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CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

CIRUGIA DEL TRAUMATISMO DEL HUESO TEMPORAL

Vincent Cousins

El traumatismo del hueso temporal se ob-
serva mas frecuentemente en paises de-
sarrollados o en vias de desarrollo. Ocurre
con mayor frecuencia como parte de un
traumatismo craneoencefalico, pero tam-
bién puede deberse a lesiones penetrantes
incluyendo disparos y pufialadas (Figuras
la, b).

Figuras 1a, b: Fractura de hueso mastoi-
deo entrando en el canal auditivo; cuchillo
que atraviesa el nervio facial

Clasificaciones

Las fracturas pueden ser unilaterales o bi-
laterales. Clasicamente, las fracturas de
hueso temporal se clasifican en longitudi-

nales o transversales segun su eje longitu-
dinal que va desde su base posterolateral-
mente hasta el apice petroso anteromedial-
mente. La direccion resultante de un trau-
matismo con una Unica fuerza de impacto
puede ser longitudinal en un lado y trans-
versal en otro.

Fracturas longitudinales: Generalmente
pasan a través del conducto auditivo exter-
no, oido medio y trompa de Eustaquio. Co-
muanmente involucran el conducto auditivo
6seo externo, laceran la membrana timpa-
nica y pueden interrumpir la cadena osicu-
lar. El oido interno esta generalmente pre-
servado y las lesiones del nervio facial son
en su mayoria compresivas, secundarias a
hematomas o fragmentos déseos desplaza-
dos.

Fracturas transversas: Cruzan el eje long-
itudinal del hueso temporal y mas comun-
mente incluyen el oido interno. Las lesio-
nes del nervio facial son méas frecuente-
mente secundarias a secciones completas o
parciales del nervio facial.

Las fracturas pueden ser mas complejas y
no ajustarse a la clasificacion anterior. Esto
llevé a Kelly & Tamito a proponer una
clasificacion diferente basada en la afecta-
cion del oido interno (capsula 6tica)®.

La fractura aislada de la pared anterior del
conducto auditivo externo también puede
ocurrir por desplazamiento posterior del
condilo mandibular y aparece en traumatis-
mos faciales frontales.

Tambien es posible la combinacion de to-
dos los tipos de fracturas dependiendo de
la naturaleza y la gravedad del traumatis-
mo involucrado.
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Presentacion Clinica

El signo clasico de fractura del hueso tem-
poral es la hemorragia en el conducto audi-
tivo externo. Si el paciente esta consciente
puede manifestar la pérdida de audicion,
veértigo y paralisis facial.

Se debe sospechar una fractura del hueso
temporal en cualquier caso de traumatismo
craneal grave. Pueden suceder como con-
secuencia de alto impacto como se ve en
colisiones de automoviles, o lesiones de
baja velocidad, tales como caidas sobre
una superficie dura. Un traumatismo pene-
trante que involucre el hueso temporal o el
conducto auditivo externo exclusivamente
puede causar el mismo patron de lesiones.

Exploracion Fisica

La evaluacion y el tratamiento de las lesio-
nes asociadas de cabeza, columna vertebral
y otras lesiones con riesgo de muerte deb-
en tener prioridad sobre los traumatismos
del hueso temporal.

Se debe examinar el oido e identificar la
fuente del sangrado. Se deben identificar
laceraciones de la piel del oido externo,
cuero cabelludo o cuello. ElI conducto
auditivo externo debe ser examinado y lim-
piada la sangre suavemente.

“Signo de Battle” se refiere a hematomas
que pueden aparecer en el proceso mas-
toideo cuatro o més dias después de que se
haya producido una fractura del hueso tem-
poral (Figura 2).

