
LA RADIOGRAFÍA EN OTOLOGÍA • 

Dr. LU IS SUÑÉ MEDÁN 

A cadé mico Nu me ra ri o d e lo Real d e Medicina 

N' O creo q ue sea lI eces~rio, encarecer I.,a eXlra?rd i.nar ia imponancia qu e 
ofrece el exa mell rad lOgra f1 co en otopato logla, pues to que se trata de 
un m étodo ya c1 á ico e ind ispensab le q ue se u tili za sistem áticam ente en 

t dos los casos, en panicul ar cuando precisa sentar ind icaciones terapéu ticas. 
Hace ya bastantes alíos q ue ven imos practicando y estud iando ,personal­

m ente la expresada exploración aux iliar y, en realidad, habríamos de repet ir 
conceptos y exponer hechos ya conocidos por muchos de nuestros compañeros. 

No ob ta nte, consideramos oportuno hace r una espec ie de revisión sinté­
t ica de los resultado ' obtenidos en clín ica oto lógica por medio de la prueba 
ron tgenográfica. 

F,g . l.- In ciden cia de .)eh/il/p r. Mastoides muy I1eumático , normal. 
Grande s células en la pe ro feria y punta . Pequeñas célul a s pe­
ri e nt rales y en la regi ón esca mosa . 

La im portancia a gu e nos hemos refer ido. po dría resulIl irse en e ' tos tres 
aspectos : ana/ó I/ Lico, rlwgl/óstico y terapé /lt ico. 

Ana/omico. - La radiograUa de la reg ión oLOma ~LO id ea , nos ll lues tra el 
tipo de estructura cell dar: neumático, dip loico, mixto y compacto o ebúrn eo; 
la distribución y extel/ .l iol! de las ce ld ill a óseas: retrofac iales, relros inusales, 

• 
• Confe rencia desarroll ada en e l Cursillo de Cirugía otológíca (abril de 1949) o rganizd o par el Prol. Casade-

sús. en el Servic io de Oto rrinol ar ingología del Hosp ita l Cl ínico . 
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periantrales, escamosas, zigomáticas, perilaberínticas y apexiales; antro y ático, 
las paredes del conducto auditivo externo e interno, el laberinto, los bordes 
superior del peñasco y posterior de la mastoides, ángulo de Citelli, y la situa-
ción del seno lateral. ' 

Un dato anatómico importante se refiere a la simetría. En efecto, ambas 
mastoides suelen ser simétricas en todos los sujetos, en cuanto a la constitución 
celular. Nuestro criterio, a base de numerosas observaciones, puede sintetizarse 

en los hechos siguientes: 
A) El tipo de mastoides neumátjca es generalmeI?-te simétrico en estado 

normal y es el más frecuente. 
B) El tipo compacto o ebúrneo total es raro que sea simétrico y no suele 

cOrI'esponder al estado sano. Algo habrá ocurrido (otitis bilateral inadvertida 
del lactante) que haya provocado la suspensión del desarrollo celular o la con-
densación del tejido óseo. 

1 2- 34 S 

.(, 

Esquema de la lig. 1.-1 Conducto auditivo externo. 2 C. a. inter· 
no •• 3 borde supo de la pirámide.4antro. 5 borde anterior del seno 
lateral. 6 sutura occip.·mast. 7 zigoma. - 8 sombra del laberinto Y 
macizo facial. 9 Cóndilo. 10 A. estiloides. 11 punta mastoidea.12 
cisura mastoidea. 

C) N.o se halla asimetria eje estrnctura mastoidea en individuos con au­
sencia absoruta de procesos otíticos. El tipo celular puede ser neumático diploi­
co o mixto, pero casi siempre será muy semejante un lado al otrO. 

DiagnósticO'. _ Mediante este examen nos haremos cargo de la presencia 
de opacidades, velos, sombras anormales, destrucciones óseas, fusión celular, 
perforaciones, condensaciones óseas o zonas de ,esclerosis, etc. La interpretación 
de cada detalle suele ser muy delicada, en ciertos casos nos proporciona datos 
elocuentes y a v,eces nos revela signos insospechados. En este terreno, por lo 
tanto, la radiografía. nos: 

Ilustra. 
Ayuda. 



Aclara. 
Descubre. 
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T erapéutico. - :pel conjul1LO de los datos obtenidos clínicamente y radio­
gráfi camente, podremos dedu cir, d e un modo aproximado, nuestra cond ucta 
por lo, que se refiere a l trata mi ento médico, conservador, o quirúrgico y en 
c uanto a la oport unid ad operaloria de cada caso en cuestión. 

T é1cnicas radiográfica. - No hemos de detalla rl as, pues son ya mu y cono­
cida y descritas en mu chas pub li caciones. 

Sin tetizando: todas ellas t iend en a a islar la regió n otomastoidea de otras 
ombras y líneas que podrían superponerse y en mascararl a. D e ah í las diversa 

incidencias de pos ición ideadas por los a u tores y que se reducen a tres: j>er[il 
oblicua, sagital oblic ua y simétrzcas. 

Rerfil oblicua. - Se rea li za proyeclando la masto id es objeto de exame n a 
lravés del parieta l del lado opuesto. E l punto o r egión donde cada autor ll eva 
e l tempora l a través de d icho hu eso, ha dado lugar a diversas varia n tes y ha 

Fig . 2 - [" cidencia ele Maxer. - Neumatiza c ión discret o periantro l. 
Normal . 

creado las in cidencias de LA NCE, H ENLE, SCHÜLLER, SONNENKA I.13, LAw, FERRET­
TI, R EVERCHON Y WOR.\'/S, e le. 

Sagital oblicua . - Con ella se aisla el cono masto ideo del contorno cranea l. 
De ahí las posi ciones de : LA NNo LS y ARCELIN, FISCHER-SGA LITZER, GRASEY, 
STAU lG, GATSCHER, GRA UP TER, SONNEN KALB. Una variante de las mismas que 
ofrece sumo interés, es la de H . vV. STENVERS, la cual permite visua lizar el con­
torno de los órga nos la berínti cos, el condl.1cto au d itivo interno y la punta d el 
peñasco. Hay otra in cidencia oblicu a qu e proyecta la apófisis mastoides entre 
la rama de la ma ndíbula inferio r y el aguj ero occip ital a través d e la boca 
manten ida a bierta, cuyo a utor es B USC H; y finalmente ca be citar por su gran 
impo rtancia la proyección tambi én ob lícua, de E . G. MAYER, o bregmátllco tem­
po'ral, medi a nre la cua l se dibuj a el tem poral y sus órganos otológicos a través 
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de la región frontal del lado opuesto al del oído sujeto a examen, y que C.OTTE-
NOT y FINDON denominan tra.nlto-timpánica'. (1) . 

