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La reseccion lateral del temporal hace refe-
rencia a una extraccién en bloque del con-
ducto auditivo externo (CAE) con la mem-
brana timpanica (MT). Se realiza habitual-
mente en lesiones malignas que afectan al
CAE, siendo la mas comun el carcinoma de
células escamosas. Las tumoraciones pue-
den surgir de la piel hacia el oido externo,
la parétida o las glandulas del oido o pueden
ser metastasis de nddulos parotideos.

Anamnesis y examen fisico

La anamnesis y el examen fisico estan diri-
gidas a realizar un diagnéstico y determinar
la extension tumoral. El dolor refractario a
tratamiento es un signo caracteristico de
una lesion maligna del conducto auditivo.
Se incluyen otros sintomas como la otorrea
cronica y la hipoacusia. Se puede apreciar
una lesion en el CAE y puede existir otor-
rea. Se debe realizar una palpacién paroti-
dea y cervical para determinar si existen
metastasis ganglionares. Ademas, se debe
determinar la funcion facial. Se debe eva-
luar la sensibilidad facial en el lado afecto y
explorar la funcion de los pares craneales
bajos para determinar si hay extensién in-
tracraneal o inferomedial hacia el foramen
yugular. En el diagnostico diferencial se
debe incluir la osteomielitis y las enferme-
dades inflamatorias como la tubérculosis.

Pruebas complementarias

El tumor se puede biopsiar en la consulta
para confirmar el diagnostico. Las pruebas
de imagen son necesarias para:

Determinar la extension local del tumor
Estadificar el tumor (a continuacion)
Determinar si es resecable

Descartar metéstasis ganglionar a nivel
cervical y parotideo

e Planificar la cirugia

Los TC de alta resolucion (cortes de 0.5mm
con o sin contraste) del hueso temporal, ce-
rebral, parotideo y cervical permiten eva-
luar la extension a tejidos blandos del tu-
mor, la destruccion ésea y la estadificacion
clinica. La resonancia magnética es Util para
evaluar el estado de los tejidos blandos, sob-
re todo en los casos en los que la enferme-
dad ha traspasado el CAE/MT y hay dudas
sobre si la duramadre o el cerebro estan
afectados. Se debe realizar una audiome-
tria tonal liminar. Por Gltimo, la angiografia
carotidea con/sin test de oclusién con balon
se considera en los casos en los que se va a
realizar cirugia y hay dudas sobre si la
carétida se encuentra infiltrada.

Sistema de estadificacidn de Pittsburgh
modificado

T1: Tumor limitado al CAE sin afectacion
6sea ni de partes blandas de la mastoides/
oido medio

T2: Erosion del CAE limitada (no todo el
espesor) o hallazgos radiologicos que repre
sentan <0.5cm de afectacion de partes blan
das

T3: Erosién complete de todo el espesor del
CAE con <0.5cm de afectacion de partes
blandas o paralisis facial

T4: Erosion coclear, extension al apex
petrosos, canal carotideo, foramen yugular,
pared medial del oido medio, duramadre o
>0.5cm de extensién a partes blandas

Aplicacion practica del sistema de estadi-
ficacion

T1: Reseccion de la piel del CAE y de la
MT o reseccién lateral del temporal

T2: Reseccion lateral del temporal

T3: Podria realizarse una reseccion lateral
temporal con sacrificio del nervio facial
T4: No se puede realizar una reseccion
lateral del temporal
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Anatomia quirargica

El 1/3 externo del CAE estad compuesto por
cartilago fibroelastico y contiene las Fisu-
ras de Santorini, las cuales comunican ante-
riormente con la par6tida y con los tejidos
blandos que rodean la mastoides posterior-
mente. Los 2/3 internos del CAE se compo-
nent principalmente de la porcion timpanica
del hueso temporal. Las relaciones del CAE
son importantes, incluyendo el tegmen tym-
pani a nivel superior, la mastoides a nivel
posterior, la apofisis estiloides a nivel infe-
rior y la articulacion temporomandibular
(ATM) a nivel anterior (Figuras 1y 2). El
foramen de Huschke es un defecto del
Desarrollo en el CAE y puede servir como
comunicacion hacia la glandula parétida y
la fosa infratemporal. Si se produce una
afectacion del CAE se puede diseminar a di-
versas areas incluyendo el foramen estilo-
mastoideo, el canal carotideo, el foramen
yugular, la fisura petrotimpanica y la trom-
pa de Eustaquio.

La diseminacion linfatica del carcinoma de
células escamosas del hueso temporal ocur-
re en un 10% de los pacientes mientras que
lainflamacién de las adenopatias ocurre con
mayor frecuencia. Los tumores del pabel-
16n auricular o del CAE pueden originar
metastasis a nivel preauricular, infra-auri-
cular, parotideo, postauricular o en el area
Il cervical. La mucosa del oido medio y la
mastoides drenan hacia los ganglios que ro-
dean la trompa de Eustaquio, los cuales van
a drenar hacia los ganglios yugulares supe-
riores y los retrofaringeos. El oido interno
no tiene un sistema de drenaje linfatico co-
nocido.

