

Formas clinicas
e Fracturas del pefiasco en el nifio

Presentan dos picos de frecuencia, uno a la edad de 2 a 3
anos aproximadamente con los accidentes de la via publica
y otro alrededor de los 13 a 16 afios con las caidas y también
con los accidentes de la via publica.

En una serie de 25 fracturas del pefiasco, Williams * encuen-
tra en 88 % de los casos una fractura mixta. Las fracturas
transversales y longitudinales se encuentran con menos fre-
cuencia que en el adulto.

Las paralisis faciales periféricas son mas raras que en el
adulto.

En el estadio de secuelas, en el nifio, la fractura del pefiasco
deja mas facilmente una sordera de transmisiéon que una sor-
dera de percepcién 23,

e Fracturas del pefiasco bilaterales

Resultan muy a menudo de un violento choque temporal
lateral que provoca una fractura longitudinal de un pefiasco
y luego irradia hacia el pefiasco contralateral pasando por el
esfenoides. Este tipo de fractura se complica con las lesiones
de la carétida interna en 10 % de los casos.

 Fracturas de la punta del pefiasco "

Estas fracturas asocian una parélisis oculomotriz y una
lesién trigeminal.
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e Fracturas abiertas del pefiasco

Generalmente son secundarias a las lesiones por balas con
pérdida de sustancia cutdnea y 6sea, exponen al paciente a
riesgos infecciosos mayores y al problema del cierre de la
pérdida de sustancia.

e Pardlisis del VI par craneal ™

La pardlisis del VI par craneal se encuentra en 6 % de las
fracturas del pefiasco y a veces puede ser bilateral.
Generalmente remite espontdneamente. Si persiste, podra
corregirse quirdrgicamente por los oftalmoélogos.

e Trombosis asépticas del seno sigmoideo ™

Se encuentra en 1 a 2 % de las fracturas del pefasco, esta com-
plicacién es rara pero potencialmente peligrosa. Esta trombo-
sis permanece muy a menudo asintomaética gracias a las cola-
terales del seno sigmoideo; no obstante, un trombo puede
extenderse hacia el seno longitudinal superior o hacia el seno
cavernoso pasando por el seno petroso. Se piensa en ella cuan-
do aparece un sindrome de hipertensién intracraneal.

FASE DE SECUELAS

Ha sido descrita y sigue a la fase primaria . Se caracteriza
por periodos de hospitalizacion por intervenciones: timpa-
noplastia, plastia meningea, etc., en que el paciente se queja
aun de vértigos, cefaleas, etc.

La fecha de consolidacién pone fin a este periodo. A partir de
esta fecha se estima que las alteraciones no evolucionan mas:
la sintomatologia se considera como secuela. El conjunto de
las secuelas se evalta para dar el grado de incapacidad par-
cial permanente.

En este estadio, ademas de las secuelas organicas que se
detallardn, deberan tenerse en cuenta elementos psiquicos
sobreafadidos, consecuencia del estrés postraumatico que
revela la ecmnesia: suefio de vigilia dirigido del paciente
acordandose de las circunstancias del accidente. Esto condu-
ce a menudo al paciente a buscar un beneficio secundario
que le permita «soportar lo insoportable».

B Meningitis

Una brecha osteomeningea secundaria a una fractura del
pefasco puede revelarse por una meningitis, generalmente
por neumococo #, pudiendo aparecer en el postoperatorio
del traumatismo, con un intervalo muy variable (de algunos
dias a varios afios). Es necesario buscar con una TC esta bre-
cha que comunica con el oido medio y taponarla para evitar
la recidiva.

B Pardlisis faciales

Pueden persistir varios meses después del traumatismo y
benefician de los mismos estudios y tratamientos que en la
fase primaria. Si persisten mas alld de 1 afio, se deben consi-
derar técnicas de rehabilitacion (transposiciones y anasto-
mosis nerviosas: XI-VII, XII-VII).