Simétricas. _ Ambas mastoides aparecen simétricamente proyectadas en 
parte, por fuera d.el cráneo, mediante incidencia occípitocorbitaria de frente: 
los dos laberintos se ven a través de lasórbitras (SCH'ÜLLER). Se ha empleado 
también la posición de base, mentón-vertex o vioeversa, (SCHÜLLER, KÜHNE y 
PLAGEMANN, PFEIFFER-HIRTZ), en que la región petromastoidea queda en un 
plano horizontal, por dentro del área del cráneo. Es además una incidencia 
simétrica la fronto-occipital en ángulo de 41', de GRASEY, que ha dado lugar 
a las modificaciones. de ALTscHuL (2), GONZÁLEZ RINOONES,WORMS y BRETTON, 
que también proyectan todo el temporal dentro del contorno cdálico. 

Nosotros hemos practicado muchas de las incidencias señaladas, pero ao­
tualmente damos la preferencia a las de SCHliLLER, DE MAYER Y DE STENVERS, 
las cuales presentan las siguientes particularidades: 

1, 2~ 
10 

4 

-_.5' 

g ... 

'1- -"~ 

7 
Esquema de la fig. 2. - {ncidencia de Mayer. -1, Cavidad glenoi­

dea.-2, C. a. e, caja y ática:- 3, células periantrales.- 4, Sutura cicc. 

mast.- 5, Antro pequeño.-6, Borde po.terior de I peñasco. - 7, Con­
ducta carotideo.-S, Pared postero.uperior del c. a. e. - 9, Id. ante­
rior.- 10, Borde anterior del seno lateral. 

Incid¡e'tncia de' SCHÜLLER. (Fig. 1 Y esquema). - COIn ella se proyecta todo el 
campo masto ideo sin deformaóón de la imagen, o cuando menos muy ligera­
mente. Veremos todos los gTUpoS oelulares y su distribución alrededor del con­
ducto auditivo externo que aparece en la misma dirección que el interno, el 
antro y el ático (no siiempre viibles), el tegm¡eln timpant, el borde superior del 

(1) Posteriormente, C. CHAUSSÉ. ha descrito una nueva "incidencia del desfiladero antro­
adito.timpánico», en posición semejante a la de STENVERS. 

(2) DI. SuÑÉ' MEDAN. - Valor de la radiografía en el d1agnóstico de las mastoiditis. "Re-

vista Médlca de Barcelona», 1926. 
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peñasco, y el posterior de la mastoides, el vérti ce m astoideo, las densas sombras 
d el macizo del facial y del laberin to, (3) el bord e an terior del canal lateral y la 
vena emisaria de Sa nro r ini , cua ndo ex iste. (Figs. 5 y 8). Se trata de la incid en­
cia qu e podríamos denomin ar quirúrgica, tan to si emplea rn os la vía re troauri­
cular como la endoaura l. 

l rucidJenJCÍa de E. G. MAYER. (Fig . 2 yesq .). - Es ta nos da una visión algo 
deformada, a ca usa de su proyección mu y o blícua, de la región á ti cooantral, 
conducto auditivo externo y caja timpánica, célul as periantrales y borde a n­
terior del canal late ral. Es la in cid encia para dJiagnóstico, en los ca os de oto­
rreas crónica en particul ar. 

I ncid:enlCia de STENVERS. (Figs. 3, ] 6 Y esqu emas ). - La película radiográ­
fica rep rod uce los contornos de los co ndu ctos semicirculares superior y hori on­
tal, el v es tíbulo, el caracol, la. punta del pe í'íasoo, cé lul as perila'berínticas, apex 
masto id eo (a veces poco apreciable a causa del empleo de rayos d uros 'que re. 
q uier,e la vis ua lización del labe rinto) y el condu cto auditi vo interno. Es la in ci. 

Fig , 3. - Incidencia de Stefll 'er4. - Im age n la beríntica y conducto 
auditivo interno . Células perdober ínticos, normal es. 

dencia qu e denomin amos oto-neumlógicaJ ya que presta mucha utilidad en 
los casos de sínd rome de Gradenigo, Jaberintitis, petros itis y tumores del acústi. 
co y del ángul o pon tocer,ebeloso. 

En tod as es tas técnicas es necesa ri o obtener siempre la imagen de ambos 
lados en un mism o nega ti vo para los efec tos compara tivos, no sólo desde el 
pun to de vista patológico, sino también ana tómico. ( 4) 

V,eamos ahora la aplicación de es te medio de ·examen a las n eces idades dí. 
n icodiagnós ticas más indispensa bles que se presentan en el e jercicio de nu es tra 
prác ti ca corriente. 

(3) La ligera m od ificación d e Y O>' HI E (boca a bierta) pcrm ite ver la regió n pc trosa an ­
terior a tr avés de la art iculación te mporo maxil ar. 

(4) La e~ teroomdlog,p.fía y la tomograifía o p tanig"'(IJfía const il uyen otros método d e 
llld uda ble va lor clí ni co·di agnóst ico , pero q ue tod avía no se han genera lizado. especia lmente 
e l segundo d e ellos, por ser más costosa)' d ifíci l de real ización. 
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Diagnóstico radiológico 

Mastoiditis aguda. - El diagnóstico clínico de la mastoiditis aguda es rela­
tivamente fácil, sobre todo cuando el cuadro sintomático general y local ofrece 
signos evidentes de dicha complicación otítica: dolor espontáneo o provocado, 
tumefacóónexterna y de la pared posterosuperior del conducto auditivo exter­
no, fluctuación retro-auricular, tímpano hinchado, supuración ,escasa por insufi­
ciente drenaje, o viceversa muy abundante por invasión antromastoidea, reac­
ción febril más o menos acusada, etc. 

No obstante, a veoes los síntomas son menos ost,ensibles o puede haber 
confusión oon otros procesos de aspecto algo semejante, como la forunculosis 
del conducto auditivo y especialmente la forma flemonosa de la misma (pared 

Z 3 4 5 /1 

13 

lO 11 12. 