Fistula de liquido cefalorraquideo
(FLCR) puede ser identificada por liquido
que se localiza en el conducto auditivo
externo. Si se mezcla con sangre puede no
ser facilmente detectado. Las manchas se-
cas en la ropa de cama pueden mostrar un
“Signo del Halo” donde la sangre forma
la mancha més oscura interior y el LCR

se filtra més periféricamente produciendo
un borde mas palido o halo (Figura 3)

Figure 2: Signo de Battle que aparecio
cuatro dias despueés de la fractura de hue-
so temporal

Figura 3: Signo del Halo formado por
LCR y sangre seca

El canal no debe limpiarse con agresividad
ya que el codgulo mantiene el canal sella-
do, lo que ayuda a prevenir la contamina-
ciéon del mismo que podria transmitirse al
espacio subaracnoideo. Sin embargo, debe-
mos valorar la permeabilidad del conducto,
ya que puede verse disminuida y ser nece-
sario un taponamiento precoz para prevenir
la estenosis del mismo. El estado de la
membrana timpénica también debe eva-
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luarse, ya que, las perforaciones que acom-
pafian a las fracturas dseas temporales se
observan habitualmente en el cuadrante
posterosuperior.

Si el paciente estd consciente, debe eva-
luarse la audicidn. Se pueden realizar prue-
bas de voz y susurros en cada lado (Ver
capitulo: Clinical assessment of hearing
with freefield voice testing and tuning
forks). Las pruebas de Weber and Rinne
son muy pertinentes para distinguir entre
hipoacusia de transmisién y neuro-senso-
rial.

La hipoacusia de transmision puede ser
secundaria a la sangre en el oido medio
(hemotimpano), traumatismo de la mem-
brana timpanica y/o interrupcién de la ca-
dena osicular (Figura 4).

Figuras 4: Fractura longitudinal del hueso
temporal (amarillo). Separacién del yun-
que y martillo (rojo)

La hipoacusia neurosensorial estard pre-
sente si el oido interno esta involucrado, y
puede ser leve tras una lesion de contusion
o completa si la fractura atraviesa la céclea
o0 el aparato vestibular (Figura 6). El trau-
matismo del oido interno también puede
causar déficit vestibular y nistagmo.

La exploracion vestibular completa no de-
be realizarse en la fase aguda, en particular
hasta confirmar que la columna cervical no
haya sufrido una lesion significativa.

La movilidad facial ha de ser evaluada lo
antes posible. La expresion facial en el
lado de la fractura en un paciente semi-in-
consciente es un signo importante a explo-
rar. Si el paciente esta consciente, debemos
pedirle que realice toda la gama de movi-
mientos faciales, buscando la presencia o
no y midiendo la fuerza de la elevacién de
la ceja, el cierre de los ojos, el llenado de
aire de las mejillas, la sonrisa o la exposi-
cién de los dientes y la contraccién de los
labios. La presencia de un movimiento def-
inido significa que el nervio esta anatémi-
camente intacto. La paralisis facial tardia
puede ocurrir después de horas o dias. La
presencia o0 ausencia de movimiento fa-
cial en el inicio tiene implicaciones signi-
ficativas en el manejo y el prondstico. La
paralisis facial inmediata después del trau-
matismo del hueso temporal o la que no se
conoce el momento de la instauracion, y
ante la ausencia de movilidad facial, la
probabilidad de que el nervio facial esté
seccionado es mayor y, por tanto, también
la necesidad de intervencion quirdrgica
correctora.

Investigaciones
Imagen

Aunque las radiografias simples del hueso
temporal mostraran la mayoria de las frac-
ciones de las fracturas mas grandes o des-
plazadas, la tomografia computarizada
(TC) es la técnica de eleccion. Se veran
lineas de fractura y fragmentos desplaza-
dos. Las celdillas mastoideas se veran ocu-
padas por sangre en un primer momento, y
por edema de mucosa y liquido, posterior-
mente. La cadena osicular debe ser revisa-
da. Se puede detectar el desplazamiento o
interrupcion de uno o mas de los huesecil-
los. Por ejemplo, la articulacion entre el
yunque y el martillo se puede ver ensan-
chada en una subluxacion (Figura 4).
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Figura 5: Obsérvese la proximidad de la
linea de fractura longitudinal a la arteria
carotida interna (ACI) y atravesando el
seno esfenoidal opacificado (S)

Figura 6a: Fractura transversa del hueso
temporal. Se observa el paso de la linea de
fractura por el vestibulo que contiene aire
en su interior

Figura 6b: Fractura transversa del hueso
temporal. Se observa el paso de la linea de
fractura por el vestibulo

El conducto del nervio facial ha de ser
explorado a lo largo de su recorrido, desde
el canal auditivo interno hasta el foramen
estilomastoideo para detectar cualquier le-
sion directa por la fractura. (Ver capitulo:
Cirugia del Nervio Facial)

Se debe evaluar la extension medial de la
fractura. Puede afectar a la arteria carotida,
asi como al seno esfenoidal (Figura 5). La
sospecha de la afectacion de la arteria ca-
rotida puede evaluarse adicionalmente me-
diante Angiografia-TC.