Figura 1: Vision lateral de las relaciones
del CAE. TMJ = Temporomandibular joint
(articulciéon temporomandibular); S = Sty-
loid (estiloides); TB = tympanic bone (hue-
so timpénico); M = Mastoid (mastoides); Z
= Zygoma (cigoma)

Figura 2: Vision inferior de las relaciones
del CAE



Pasos de la cirugia
Incisiones cutaneas

e Hacer una incision postauricular con for-
ma de C (Figura 3)
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Figura 3: Ejemplo de incision de una resec-
cién lateral del hueso temporal incluyendo
la concha y el trago, parotidectomia y un
vaciamiento cervical selectivo

e Realizarla bastante posterior al pliegue
postauricular para que el seno sigmoide
se pueda exponer adecuadamente

e Se precisa un adecuado margen en torno
al tumor. Esto incluye habitualmente la
reseccion de parte del trago y de la con-
cha auricular (Figura 3) o del pabellén
auricular al completo

e La incision se puede modificar depen-
diendo del tamafio del tumor y de su
localizacion

e Si se planifica un vaciamiento cervical,
la incisién se debe extender hacia el plie-
gue cervical

e Una ampliacion anterior de la incision al
nivel del hueso hioides es util si se va a
realizar también parotidectomia

Colgajos cutaneos y diseccion de tejidos
blandos

e Elevar el colgajo cutaneo de atrés hacia
delante (Figura 4)

Figura 4: Colgajo cutaneo Elevado ante-
riormente alrededor de los margenes de re-
seccion

e Si se debe hacer una parotidectomia, ele-
var el colgajo cutaneo con el pabellén
auricular hasta el borde anterior de la
parétida

e Preservar la arteria temporal superficial
(Figura 5) para mantener la irrigacion
del oido si el pabellén auricular se con-
serva

e Hacer una incision en la fascia y el mus-
culo temporal a lo largo de la linea tem-
poral (Figura 6)

e Exponer la raiz del cigoma; este es un
paso clave porque va a ser el punto de
referencia cuando se haga el fresado para
exponer la ATM

e Elevar los tejidos blandos y el periostio
sobre el hueso mastoideo. Este tejido
blando se puede extirpar y ser enviado
para hacer cortes histoldgicos en frio
(Figura 6)



Figura 5: Colgajo de piel elevado hacia
delante y sobre la pardétida. La arteria tem-
poral superficial ha sido identificada y con-
servada (flecha)

Figura 6: El periostio sobre la mastoides se
ha resecado y se ha enviado para estudio
histologico. ElI musculo temporal se ha reti-
rado a nivel superior

Diseccion de hueso

¢ Realizar una mastoidectomia cortical

e Esqueletizar el tegmen tympani y el seno
sigmoide (Figura 7)

e Fresar la punta de la mastoides para
exponer la cresta digastrica y las celdas
retrofaciales (Figura 8)

e Esqueletizar el segmento mastoideo del
nervio facial (Figura 9)

e Mantener la pared posterior del CAE
relativamente gruesa para evitar una
exposicién inadvertida del cancer

e Hacer una timpanotomia posterior (Figu-
ras 10ab)

Figura 7: Esqueletizar el tegmen tympani y
el seno sigmoide

Figura 8: Fresar la punta de la mastoides
para exponer la cresta digastrica y las cel-
das retrofaciales

Figura 9: Esqueletizar el segmento mastoi-
deo del nervio facial
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Figuras 10ab: El comienzo de una timpano-
tomia posterior. La cuerda del timpano (fle-
che negra) es el limite anterior y el nervio
facial (flecha amarilla) es el limite poste-
rior. Se visualiza la rama corta del yunque
en la fosita incudis (flecha verde)

e Desarticular la articulacion incudoesta-
pedial con un desarticulador para evitar
una posible hipoacusia neurosensorial si
se fresa en el epitimpano y la fresa toca
la cadena osicular (Figura 11)

Figura 11: Desarticulando la articulacion
incudoestapedial

e Fresar el hueso superior del CAE hacia
la raiz del cigoma en el espacio entre el
tegmen tympani y el CAE, usando fresas
cada vez mas pequefias de forma progre-
siva (Figura 12)