Esquema de la fig. 3 -1, Barde supo del peñasca.-2. C. 0_ interno. 
_ 3, facial. - 4, vestíbulo. - 5, semicircular supo - 6, cresta occipital.-
7, Antro.- 8, C. s. horizontal. - 9, cóndilo.-10. suelo de la faso media 
del cráneo. - 11, caracol. - 12. - Punta mastoidea. -13, Punta del 
peñasco. - 14, células perilaberinticas. 

posterior), acompañada de supuración y de fluctuación. En tales circunstancias, 
el examen radiológico, que sistemáticamente debe practicarse en todos los casos 
sospechosos de propagació:n periotítica, es todavía más imprescindible, puesto 
que ello es capaz de ,evitar una intervención quirúrgica. La prueba radiográ­
fica mostrará una transparencia normal e integridad de las células mast~deas 

s; cuando el proceso procede del oído externo y, en cambio, aquellas aparecerán 
veladas o destruídasen mayor o menor extensión (focos de fusión) cuando se 
trate de mastoiditis supurada de carácter agudo o sub agudo, según va-emos 
luego. En la otitis externa, también es posible que se pres,ente falta de trans­
parencia de toda o parte de la apofisis mastoides, debida entonces a la inflama­
ción y tumefacción de la piel retroauricular, pero' en tales casos los co:ntornos 
celulares aparecerán incólumes ,en la placa fotográfica_ 
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Por otro lado, prec isa hacer const al", qu e las masto id i Lis ,exteriorizad as o de­
latables por los rayos X , suelen recaer en apó fi sis neum á Li cas, diplo icas o mix-

Fig 4. - Me . toi d itis Su pu raj O a gud o . An tro opaco. Fo co s de fu ­

si ón con destrucción d e tab iques in ter celul are s. Compárese Con e l 
lodo sano . (Fig . 1). 

tas, y por lo Lanto, es dab le observar con esLe ll1 éLOdo, los cambios qu e se produ ­
cen en el ámbito celular d ura nte ,el curso- de la enfermed ad y bajo la acción 
del tratam iento m éd ico genera l )' loca l emp leado. 

. Fig . 5. - ¡nad. d. Sch ,lller. - Mo stoiditis supurado a g ud a con destruc­
CIón extenso centro-mostoidea y lesio ne s a ntrol!s y Deriontroles infla ­
matorios. En lo parte izquierdo de lo fig uro, se ve un esp aci o sinuoso 
que corre sponde o uno emisaria que obo:c en el seno. 
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, 
Teniendo en cuenta, pue, lo qu e acabamos el e señalar, en lo caso de 

rnasLOielitis agudas la imagen radiográ fica corre ponded a una apó fisis más o 
menos ri ca en cavid ades óseas de var iadas dim ension es, Co nviene fLj ar bien la 
a tención sobre e Le daLO, puesLO qu e el cuadro cl ín ico de masto id iLi , agud a 
consecutiva a una oLÍLÍs medi a elel mi smo carácter, no suel corresponder a una 
imagen radiológica de aspe LO ebúrn ea o com pacLO , La prueba de ello e tá 
en qlle al consultar la radi o del laelo sano, obs rvaremos ca i siem pre una ,e -
tructura n eumática o diplo ica del edificio ce luJ aL Y si se da el caso de encon­
trar en dicho lado un a opacidad LO tal, es mu y pos ibl e que ello traduzca un 
proceso de cond nsación ósea o una fa lLa de desarrollo a causa de un a otit i 
ob nevenid a en la pr imera infancia y qu e pa ó in ad vertid a. 

Es más, todos sabemos qu e el conocido sínd rome de G radenigo recae de 

Fi g . 6. _ /. úe ll / a)'"er - Otorrea crónica . - Antro dil atad o, opaco, 
irregular. G ra n transparencia de lo pared exterr. a del ático . Pequ e­
ños célu las perion trales, opaco s. (Compárese con una ma stoid es 

normal de estructu ra seme jante , en la mismo posic ión de lHayer: 

Fig . 2), 

ord inar io en las otitis supuradas agudas (que son las que as ientan en apó fLsi ' 
neumáticas) cu ando el proceso se ext iende hac ia otros sitios de l peñasco del 
tempora l; y si a lguna vez se presenta dicha complicación en una mastoides 
ebúrnea, es posible qu e ell o ea debido a una infección o irritación meníngea 
por vía vascular, no ósea. (E. G. MA YER). 

Por lo tanto, el mosai co mastoideo se presen tad , según el t iempo de haberse 
iniciado la enfermedad, como un ligero velo de todas o parte de sus celdi­
llas , sin destrucción de Labiques intercelul ar,es i el caso es reciente y tra tado 
con oponunidad .o si el gérmen es poco viru lento . En cambio, si la lesión se 
ha lla más adelantada o el agente causal es mu y nocivo, ve remos focos de fusión 
celular en determinados puntos de la apófisis, (fig. 4) qu e más tarde pueden 
confluir y provoca r alteraciones más profundas y ,extensas con destrucción de 
tabiques intercelul ares (absceso enclomastoicl eo). (Fig . 5). También es posible 

23 
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orprender es pacios cla ros que no corresponden prec isamen te a células norm a­
les o sanas, sin o a pérdidas de hu eso, que se hacen más vi sibl es cuando alcanzan 

Fig . 7. - J. de 8ch,7ller - O lorrea cr6nica agud izada . - A nl r o o paco. 
Desgaste cel ular co n fo cos de fus ión . Fino tejido d ip loi co , o paco . 
Zo na s de con dens c ció n ósea perifocal. 

la cor ti cal extern a, y so bre todo la intern a, al nivel de l seno la tera l (a bsce o 
pe ri sin usa l). E n la mayor parte d e e tos casos, la in cid encia más conveniente 

Fig 8. - r. d e Sclt,7l1er - Otorrea crón ica d esca ma tiva . - Gran des ­
trucción ósea áti co-antrol, formando una gra n ca vidad ocupa da por 
secues tros y fu ng osidades. - Emis a ria q ue aboca en el seno latera L 



bl'il ' 9.50 AXA IJ:S UF. J\IE /JIC/ X ,,/ y e lH ue l A 30 5 

e genera lment,e la d e SC HÜI.I.ER 'Ü sus simil ar,es (L ANNO IS y ARGE L/ N, SONNE -
KALB, ete.). 