Una fractura que afecte a cualquier com-
partimento del oido interno (coclea, vesti-
bulo o canales semicirculares) se asocia a
una hipoacusia ipsilateral completa (Fig-
uras 6a, b). En este tipo de lesiones puede
observarse aire dentro del oido interno
(Figura 6a).

Las lesiones por aplastamiento del con-
ducto auditivo externo con desplazamiento
posterior de los fragmentos 0seos pueden
conducir al estrechamiento agudo vy
potencial estenosis del canal, observandose
mejor estas lesiones en los TC axiales
(Figura 7).

Figure 7: Fractura de la pared anterior
con desplazamiento posterior de los frag-
mentos 6seos y estrechamiento del conduc-
to. Obsérvese la sangre y el aire en la
articulacién temporomandibular*
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Evaluacién Auditiva y Vestibular

Una vez el paciente se estabilice y sea ca-
paz de cooperar, se debe realizar una
audiometria tonal y verbal. Las pruebas de
impedancia deben evitarse hasta que el
conducto auditivo y la membrana timpani-
ca se hayan curado completamente.

La exploracion de la funcion Vestibular
puede justificarse si el paciente tiene vérti-
go permanente o desequilibrio después de
3 meses 0 mas.

Manejo
Conducto Auditivo Externo

Un conducto auditivo externo fracturado y
con desplazamiento de los fragmentos
0seos conduce a un estrechamiento o este-
nosis permanente si es suficientemente
grave y no se trata. El taponamiento precoz
de un conducto colapsado ayuda a evitar la
estenosis permanente. Esto ha de realizarse
con suficiente anestesia y de manera asép-
tica. Se debe tener cuidado para prevenir
lesiones adicionales, especialmente en el
nervio facial si hay un fragmento posterior
movil.

Se pueden realizar a postriori una
meatoplastia para la cicatrizacion del
conducto auditivo externo (Ver capitulo:
Meatoplastia) y canaloplastia para tratar la
estenosis Osea permanente (Ver capitulo:
Canaloplastia). Los pequefios defectos de
las paredes posteriores u otras debido a la
pérdida dsea pueden ser reparados con
injerto de cartilago. En los casos en los que
hay una perdida extensa de la pared pos-
terior, puede estar justificado ocasional-
mente convertirla en una cavidad abierta.

Hipoacusia

La hipoacusia de transmision puede ser tra-
tada de forma expectante en primera in-

stancia. Debe darse tiempo a que la sangre
del oido medio y fistula de liquido cefalor-
raquideo se resuelvan. La Miringoplastia
puede estar indicada si una perforacion no
se cierra despueés de tres meses (Ver capi-
tulo: Miringoplastia & timpanoplastia).

La reconstruccion de la cadena osicular
puede realizarse en diferido si la pérdida
auditiva conductiva es lo suficientemente
significativa como para justificar una inter-
vencion quirdrgica. Un yungue luxado
puede ser remodelado e interpuesto (Ver
capitulo: Ossiculoplastia). Las disyuncio-
nes osiculares méas extensas se pueden tra-
tar con reconstrucciones con protesis par-
ciales o totales.

Las Protesis Auditivas pueden estar indi-
cadas en algunos casos dependiendo a las
indicaciones y contraindicaciones habitua-
les de la timpanoplastia y/o si hay un com-
ponente neurosensorial en la hipoacusia.

Paralisis Facial

La pardlisis facial puede ser una conse-
cuencia permanente de una fractura de
hueso temporal.