B Sorderas

— Los pacientes que presentan una sordera de transmision
podran beneficiar de una exploracién quirdrgica del oido
medio después de un estudio escanografico, con vistas a la
realizacién de una timpanoplastia, cualquiera que sea la
duracién del periodo transcurrido después del traumatismo.
— Las sorderas de percepcién, adquiridas durante el trauma-
tismo, constituyen secuelas ya que pueden considerarse
como estables e irreversibles. Algunas sorderas de percep-
cién pueden aparecer secundariamente (varios meses a algu-
nos anos) y ser consideradas como la consecuencia directa
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del traumatismo. Los mecanismos sugeridos son la fibrosis
coclear o la del liquido endolinfatico.

Se puede considerar la colocacién de una proétesis auditiva
en funcién del tipo y de la importancia de la hipoacusia de
transmision o de percepcién.

B Acufenos

Pueden persistir numerosos afios después del traumatismo.
Con frecuencia forman parte del sindrome postconmocional.

B Vértigos
Vértigos rotatorios

Ademas de los clasicos vértigos descritos anteriormente, el
de la destrucciéon cocleovestibular aguda o el del VPPB se
observan otros vértigos o alteraciones del equilibrio:

— vértigos posicionales que aparecen desde la toma de
posicién y de duracién més larga que la del VPPB (varios
minutos). Son de origen otolitico probable y pueden benefi-
ciarse de una rehabilitacion vestibular (método de Norré);
— vértigos de posicionamiento o cinéticos: la rotacion brutal
de la cabeza provoca una sensacién de desequilibrio fugaz,
sin signos neurovegetativos ni cocleares. Estos vértigos son a
menudo la consecuencia de una destruccién vestibular unila-
teral antigua y traducen una compensacién imperfecta;

— excepcionalmente, puede tratarse de vértigos paroxisti-
cos rotatorios que duran varios minutos y se acompanan de
signos cocleares fugaces.

Sensaciones de desequilibrio

Raras y breves, se manifiestan sobre todo con la marcha: se
trata de sensaciones de ebriedad, de una sensacién de mar-
cha sobre un suelo desigual.

Pero los falsos vértigos deben detectarse: niebla visual, ma-
reo, sensacion de cabeza «vacfa» pueden acompanarse de
agorafobia o de acrofobia. Revelan una angustia vestibular
manifestada por el traumatismo craneal.

Neurosis postraumatica

Se manifiesta luego del sindrome posconmocional, después
de 2 meses de evolucion. Aparece en la cuarta parte de las
personas.

Se observa una agravacién de las cefaleas que se vuelven en
intolerables, resistentes a los tratamientos antélgicos, de las
alteraciones del suefio, de la memoria y del caracter: se trata
de una alteraciéon somatoforme con busqueda de beneficio
secundario. El paciente tiene una sensacion de injusticia para
con la sociedad que no reconoce el traumatismo cefalico que
ha sufrido. El reconocimiento del traumatismo se traduce
por una indemnizacién incluso minima, y cumple la funcién
de tratamiento. Generalmente es la consecuencia de la no
reanudacién del trabajo en un plazo inferior a 2 meses.

B Fistulas arteriovenosas entre la cardtida interna
y el seno cavernoso

Pueden descubrirse muchos afnos después del traumatismo.
Benefician de las técnicas terapéuticas de la radiologia inter-
vencionista.

B Estenosis del conducto auditivo externo

El hueso timpdnico estd en contacto directo con el condilo
mandibular. Es muy fragil en su parte anterior. Es el replie-
gue de la mandibula, a menudo por choque directo sobre el
mentén, que provoca la fractura del timpénico (fig. 10). La
reduccién precoz de esta fractura evitara ulteriormente la
estenosis del CAE.
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10 Fractura del timpdnico
derecho (flecha blanca) (placa
del profesor F Veillon).

La fractura del CAE se encuentra generalmente en las frac-
turas longitudinales del pefiasco con un trazo de fractura
que pasa por la parte superior del conducto.

B Colesteatomas postraumdticos "%

Son raros y se descubren afos después del traumatismo a
veces olvidado. La migracién epitelial se hace por perfora-
cién timpdnica o por la dehiscencia del CAE. La perforacién
cicatriza a menudo rapidamente después del traumatismo y
contiene restos epiteliales en el oido medio. Estas colesteato-
mas son complicaciones tardias y aparecen en medio de una
cavidad normalmente neumatizada.