Olorreas y Masloidilis crónicas 

Si la interpretac ió n rad iográ fi ca de la mastoid i ti s ag ud a es re la tivamen te r á­
<Ci l, ya no lo es tanto cuando se trata de mastoiditi s u otorr,eas crónicas. Es por 
,es to qu e con viene da r mayor ex tensión a es te ca pítu lo. En efecto, en los casO' d e 
pers istetn.cia y nebeld ía d e la puos,ecreción, presencia d e fungos id ades o de peq ue­
ñas esca m as ep id érmi cas, fe tid ez y aspecLO achocola tad o del pu s, tod o ello aco m · 
pañado de (a fa leas, a lg unos do lor,es temporopar ieta les, ete., acudim os a l aux ilio 
radio lógico para orientar nu estra conducta por lo q ue se refiere al tra tami ento a 
seO' uir y en tonces, la lec tu ra de la pe lícul a rontge nológica parece proporcionar 
d a tos m enos patentes o prec i o y ton viene rodearse d e ciertas precaucion es 
para sentar concl usio nes exactas respecto a lo que nos da di cha exploración 
objetiva. D e u n mo·do esoec ia l interesa saber en q ué estado se hall an el antr () 

Fi g. 9. - l . de Sch.;¡ler. - Co lesteatom a ático-antrol , rodeodo de 
una zo na de condensaC ión óse a . Divertículo ciego e n el ángul o o 
co do de l se no lotera l. 

m asto ideo y reg iones vecinas, si hay a lgu na cav idad ocu pada por co les teaLOma, 
s i ex isten focos de oste i ti s, secuestros, ete., ete. 

La in d icad a difi cultad se a poya es pecia lmen te en la estru CLUra anatómica 
d e la apófisis, pu.esto q ue as í co mo la masto idit is agud a suele radi car, según 
ya h emos ex p uesto, en mastoi des d e cé l u las grandes, m edi a nas o de ti po mixto, 
en mayo r o lTI<enOr ex tensió n, en ca m bio, la otorrea crón ica y su pa rtici pación 
en les iol1ar la mu cosa o el hu eso d e la reg ió n at ica l y antra l u otros sit ios 
imra o extramastoid eos, se ob~e r va co n (recuen ia en apó fi sis co n escasas cé lu ­
las o dotad as de una cond ensación ebúrnea o co mpacta e n m ayo r o m enOr 
oTad o, a causa de un a suspensió n de desa rro ll o. Como es de com prender, con 
ta le elem entos, no se producen lín eas n i ,espa cios claros a l proyec tarse en el 
fi lm radiogní fi co y. en consecuClncia, qu,edan ocu ltas la mayor parte d e las 
l e io nes. 

Para conseguir, en lo pos ibl e. los datos m ~l s aprox im ados, empl ea remos las 
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inc idencias clás icas de Scr-r" LLE R y de MAYER, )' tamb ién, a veces, la de STE -
VERS, en cada caso si es n ce ar io. Ahora b ien, para ll evar a cabo este es tudio 
con ciertas garan tías diagnóst icas. prec isa di t ing uir los di ver os tipos clínico 
de o torrea cróni ca, ya que las im ágenes obtenid as so n distintas, según el carác­
ter anatomo pato lógico de la les ión su pu rat iva. 

Otitis media supurada crónica simple 

En ella observaremos trastornos de neumatización celular, especialmente 
uspensiOn o ausencia de la m isma, siendo por lo tanto, muy d istin to el aspecto 

de la imagen rad iológica en comparación con la de las masto id it is agudas, en 
que abunda el elemento celul ar. 

La incid encia de SCHÜJ. I.ER y sobre todo la de MAYER, so n mu y ú tiles en 
ta les casos. Las celdill as son en eSG(so n úmero, di stribu ídas irregul armen te en 
la apófis is, y su mu cosa se presenta hi perplas iada (figura 6). En consecuencia, 

Fig. 10 . . l. d e J/ axe!' . . O lorrea crónica colesteato matosa . . Antro 
y ad itus mu y oil a to dos comuni ca ndo ampl iamente con lo cala por 
destru cció n d e la pared posterosuperior de l con du ct o. l esión de la 
p ared exter na del á tica . 

el antro y las células que existan a parecen opacos cn mayor o menor grado, 
pero ello n o indi,ca siempre que 'ex ista un proceso infl amato rio de dichas cavi­
dades, puesto que la opacid ad puede ser debid a a un simple trastorno de des­
arrollo celular. Si el antro es tra nsparen te, es ya más seguro de que no existen 
lesiones inflamatorias. 

En esta forma de o. m. crónica simple, no hay alteraciones óseas, puesto 
que sólo supura la mu cosa, cuya capa superficial se halla mu y engrosada. En 
el caso infrecuente de que es te tipo de otorrea asiellte en una mastoides neu­
mática o esponjosa, ello indi cará que la avección qu eda exdusivamente loca­
lizada en la caja timpán ica . 

Otitis media supurada crónica descamativa 

En la mayoTía de los casos, se observa intensa ebumeación , o mejor dicho, 
[a lta de neuma ti zac ión. T odo el res[O de! mosaico ce lular se muestra muy ve-
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lad.o, per.o est.o n.o expresa siempre l es iones profundas inflamaL.orias, puest.o qu e 
también puede existir una m uc.osa hiperplas iada .o ser asienL.o de tejid.o fibroso 
cicatr icia l v también de escler.os is ósea, cuya pr.oyección , en la prueba n egal i\ :l , 
d a S.ombras mu y densas. 

La imagen de un an tro grand e, .opac.o y d e límiles imprecis.os, a men.os que 
sus dimensiones sean algo consid erables, no sig nifi ca qu e se haya pr.oducido un 
del5gaste óse.o ca usan Le de su dilalaci ó n. puesl.o qu e ~ i ha lenid.o lugar un tras­
t.orno de n eumatizació n al fin a l de 1.05 p rimer.os al'í.oS de la vid a, ent.onces dich a 
cavidad n.o toma parle en tal pr.oceso v perman ece ya alg.o grande definitiva-
mente. 

Ah.ora bien, cuando el l ra ' lo rn.o .oste.oneumático es más prec.oz )' el antro 
e LOdavia peq ueñ.o, es mu y pos ibl e qu e, en e l lra'iCUrso de un a .o. m . desca-

Flg. 11 . . l . de J¡a l"er. - U torrea crónica co [e.stea t.o llwlosa. - Destruc· 
ción de lo pared externo del ático y posterosuperior del conducto. 

Res tos celulares o pa coso 

.rn aLÍva crónica, se pr.oduzca un d esg<lsle pari.etal excéntrico, labrad.o por el p us, 
y em.onces e difícil diferenciar rad i.ológicamenLe sta di la lación antral de la 
r.eferida anteriorll1'ent . 

H emos de tener en cuenta qu e en algun os cas.os de Olorrea cróni ca, n.o 
se determinan a lteraci o nes ós a en l.os divers .oS eSlados de la afecc ión, capaces 
de ser delatables por l.os ray.os R6nlgen. ERNEST.o MAYER, afirma que en el 
decur .o de o. m. su puradas, d·e carácter crón i .o, en enferm.os qu e han es tado 
en tratamient.o durante vari.os años, apenas .obtiene variac iones en las imágen es 
rad i.ográficas, realizadas periódicamenle, si se exce,pLúan l.os cas.os en los cuales 
S.obreviene una agudi zación de la .o~.orrea, suficiente para prov.ocar una le ión 
necrótica de desgas le, hech.o que hem.os c.o m probad.o en va rios pacien les d,e 
nUel5lra casuíslica. 