Cuando se ha objetivado movimiento fa-
cial ipsilateral inmediato definido, gene-
ralmente se adopta un enfoque expectante
ya que habitualmente se produce una opti-
ma recuperacion. La gravedad de la parali-
sis, el tiempo que transcurre previo a que
recupere algo de movimiento facial y la
edad del paciente, son todos factores pro-
nosticos relevantes para la recuperacion de
la funcidn del nervio facial. La paralisis fa-
cial completa, la ausencia de recuperacion
una vez transcurridas cuatro semanas y la
edad avanzada, pueden asociarse con peo-
res resultados. Cuando no se recupera na-
da de movimiento, ha de considerarse la
exploracion quirdrgica del nervio facial
con el fin de suturarlo o colocar un injerto.
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Cuando la pardélisis facial es de instaura-
cion inmediata o el momento de la apari-
cién no esta documentado, y se evidencia
en el TAC una fractura que involucra al
canal 6seo del nervio facial y hay ausencia
de respuesta a la estimulacion eléctrica, se
recomienda la exploracién quirdrgica con
la intencion de proceder a la reparacion del
nervio si es necesario. La cirugia obtiene
mejores resultados cuanto antes se realice,
aunque en este tipo de pacientes, su estado
general u otras lesiones asociadas pueden
requerir el retraso de esta intervencion.

Instauracion de la | Inmediatamente despues

paralisis del traumatismo o no
conocido
Imagen Linea de fractura en el

TAC que involucra el
canal 6seo del nervio
facial en cualquier parte
de su trayectoria

No existe

electroestimuloacion del

nervio facial:

e Primeras 3 semanas:
ENOG

e 3 semanas a 3 meses:
NET / EMG (menor
utilidad)

e Tras 3 meses: EMG

Electrofisiologia

Tabla 1: Indicaciones para la exploracion
postraumatica del nervio facial

Se explora el nervio y se aisla el segmento
afecto (Ver el capitulo de cirugia del ner-
vio facial). Se eliminan el tejido de granu-
lacion, espiculas 6seas y fibrosis cicatri-
cial. Se evalla la continuidad de nervio. Si
el nervio esta intacto, se aconseja la aper-
tura de la vaina del nervio. Si se encuentra
parcialmente seccionado pero el 50% de
la seccion transversal del nervio esta in-
tacto, se deja el nervio en su posicién y se
repara como sea posible. En ocasiones, in-
cluso se coloca un pequefio injerto nervio-
so inlay en el segmento en el que falta. El
nervio auricular mayor ipsilateral habitual-

mente proporciona suficiente material para
el injerto. (Figura 8).

Figura 8: Nervio auricular mayor

El aplastamiento grave o seccion nerviosa
>50% es indicacion de reseccion del seg-
mento afecto y reparacion mediante un in-
jerto nervioso (Figura 9).

Figura 9: Seccion del nervio justamente
distal al 2° codo visto via mastoidectomia
cortical (Mismo caso gue en la Figura 1)

En el contexto de pérdida total de la audi-
cion, se puede realizar un abordaje transla-
berintico para poder tener acceso completo
al nervio facial con el fin de realizar una
Unica anastomosis. Cuando audicion la au-
dicion esta conservada, puede ser necesario
el abordaje por via de la fosa craneal media
para acceder al meato auditivo interno y
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porcién laberintica del nervio facial. Aun-
que se puede utilizar el nervio auricular
mayor en muchos casos, el nervio sural es
uno de los més utilizados gracias a su ta-
mafio y longitud. (Figura 10).

N

FiguraslOa, b: Técnicas de obtencién del
nervio sural

Los mejores resultados tras la reparacion
o colocacion de injerto del nervio facial se
consiguen cuando la cirugia se realiza de
forma precoz tras la lesion nerviosa, pero
los resultados son aceptables cuando la in-
tervencion se realiza después de 3 meses e
incluso hasta 12 meses después, consi-
guiéndose un grado 3-4 en la escala de
House-Brackman.

Ver también el capitulo:

e Injertos del nervio facial: Indicacio-
nes y técnicas

e Técnicas para la rehabilitacién qui-
rargica de la paresia /paralisis facial

Vértigo e Inestabilidad

El vértigo es una clinica habitual tras el
traumatismo del hueso temporal. El vértigo
posicional paroxistico benigno (VPPB) se
observa a menudo y generalmente respon-
de a las maniobras de reposicionamiento o
ejercicios especificos. La pérdida perma-
nente de la funcion Vestibular por una
fractura del oido interno puede causar vér-
tigo significativo. Algunos pacientes lo
compensan facilmente. Otros pueden re-
querir terapia de rehabilitacion vestibular y
un nimero muy pequefio de pacientes pue-
den requerir una ablacidn vestibular, ya sea
quimica o quirdrgica.