B Disfunciones de la trompa de Eustaquio

La parte 6sea de la trompa auditiva es un canal que mide
12 mm de largo que se encuentra en el hueso temporal. Una
fractura de esta porcién podria provocar disfunciones tuba-
rias por obstruccién parcial o completa de la trompa auditiva.

B Meningoceles

Una meningitis o una sordera de transmisién de manifesta-
cién secundaria debe hacer pensar en ello. La RM es el exa-
men complementario de eleccién para ponerla en evidencia.

B Otalgia

Puede ser la consecuencia de una artrosis temporomandibu-
lar postraumatica, incluso de una neuralgia del nervio de
Arnold.

B Cefaleas

Son muy frecuentes y se localizan del lado de la lesién, con-
tinuas, aumentan con los esfuerzos de la tos y de la presién
local. Puede tratarse también de algia cervicocraneal cuyo
punto mas elevado se sitia a nivel cervical y se propaga
hacia el hueso occipital o «casco». Existen cefaleas menos
tipicas que hacen pensar en cefaleas de tension.

Tratamientos

PARALISIS FACIAL

Forma parte de los sintomas mayores de la fractura del
penasco: 20 % de las fracturas longitudinales y 50 % de las
fracturas transversales se complican con una paralisis facial.
Las paralisis faciales inmediatas son supuestamente la con-
secuencia de una seccion del nervio facial y necesitan rapi-
damente la exploracién con sutura o injerto nervioso ™.
Mientras la parélisis sea incompleta, la recuperacién total y
espontdnea estard asegurada. Para las parélisis completas, se
necesitan exploraciones nerviosas electrofisiolégicas para
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apreciar el nivel de desnervacion y evaluar la extensién °.
Se utiliza la prueba de estimulo méximo y la electroneuro-
nografia.

Se indica la exploracién quirtrgica si no presentan ninguna
respuesta a un estimulo de 10 mA o si se observa en la elec-
troneuronografia una degeneracién de por lo menos 90 % de
las fibras nerviosas (constatada en los 7 dias que siguen a la
paralisis facial).

La exploracién quirtdrgica no esta indicada en los pacientes
que presentan una paralisis incompleta .

Cuando la paralisis se descubre varias semanas después del
traumatismo inicial sin signo de excitabilidad, la exploracién
resulta aleatoria pero debe intentarse hacia el cuarto o inclu-
so sexto mes. La electromiograffa ayuda a apreciar la rege-
neracién nerviosa. Si no hay regeneracién o curacién al sexto
mes, se indica una exploracién quirtrgica.

Después de una seccion nerviosa completa, es evidente que
un buen resultado (por lo menos sobre el tono de reposo)
s6lo se obtiene después de la reparacién nerviosa por un
injerto o una anastomosis espinofacial o hipoglosofacial.

SORDERAS DE TRANSMISION

Su tratamiento no se considera en el periodo inicial ya que a
menudo se deben a un hemotimpano. Las consecuencias del
mismo desaparecen habitualmente tras 3 semanas de evolu-
cién. Por lo tanto, el tratamiento quirtrgico de una sordera
de transmisién no se plantea hasta después de algunos
meses. Puede deberse a una perforacion timpanica, a una
lesion osicular o a ambas a la vez.

B Perforacion traumdtica

Hay que recordar que nunca debe proponerse un tratamien-
to local: nunca gotas auriculares en caso de perforacién tim-
panica. ésta se cierra habitualmente de forma espontdnea en
6 meses. Mas alla de este periodo, puede proponerse una
miringoplastia y siempre debe acompafarse de una explora-
cioén catenaria.

B Lesiones osiculares

Sin perforacion, la persistencia de una sordera de transmi-
sién debe hacer considerar la existencia de una lesion de la
cadena osicular. El estudio audiométrico y escanografico
permite muy a menudo prever el tipo de lesion. Puede tra-
tarse de una luxacién incudoestapedial, de una luxacién
incudomalear, o de una luxacién del bloque incudomalear.
Puede tratarse también de fracturas de la rama descendente
del yunque o de las ramas del estribo. Se propone una explo-
racién de oido para realizar una osiculoplastia.