Así, pues, de ac uerd .o C.on dicho a ut.or, pa ra poder afirmar radi.ográ flca-
mente la existencia de lesi.ones .oSleíli cas en J .os casos de .olorrea del tip.o que 
eswdiamos, es necesar io qu e ex isla una a lleración ósea que h aya pr.ogresad.o 
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con cierta ext:tnsión (fig. 8), o bien que radiqu,e en una región de l temporal 
que pueda ser sorprend ida por lo rayos X, de forma que sea posib le diferen­
ciar aq uella de lo efectos ocasionados por una verdadera falta O uspensión 
neumatizante. Para orientar nuestra in vest igación en tal sent ido, hemos de 
tener en cuenta la constitución anatómica de la mastoides, uti li zando e ntonces 
las incidencias de SCHIÜLLER y de MAYER. 

Si dicha apó fi si,s ofrece una estructura neumática o es ponjosa d,e grandes 
células, o presenta el tipo d ipl oico o mixto, lo que todo ello es mu y raro en 
esta variedad de otorrea, conforme lo ya indicado, tamb ién hemos de creer (a 
semejanza de lo expuesto a l tratar de la o. m. crón ica supurada sim p le), que 
la lesión queda probablemente circunscrita a la caja timpán ica y que por 
razones anatómicas o patológicas latentes, no se propaga a las célula, circun­
dantes, puesto que lo corrient'e sería que la supuración ósea invad iese todo o 
parte del com piejo celular, consti tuyéndose en tonces una mastoidi tis aguda . 

Fig , 12 . - Ine. de Seh,Wer. - Otorrea crónica con grJn dest ruc­
ción celul or y dilotaci ó n á tico-antro I colesteotomo . (V. el mismo 
caso en incidencio de Mayer. F)g 13). 

En ta les circuUostancias, la región á tico-antra l aparecerá normal o ligeramente 
opaca, por reacción de vecindad, hallándose transparente el resto de la apo­
fisis. Caso de que la I,es ión ll egue en un momento dado a extenderse a las 
células limítrofes, en tonces veremo con mayor rapidez el desgaste óseo de las 
paredes celulares, lo que suele ocurr ir cuando e presenta un a agudización en 
el curso de una Olorrea crón ica, siendo enton,ces raro, re lat ivamente, que el 
antro se ofrezca di lalado (fig. 7). 

Si ,el edificio ma sto id eo está .formado por pequeñas o escasas celdillas, y 
sobre todo si afecta el tipo compacto o ebúrneo, la imagen rad iográfica suele 
mostrar un asp cto denso, a l parecer con escasos detalles. No obstante, un 
detenido estudio de la prueba obtenida, puede proporcionarnos imere antes 
datos. De ord in ario, el antro no se presenta ensanchado y la destrucción es 
irregular, los contornos de las partes necrosada's se dibujan borrosos, ll egá n­
dose a producir focos progresivos de fus ión, pero sin el contraste por transpa-
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re ncia d e la regiones circundantes, como ocurre en la mastoid it is aguda. La 
destrucción se xtiende en el diploe del hu e o com pacto, dibujá ndose mu y d i­
rusos los lími tes d el [oca necró ti co labrado en la m asto ides. ESLe se traduce, 
a veces, por un espac io claro o ligeram ente opaco. des ig ua l, a lternando con 
Lo nas d e cond en.sac iÓn ósea; con frecuenc ia es múlLiple y corresponde a un 
grupo d e cé lul as a isladas qu,e se f1usionan . Es raro qu e se form e una célula 
grande y única . En OLras ocasio nes, es mu y difícil aprec ia r bien los límiles d el 
fo co supuran te en med io de l tejido compacLo. 

La necros is d el techo del antro y de la cortica l del seno s igmo ideo, a un­
e¡ ue no siempre es fác il c1 escu br ir radiológica men le, no o bsta n te, por med io 
d e la in cidencia de C H "L LE R, podemos v,er una o var ias illlerr,upciones de 
lranspal'encia a l nivel d el contorn o superi o r de .l a pirámid e (fi g . 8) . Ademá s, 
'egún ya hemos seña lado al tra tar d e la maS lo idiLis agud a, no es raro o bse r­
va r un a ex traord in ari a di afan idad den tro d e la prop ia de l ca na l late ral cuan-

Fig . 13. - lli cidencú. de ,H(llfcr. - Ot:Hreo crónico. Co lesteatoma. Antro 

muy di la tado . l esio ne s ostt.fticos y zona es cleros o . (V. el mism o cos o 

con inc idencia de Schüll er. Fig . 12) . 

do la conica l de és te se hal la perforada (ab ceso per isinua l), hecho qu e hemo 
podido compro bar sie lll pre en e l acto quirú rgico. E n Olros casOs será necesar io 
fi ja rse bie n en .l as im ~lge I H' s o btenid as para diferenc iar un a car ies de la pared 
el e l canal la teral , d e un a cé lula mastoi d ea enferma y de un fondo d e saco de l 
codo su perior d el seno ve noso. 

Las les iones d el á Li ca, spec ialm n Le de su pared ex Lerna, no suelen apre­
( ia rse correC Lam el1le por \ll ( di o d e .l os ra yos X en lodos los casos d e otorr a 
crón ica descama Li 1' (\. E llo no obsta n Le, si 1 a ca I'id ad ep iti 111 pán ica se ha lla ocu­
pada por fun gos id ades o mucosa \llu y ,eng rosada, la rad iografí a mostrará un a 
o pacid ad d e a e¡ ue lla, es pecia lmel1le uti 1 iza n do la pos ic ió n d e C II ÜLLER (fig u­
ra 8). Cuan do la necros is alcanza toda la pared ex tern ·l d el át ico, será pos ibl e 
I'er u na exagerada Lran spa rencia en dich o ~ iti o por llI edio d e la in cidenc ia 
ele MAYE R, p ues to qu e con ell a se proyecLa la menLacla pared a través del con ­
du cLO auditi vo xterno y de la caja t im p;'lll ica co n iU\lla lll ~nte. Los límite su-
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periore del hueco allí labrado, aparecen algo borro os y corre ponden a la 
parte alta del an illo timpánico. 