Procedimientos reconstructivos

Pueden ser necesarios diversos procedi-
mientos reconstructivos dependiendo de
las lesiones especificas del oido externo,
oido medio y mastoides.

Manejo quirargico de fistulas traumati-
casde LCR

Las fistulas de LCR con fracturas del hue-
so temporal casi siempre se resuelven es-
pontaneamente. En nuestra experiencia, se
han tenido que reparar quirargicamente fis-
tulas persistentes en muy pocas ocasiones.

Las localizaciones méas probables de per-
sistencia de fistula de LCR se evidencian
generalmente en la TC de alta resolucion y
pueden originarse a partir de defectos de
fosa media y fosa posterior. (Figuras 11,
12).

Cuando la audicion es todavia util, se debe
intentar preservar la anatomia del conducto
auditivo externo y del mesotimpano. Con
un defecto localizado de la fosa posterior,
se recomienda realizar una mastoidectomia
cortical con reparacion local del defecto
dural utilizando fascia del musculo tempo-
ral y posiblemente también una placa de
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cartilago del trago o concha colocada entre
el hueso y la duramadre.

Figura 12: Fractura que afecta a la fosa
craneal posterior con aire intracraneal

Este defecto puede ser cubierto con un in-
jerto de grasa tomada de la pared abdomi-
nal obliterando la cavidad mastoidea hasta
el aditus. Se puede colocar una pequefia
cantidad de grasa cubriendo el aditus y so-
bre ello cera de hueso, sellando asi la co-
municacién con la mastoides. Una pequefia
cantidad de grasa colocada sobre el atico
es probable que se atrofie con el tiempo y
tenga un efecto permanente minimo sobre
la movilidad de la cadena osicular.

Se pueden colocar refuerzos adicionales
cuando sean necesarios. Los injertos de te-
jido blando sobre tejido dural se pueden re-
forzar con colas. Los defectos 6seos pue-
den verse reforzados con cementos ej. Hid-
roxiapatita.

Los defectos localizados en el tegmen mas-
toideo (posterior al aditus) pueden mane-
jarse de la misma manera. Los defectos del
tegmen tympani, sin embargo, requeriran,
en la mayoria de los casos, la eliminacién
de la cabeza del yunque y martillo para po-
sibilitar el acceso. La reconstruccion de la
cadena osicular puede realizarse una vez la
reparacion esté asegurada.

Los defectos mayores del tegmen pueden
asociarse con un encefalocele secundaria y
se manejan mejor con abordajes combina-
dos transmastoideos y de fosa craneal me-
dia, que permiten la colocacion de colgajos
extradurales mas grandes, de fascia, hueso
y musculo pediculado.

Los defectos complejos del tegmen y/o de
fosa posterior se tratan mejor mediante la
petrosectomia subtotal, refuerzo fascial de
la duramadre traumatizada, obliteracion de
la trompa de Eustaquio y cierre en fondo
de saco del conducto auditivo externo. La
obliteracion con grasa del oido medio ase-
gura el cierre de una fistula a través de la
via final, la trompa de Eustaquio. Esta téc-
nica es particularmente aconsejable si no
existe una audicion util en el oido en cues-
tion.

Técnica de cierre en fondo de saco del

conducto auditivo externo

El conducto auditivo externo se ocluye de
forma permanente

e Corte la piel de la porcion dsea del
conducto auditivo externo con un bis-
turi de oido



Figura 13: Cierre en fondo de saco del
conducto auditivo externo

Separe y realice el colgajo de piel del
conducto lateral a la incision realizada
Retire la piel medial a la incision reali-
zada, la membrana timpanica, el yun-
que y martillo tras la desarticulacion de
la articulacion incudoestapedial. La su-
praestructura del estribo también se
puede retirar con las tijeras especificas
para las cruras

Eleve suavemente la piel lateral restan-
te del conducto (porcién cartilaginosa)
trabajando desde la parte medial del
pabellon

Tenga cuidado de mantener la piel in-
tacta creando un tubo de aproximada-
mente 1 cm de longitud