SORDERAS DE PERCEPCION

Su tratamiento es a menudo decepcionante. Se puede pro-
poner, como para los demaés tipos de sordera de percepcién
adquirida, un tratamiento con vasodilatadores y corticoides,
tratamiento que no ha demostrado su eficacia.

Cuando se piensa en el diagnostico de fistula perilinfatica, se
propone una exploracién del oido medio por via del con-
ducto. Permite muy a menudo descubrir la pérdida de peri-
linfa. El tratamiento consiste en taponar la brecha con ayuda
de grasa extraida del 16bulo del oido y de cola biolégica. En
caso de fistula perilinfatica evidente, este tipo de tratamien-
to quirtrgico es muy eficaz.

Si la cofosis es bilateral se podrd proponer, después de un
estudio minucioso y sobre todo de un estimulo eléctrico del
promontorio, la colocacién de un implante coclear. Los pro-
gresos realizados son muy alentadores y permiten obtener
una rehabilitacién satisfactoria en un paciente motivado.
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SORDERAS MIXTAS

Se deben habitualmente a una lesién del estribo: luxacion
estapedovestibular o fractura de la base. Una estapedecto-
mia con interposicién venosa es el tratamiento que se pro-
pone mas a menudo.

OTORREAS DE LCR

Si se deben a una fractura del tegmen, cesan generalmente
de forma espontdnea por impactacién del 16bulo temporal
en la lesién meningea.

En cambio, si se deben a una fractura translaberintica que
pasa por el fondo del CAI o a una fractura de la pared pos-
terior del pefiasco con lesién de la meninge de la fosa poste-
rior, se impone una operacion. En el primer caso, debera
taponarse la brecha con la ayuda de fragmentos de grasa y
de cola bioldgica, después de haber realizado una laberin-
tectomia (se trata de una fractura translaberintica, es decir de
una destruccion cocleovestibular). En la segunda hipétesis,
la brecha debe explorarse después de una mastoidectomia y
el cierre también se realiza con grasa abdominal fijada a la
cola biolégica.

VERTIGOS

B Gran vértigo agudo

Se debe a una destruccién cocleovestibular y se cura espon-
tdneamente por compensacion central. En casos excepciona-
les, convendrd proponer una rehabilitacion vestibular que se

Fracturas del pefiasco

E - 20-220-A-10

deberéa considerar sistematicamente en caso de lesién bilate-
ral. Esta sustituye la funcién vestibular por otras funciones
que rigen el equilibrio: visién y propiocepciéon. Sin embargo,
estos pacientes siguen estando incomodos en la oscuridad.

B Vértigo posicional

—El VPPB postraumatico se trata con una maniobra kinesi-
terapéutica como el VPPB clésico.

—El vértigo posicional.

Estos vértigos se tratan con el método de habituacién utili-
zando la serie de pruebas de Norré. En cuanto a los vértigos
de posicionamiento se tratan también con rehabilitacion ves-
tibular. La rehabilitacion vestibular busca favorecer la com-
pensacién, puesto que estos vértigos se deben habitualmen-
te a una asimetria de funcionamiento de los dos vestibulos.

B Conmocion laberintica

Se propone el mismo tratamiento que para la enfermedad de
Méniére: el tratamiento del hidrolaberinto con la betahistina
actuando sobre los esfinteres precapilares, con la corticotera-
pia y con la administracion de diuréticos.

B Sindrome postconmocional

Se cura espontaneamente sin tratamiento, en menos de 2
meses. Si persiste, el paciente evoluciona hacia un sindrome
somatoforme que necesita una tratamiento psiquiatrico.

El informe medicolegal y la reparacién juridica no se han
estudiado puesto que ya figuran en esta obra .

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencién del articulo original: Gentine A et Hémar P. Fractures du rocher. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris,

tous droits réservés), Oto-rhino-laryngologie, 20-220-A-10, 1999, 12 p.
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