Los hueS>Bcillos no .<on reconocibles por medi o de las inc idencias dá icas; 
de manera qu e la permanencia de los mi smos o su d sapari ción por o teiti , 
a lo'o frecuenúe en ó enas formas de Otorrea crón ica, especia I men te el martillo, 
pr sen tan escaso valor respecto a su sig nifi cación di agnós lica derivada del exa­
men radiográfi o. M AYE R, mplea ndo su in cidencia, señala la sombra de d ichos 
hu ec illos en el tempora l . ano, los cuaje se dibujan tenuamente en la parte 
inferior deJ marco limpáni co. Por n u·eS lra pane, en es tado normal hemos po-

Fig . 14. - Incid. de , 1I,¡tler. - t e sio nes oste íticas extensas 6ti ­
co-anrra les . Ba rde poste rior de la mastoides afilada . dehiscente . 
Absceso cerebeloso. 

d ido Ql-prend er la silu eta del manilla y del yungue, utilizando la in cid encia 
vértex-mentón o vice versa, conform e consta en un a de nu eS lra primeras pu­
bli·caciones so bre rad iología oLO lógica (5), ob erva ción qu e no hemos hallado 
·enrre.el gran núm ero de trabajos pub li cados so bre explo ra ción radiológica del 
a parato auditivo. 

La supuración colesteatomatosa 

En los com ienzos de e ta afección, no es C:lcil diferenc iarla radiográfica­
mente de la otorrea crón ica hiperplás ti ca, fungo a o dI? Cl mativa . En és ta, los 
e pacios periantrale aparece n m{ls o m nos tra nsparen tes y de igu ales, y ofre­
cen cierta semejanza con las cavid ades del coleS lea toma, cuando és te afecta la 
forma infiltrante, con prolongac ion es mamelonadas a ti alrededor y bordes irre­
g ul ares. No obslante, el hu ca coleslea lomaLo 'O suele ser m~ claro, espac ioso 

(5) E.mpleo de la R adiogra fía en Otología . " Re i, la bpa t-Iola de Medi ci na y Ci rugfa» . 
.Barcelona, Dí ciembre, 1924. 
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y uniforme ' su contorno algo más li mitado. Las célul as m asLO ideas son m á 
escasas qu e en la oti ti s cl escama t iva; por lo· tan to, ex iste mayor opacid ad d e 
casi LOdo el campo mastoid eo. 

E l a u mento i ncesam e de l cale ·te.a to ma, pe rfi la ya me jor las alteraciones 
óseas a l n ivel d el antro y d e l ático. La c!fs trucc ión ósea puede radicar con 
ig ual i l1Lensidad n a mbas cav idad es . pero gen era l men te las les ione predo­
m inan en un a u Olra d e ellas . 

Med ia J1le la incidencia d e ~ I.\ YER, "eremos qu e la necros is d a lugar poco 
a poco a un a dilatac ió n uniform e de l a ntro, dibujúndose su con LOrno con ma­
yor precis ió n, de modo que llega a (armar e un espac iO' gra lld e, más o meno 
redondea do, raras veces sinuoso, uya tran~parenc i 3 contras ta con el espesor 
(l el hu eso cirCllllclanle, ca i iem pre 1l1U )' acent uado ( fig uras 11 y 13) · Di cho 
huecu curresponde a la region CC I alltro )' sus a l red edo rt~ La ,exlensiólI de 

Fig . 15 .. /. de StelH'efs.· Dest rucció n la berí ntico por otorre a 

crón ico a ntig uo, que te fmin ó co n e l imina ción espon tá neo d el 
ca racol. A us encia de la sombra de los conduc tos sem ici rculares 

y d el ca ra col. (V. lada sano, na destruida , lig . 16 Y su esquema, a 
también compáre~e con o tro (.o s"", norma l. Fig. 3 Y e squem a .) 

esta cav idad puede ser considera b le, ha la vaciar g ran parle d e la apó fisis mas· 
tO ides, d eLeni éndü.';,e generalmentc an te el m u ro de la cáps u la la beríntica. 

En cambio, pod emos as isLir rad iog ráhca lllente a la d eslrucción de la pared 
pos Lera u prior del co ncl UCLO aud i Li \ '0 eXLerno , GU ya des i l1lerrración ósea hace 
comu n ica r ampli amente 1 antro y el :lt ico con la caja Limpánica, formándose 
u na gran cav id ad sem ejan L a la que se o bLi ene a l pracLicar la operación ra­
d ica l, )' re uJLa ndo, por lo tanto, un a especie de rad ica l espontánea. La prueba 
radiográfica reprod uce e ta comuni cac ió n en forma de un gran espacio trans­
parente, co n lím ites m~l s o menos regul a re~ (fio'u ras JO . 11 ). Si han qu edado 
r,es tos d e la oonical de l a pared pos lerosuper ior. d el co ndu cLo, vése ru n a som­
bra densa, en (arma (loe eSlpoJón , q L/ e co rre 'ponde a l' m ac izo dlel fac ial. 

C uando la dilaLac ió n a l1lral lI cga hasLa e l e llo laleral , p uede semejar una 
d esLru cción de la par,ed ós'ea qu e aloja dicho se no ell w parle super ior ; y 
a vece un espac io redo nd ado más O' menos li so en di cbo sitio, pued e darnos 
la impre ión de L/na cé lul a enferll1 a en co ntacLO con el ,<¡¡en o, ruando e n rea-
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lidad se trata de un fondo de saco (ciego) a nivel del codO' supeTior de dicho 
trO'nco venoso, que en talles casos Sle presenta comef un hecho anatómi,oo'. Para 
resolver estas dudas, es necesario consultar minuciosamente las imágenes obte­
nidas mediant.e los repetidos métodos de SCHÜLLER y de MAYER. 

El estadO' ,del ático invadido por el colesteatoma, no es muy fácil de apre­
ciar por radiografía, especialment'e en su período inicial. SólO' Guando ,existe 
destruoción d'e su pared externa, sO'bre todo si es acentuada, observaremos los. 
detalles que hemos descrito al tratar de .la otO'ffea descamativa, o sea un eSlpa­
ciO' claro (1. de MAYER) a su nivel, con la diferencia de que los líniites de la 
cavidad ofrecen un contornO' más denso' y regular; también desaparece la 
parte superior del anillO' timpánico (que ,en estado normal se ¡¡>resenta en 

1.2: 34-

s , 7 

Esquema de lO fig.· 15.-1, Conducto auditivo interno. - 2, Ebur­
neación de su pared anterior. - 3, Eminencia arcuata y restos 
esclerósicos del c. s s. - 4, Restos del horizontal.· 5, Cóndilo. 
·6, Condensación ósea p.ricoclear.-7, Punta mastoidea. -8, Zona 
de esclerosis en el órea coelear. - 9, Canal cQrotídeo. 

forma de línea ténue), y también cuandO' el trastorno óseo es poco intenso 
(fig. ll). 