Realice 2 suturas del tejido subcutaneo
en el extremo medial del tubo de piel,
uno superior y otro inferior, siendo ini-
cialmente largos, y sosténgalos con
unos mosquitos

Pase un mosquito a través del meato
externo y sujételo a una sutura que pos-
teriormente se empuja suavemente a

través del tubo de piel, desde medial a
lateral

e Utilice un segundo mosquito para reali-
zar los mismos pasos con la segunda
sutura

e Tire suavemente de ambos extremos de
la sutura para evertir completamente el
tubo de piel. Esto asegura que la super-
ficie epidérmica del tubo quede com-
pletamente evertida y exteriorizada

e Selle el extremo terminal del tubo con
sutura reabsorbible

e Cree una segunda capa de cierre me-
dial al cierre epidérmico con un refu-
erzo musculoperiéstico con el colgajo
anterior de la superficie mastoidea; es
aconsejable realizar este colgajo desde
el inicio del abordaje mastoideo

e Realice unas incisiones superior, pos-
terior e inferior para realizar un colgajo
rectangular con base en el tejido blando
posterior al meato externo

e Eleve el colgajo y rotelo hacia el pabel-
16n

e Una vez completada la eversion de la
piel del canal, rote el colgajo rectangu-
lar sobre su base medial y realice el re-
fuerzo con suturas reabsorbibles

Injerto de grasa (Figura 14)

e Se toma grasa generalmente del cuad-
rante abdominal inferior izquierdo (ya
que una cicatriz derecha puede confun-
dirse con una apendicectomia previa)

e Tenga cuidado de no hacer ojales o le-
sionar demasiado la piel

e La diseccion debe permanecer superfi-
cial a la fascia del musculo oblicuo
externo

e El volumen de grasa ha de ser ligera-
mente mayor que el volumen del defec-
to 6seo de la mastoidectomia con el fin
de lograr una compresion suave sobre
la reparacién de la fistula de LCR, to-
mando en cuenta la posterior atrofia de
la grasa



e Cerrar la herida de la pared abdominal
en maltiples planos después de realizar
una hemostasia meticulosa

e Se deja un drenaje de succidn in situ
durante 48 horas para minimizar la
posibilidad de hematoma, seroma o ab-
SCeso

Mastoides, oido medio y trompa de Eusta-
quio

e Eliminar todas las celdas mastoideas y
la mucosa

e Eliminar la mayor cantidad de mucosa
de mesotimpano

e Fresar el protimpano (area alrededor de
la trompa de Eustaquio) eliminando las
celdas existentes

e Introducir la mucosa de la trompa de
Eustaquio dentro de su lumen con mu-
cho cuidado de no dafar la arteria caro-
tida interna que presenta una relacién
directa medialmente y, a veces, sin una
cobertura Gsea protectora en esta zona
(Figura 14)

Figura 14: Cavidad mastoidea obliterada
con grasa. Se objetiva placa 6sea en la
trompa de Eustaquio (flecha)

e Hacer un sellado de mudltiples capas
utilizando una pequeria pieza de fascia
colocada sobre la mucosa seguida de
una pequefia bola de cera de hueso co-
locada suavemente para sellar el defec-
to 6seo de la trompa de Eustaquio. Esto

se cubre con una pieza adicional de
fascia

e Cubrir el protimpano con la lamina
6sea y reforzarlo con un fragmento de
fascia

e Llenar la cavidad del mesotimpano con
una pequefia pieza de grasa

e Colocar una 0 mas piezas grandes de
grasa para llenar la mastoides

e Cerrar la herida en multiples planos

e No utilizar tubos de drenaje, sobre todo
ante una fistula de LCR

e Aplique un vendaje mastoideo bien
acolchado durante 24 horas

Observaciones finales

Las fracturas de hueso temporal son relati-
vamente comunes. Pueden involucrar el oi-
do externo, medio y/o interno. Es necesario
realizar una evaluacion temprana y detalla-
da de los dafios secundarios al traumatis-
mo. En la mayoria de los casos, se puede
optar por una opcion conservadora expec-
tante y realizar una reconstruccion apropia-
da de los darfios de forma diferida.

La pardlisis facial debe evaluarse lo antes
posible, ya que puede ser necesaria una
intervencion quirdrgica precoz para lograr
el mejor resultado.
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