Realizada ya la gran cavidad patológica a expensas del hueso mastoideo, t 

la cual alcanza a veoes· gran extt;nsión, los signos radiológicos del cole:steatoma 
son más característicos. Este queda rodeadO' de una línea compacta alrededor 
del área de trasparencia propia de la cavidad formada (fig. 9). Esta línea no 
es más que la proyección de una fina y a veces gruesa capa de hueso con­
densadO' o esclerósico, que a modo de defensa más O' menO's resistent'e, se des­
arrolla en la zona en qwe contacta el hueso con la matriz del' colesteatoma (6)_ 

A fin de conocer mejor si fa destrucción ósea. se ha producido pO'r una 

(6) En la mayor parte de los casos referentes al presente estudio, que requirieron 
intervención operatoria (trepanación, radical), se comprobaron los hallazgos quirúrgicos de 
la misma, de acuerdo con la previa interpretadón radiológica. 
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perforació n a ni ve l o por detrás de la fosa cerebral, efecto del in cesa nte cr e­
c imi ento demoledor del collesteatoma, es neoe a ri o utilliza r la in cidencia de 
SCH ÜLLE R. Con ésta, eS Lando e l antro dil a tado, se p uede ver un espac io tra ns­
parenLe, poco visible a l pr in cip io, en el ángul o form ad o por el bord e Su.pe­
rior y pos terior ,d e la pirá mide (cíngu lo de ClTEL U ), que se h ace m ás claro y 
mayo r a medida qu,e a umenta la ec tasia ósea . Conforme ya hemos apuntado, 
este ~s pacio p uede a ba rcar toda la masto ides. Si bi en e~ La incidenc ia no ,per­
mite ver siempre los resultad os ,de la de -Lrucción d.e la pared posterosuperior 
del conducto auditi vo externo, en ca mbi o, con ella podemos segu ir el borde 
superior de la cav id ad paLOlógica, hasta la Lransparencia del ad itus y del á tico 
por encima del condu cto ( fi g. 9 y J 2) . La capa de hueso compacto qu e 
separa d ist i mam en te la ca vid ad co les tea to maLOSa de la [osa ce rebra 1 med ia y 

Fig . 16 . Ifl cidencia de S ten vus . - Escleros Is laberíntico senil con infe­

gridad de ca na les y caracal. (V. lada en fe rma . Flg. 15) 

pos ter ior, <~parece co n1 0 una línea den.sa q ue limita de un a man era cortante, 
por encima)' por d e tr~l s . el hueco labrado por el co les teaLO ma. (F ig. 9)· 

Por efec to del cO llli n uo desgas Le, esta linea se hace cada vez más delgada, pu­
di endo ll ega r a romperse y hace r comunica r ent onces el proceso supurativo 
hac ia e l in ner ior del crá neo. En ta les casas h ay qu e sos!pechar la ex istencia 
de un a propagación cerebra l o ce rebelosa en el curso de un a OLOrrea cróni ca , 
obre todo cll ando, ad emás de los signos clíni cos d e compli cac ión end ocra nea l, 
apare(~ poco o nada visib le en la prueba rad iográfica, e l bord e su per ior o 
e l posLerior del ár ea celul ar paLOlógica de la apó fi sis mastoi des ( 7). La destru c­
ción de la cort ica l interna del seno sig moideo, se tradu cirá, según ya h emos 
ind icado, por un aum en LO die la Lra nsparenciJ qu e sude presentar di cho seno 

(7) Véase la fi g. 1 I Y cO lll p:.ircse con la s Olras ¡mélgenes de Shül le r. correspondienLes 

a OLOrreas crónicas no co mpli cadas. 
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venoso en l.os casos de ODOrl'ea 'crónica con eburneaóón. El límite 0' ,contorno 
de la perforación ,es más marcado en el caso de desgaste óseo provocado por ,el 
col1esteatoma, que el producidoporr sirn,ple ost'eitis aguda· (mastoiditis agudas, 
absceso perisinusal). 

Claro está que el defecto óseo en dicha región ofrece may0'r visibilidad 
si no se halla oculto por hlueso compacto y si el ,seno seescava profundamente 
en la pirámide petrosa; pues de lo contrario, b destrucción ós,eaapenas es 
reconocible a causa ,de qluedar cubierta por la espesa sombra del peñasco. 
Para r~solveren parte estalS dificultades, y sobre todo si la perforación está 
situada en la part:e superior, entonces la: posición 0' incidencia deMAYER nos' 
prestará suma. utilidad. 

1 '23 4 S 

(, .... 

Esquema de la fig. 16. - 1, antro. - 2, cond, semicircular superior. 
- 3, Vestíbulo.· 4, caracol. ·5, C. aud. interno.- 6, cond.semicircular ha. 
rizontal.· 7 punta del peña'sco. - 8, articulación temporo-maxilar 9, punta 
mastaidea. 

Parece más raro reconücer la existencia de una cavidadcol:esteatomatüsa 
que abarque el laberinto. Es necesariO' entonces emplear la incidencia de STEN­
VERS, que nüs permitirá apreciar a veces una perdida ósea (fístula) a nivel del 
conducto semiciroular horizontal, O' bien un desgaste óseo más O' menos ,ex­
lienso, bajo la incesante a,cóón demoledora del coles tea toma. En la obra de 
MAYER aparece una imagen radiográfica muy demostra.tiva, de fusión laberín­
tica total, que aquel autor califica de casO' ,extraordinario; y EISINGER, en la 
misma pubhcación, reproduce una imagen de destrucción laberíntica total por 
c0'le.steatoma.· . 

Recientemente, HORST WULLSTEIN, de Siegen (Westfalia), ha publicado 
un intel'esante trabajo sobre el <cValor de la Radiografía en la Clíni,ca de las 
Laberintitis y Paralaberlnlitis)) (Di,e' Ki'inik dh La1byrinthitis wnd P:amlabyrin­
thitis auf Grund, des Ron,tge'nberund,es. Stuttgart, 1948),:en el cual se estudian 
a fondo y acompañado de 64.grabados, casi todos ellols correspondientes a la 
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posición STENVERS) una serie de procesos patológicos de la región laberíntica 
y de ,su periferia, incluso la formaóón colesteatomatosa. 

Por nuestra parte hemos obtenidO', entre otras, una curiosa radiografía re­
ferente a una observación personal de laberintitis crónica que produjo una 
necrosis de todo el oído interno, con eliminación espontánea del caracol,. no 
debida precisamente a un colesteatO'ma, sino a una supuración crónica muy 
antigua de origen escarlatinoso (8). La radio (fig. 15 Y su esquema) muestra una 
desaparición de la imagen laberíntica y en su lugar aparecen zonas de marcada 
osificación, hecho que suele ocurrir como estado terminal o cO'mo curación 
natural de la laberintitis supurada. Además, en todos los casos de laberintitis 
osifican te, el contenido del espacioendolinfático, esto es, el elemento sensorial, 
se halla en un estado de atrofia más o menos acentuado, siendo reemplazadO' 
por hueso condensado, conforme se aprecia en nuestra radiografía. 

Aplicaciones terapéuticas 

En las antro-mastoiditis agwdlas) si la pruel;>a radiográfica sólo muestra una 
opacidad tota,l o parcial de las células sin dJelStrucción de tos tabiques que 'las 
separan, no está indicada la tr,epanación irlime(},Iiatra) siendo conveniente 'esperar 
los efectos del tratamiento bacteriostático que es de rigor emplear en tales 
casO's, vigilando bien el curso clínico de la dolencia. Si existen posibilidades, 
pueden también realizarse repetidos exámenes radiográficos para conocer de 
visu la evO'lución de las lesiones mastO'ideas. 

Si se ebserva una pequeña fusión inicial! en algún punto del mosaico mas­
toideo, todavía cabe la idea de demorar la intervernción) puestO' que hemos visto 
casos en los cuales el proceso inflamatorio cede al tratamiento penicilínico y se 
produce una zona de esclerosis o condensación ósea en el sitio afectado. 

En cambio, cuando. la fusión es ext'elnsa o total o. se producen varios espa. 
cios claros en medio de la opacidad general, entonces deb<e pro,Cledérse a la 
ope'Y'alcián) aun cuando exista mejoría de los signos clínicos cO'rrespondientes, 
e inclusO' una. total desaparición de los mismos comO' resultado del uso de los 
antibióticos, capaces en estas órcunstancias de enmascarar e1cuadro clínico. 

Inútil es decir que si no o.e,dAé la fiebre en. mayor o meno.r gr.ado y se pre­
sen tan escalofríos, dos o más, no debe tiúubearse en in.[,e'rVenir con urgenáa> 
aunque la radiografía señale escasas lesiones destructivas. En realidad esta com­
plicación tromboflebítica es posible sospecharla radiográficamente, en ciertos 
casos, cuando el· desgaste óseo provoca un gran espacio transparente a nivel 
del senO' lateral, alt,ernando con opacidades circunscritas en su vecindad.·E1 abs­
ceso perisinusal, sin trombocflebitis, da una imagen semejante, según hemos in­
dicado, pero entonces nos atenderemos a~ síndrome clínico para obrar en con­
secuencia.' 

En la oto-rrea cróniica simp'~e) qirculn~crita a la! mucosa, aunque exi,sta par­
ticipación aticoantral, ante la prueba radiográfica que dibuja un antro dilatado, 
lig-eramente opaco, más 00 menos irregular, sin lesiones visibles del escaso ele­
mento ·celular circundante que se pr,esenta ordinariamente velado, no' lel\1 de 
absoluta neiClelSidadl l'al operacio,n nadiroll. Según el carácter de las lesiones tim­
pánicas y los grados de perforación y .su localización, puede instituirse un tra­
tami'ento médico meticuloso capaz de curar la dolenciaótica. Pero, si la su'rPu­
ración es muy antigua) rebelde a este tratamiento, que puede durar años, ente­
ros, aunque la radiografía .señale lesiones muy discretas o limitadas, e',s mie'jor 

(8) DI. SUÑÉ MEDÁN: "NcO"osis del . laberinto con eliminación espontánea del cara­
~ol». Comunicación a las "Jornadas Médicas de Barcelona». Mayo, 1942. 
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radilcalizar .ale, pl!lCZlent.e, sobre todo si ·este quiere que cese de una vez su flujo 
auricular y desea evitar cualquiera complicación de carácter grave que no igno­
ra pueda presentarse. 

En el co.leste-atoma pequeño, y en la osteitis fungosa poco o nada aprecia­
Me poi' los rayos X, nos guiaremos parla existencia de las perforaciones tim­
pánicas marginales, de las escamas características y de su fetidez para decidir 
la operación. No obstante, si en la imag.en róntgen aparece, además, un espacio 
claro más o menos extenso en la región del ático (incidencia de MAYER), y pe­
queñas zonas de necrosis, alternando con otras de condensación ósea, es prefe­
rible p'l"oceder al a,cto quirúrgico a n.o tardar especialmente .si se presenta una 
fase de agudización eLe la otorrea. 

En el oolesf)e'atomao me'diano y gra1ndle, es indispelnsab~8 praJc[i.car la o,pi~ra' 
c'ión mdlilcal. La radi9grafía, según hemos dicho. suele ser muy demostrativa y 
no debe esperarse en obrar así, aun cuando el cuadro clínico sea discreto y 
nada alarmante. Como es de comprender, siempre que la secneción sea más 
o menos abundante, fétida, acompañada de lesiones fungosas o de paresia o 
parálisis del nervio facial, la intervención radical será urgente, sea cual fuese 
el aspecto de la imagen captada por los rayos X .. Esta apreciación, clínica dia~ 
nóstica no excluye para nada este excelente medio de exploración auxiliar, 
puesto que; cuando menos, siempre nos proporcionará datos anatómicos y pa­
tológicos respecto a la extensión de hs Je~lones y a la situa('ión del canal lateral 
que aloja el seno sigmoideo, todo ello de indudable importancia para llevar a 
C:tbo, con las máximas garantías, el acto operatorio. . 

Obvio es decir que si el sÍnrlrolíle clínico ofrece carácter gra ve y existen 
sign.os: de comrjYliro-ción. encefálica, de'b.erá op'erarse sin demora algun'tlJ COn ma­
yor motivo !l las radiografías mue.stran señales más o menus ineya'.voras de 
perforación de la pared interol del seno, dd techo del anto, ü bien desapari­
-ción o adelgazamiento de las sombras lineales que limitan el ángulo de Cilelli 
en la región posterior y superior del sistema celular de la mastoides. (9). 

(9) Durantel:t conferencia, se proyectaron 60 Ti1Jdiografía~J de las cuales hemos se-
leccionado las que acompañan al presente trabajo . 
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