Figura 12: La flecha curva muestra la tra-
yectoria del fresado hacia la raiz del cigo-
ma. La punta de la fleche sefiala la capsula
de la ATM

e Cuando hay un espacio limitado entre el
tegmen y el CAE, en ocasiones es nece-
sario retirar el hueso del tegmen y expo-
ner la duramadre en lugar de adelgazar
en exceso el canal auditivo y exponer el
cancer

e Usar una fresa de diamante para evitar
lesionar la duramadre y provocar una fis-
tulade LCR

e Evitar que los salientes de hueso sean
afilados sobre la duramadre para permitir
una adecuada luz dentro del campo qui-
rargico

e Una vez que se alcance la posicion de las
12 en el CAE, dirigir el fresado a nivel
inferior

e Exponer el epitimpano anterior

e En este punto se puede retirar el yunque
y usar una cizalla para retirar la cabeza
del martillo

e Mantener el fresado a nivel anterior hasta
que la capsula de la ATM se empiece a
visualizar. Es blanda y de coloracién
blanquecina (Figuras 12, 13)



e Continuar la diseccion inferior al CAE
en una direccién anterolateral (desde
dentro hacia la superficie) dirigida hacia
la fosa glenoidea

e Es muy importante usar una fresa ade-
cuada. No emplear nunca una fresa de
corte cuando se necesita una fresa mas
larga para hacer un fresado anterior. Es
peligroso usar una fresa de corte porque
puede “saltar” con el riesgo de lesionar
la carétida y el golfo de la yugular. Es

"h preferible emplear una fresa de diamante
de un tamarfio adecuado (2-2.5mm)
Figura 13: La ATM (fleche) se ha expuesto e Es fundamental comprobar la altura del
anterior a las cabezas de los huesecillos y golfo de la yugular en el TAC para ase-
medial a la escama del hueso temporal (1= gurarnos de no dafiarlo de forma invol-
yunque) untaria
e Continuar fresando el tejido blando que
e Asegurarse de que la cépsula de la ATM vaya apareciendo (Figura 15)

se ha expuesto por completo desde las
cabezas de los huesecillos a nivel medial
hasta la escama del hueso temporal a ni-
vel lateral

e Ampliar la timpanotomia posterior fre-
sando inferiormente a lo largo del borde
anterior del segmento mastoideo del ner-
vio facial, lo que requiere cortar la cuer-
da del timpano; el anulus pasa a ser el
borde medial de la reseccion (Figura 14)

Figura 15: Fresado inferior del CAE

e Lasegunda autora (TH) prefiere una téc-
nica diferente para disminuir el riesgo de
dafar la cardtida. Consiste en fresar el
hueso a nivel del hipotimpano bajo vi-
sion directa para ablandarlo, después usa
un osteotomo, el cual se dirige lateral a
la trompa de Eustaquio (la car6tida
conforma el muro medial de la troma de

Figura 14: Ampliacién de timpanotomia Eustaquio) o _

posterior (cuerda del timpano seccionada). e Cuando hay un seno sigmoide anterior,
Nervio facial (Flechas amarilla), Anulus se puede obtener un angulo de fresado
(Flechas rojas) favorable asegurando que se ha retirado

el hueso sobre el seno sigmoide, esto
permite una trayectoria mas plana de
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manera que el golfo de la yugular y la ca-
rotida se evitan

e Mientras se realiza el fresado es Gtil mo-
vilizar de forma suave el bloque de hueso
que reviste el CAE a nivel anterior para
ver donde se mantiene unido todavia

e Con la ATM expuesta a nivel superior y
la cavidad glenoidea a nivel inferior, Uni-
camente el hueso timpanico permanece
intacto a nivel anterior, por lo tanto, es el
unico hueso que permanece unido al blo-
que que rodea el CAE

e Aplicar una presion anterograda suave
para fracturar el hueso timpanico adelga-
zado de la zona anterior del CAE. (Figu-
ra 16)

Figura 16: Se ejerce una presion suave a
nivel anterior sobre el hueso del CAE para
fracturar la parte medial del muro anterior
del CAE

e Si el hueso no se fractura de inmediato,
se puede emplear un osteotomo 0 una
fresa de 2mm a través de la timpanoto-
mia posterior para fracturar la parte ante-
rior del CAE

e Una alternativa es pasar un osteotomo
curvo medial a la membrana timpanica,
el martillo y el yunque (que ha sido reti-
rado) para fracturar el hueso timpanico,
teniendo cuidado de permanecer lateral a
la trompa de Eustaquio (ya que la car6ti-
da interna pasa medial a la trompa). Un
truco util es girar el osteotomo para que
el borde biselado mire hacia el promon-

torio y colocarlo en un angulo para que
sefiale hacia arriba (Figura 17)

Figura 17: Se pasa un osteotomo curvado
medial a la membrana timpanica, el martil-
lo y el yunque para fracturar el hueso tim-
panico

e En este punto, el tejido blando anterior
que se une al CAE se puede diseccionar
para retirar el hueso que delimita el CAE
con la membrana timpanica y el martillo
(Figuras 18 and 19)

Figura 18: Pieza quirdrgica desde una
vision medial. Se observa el anulus (flecha
roja), el martillo (M), la superficie medial
del CAE y la cuerda del timpano (flecha
amarilla)



Figura 19: Lecho quirdrgico de una resec-
cion lateral de hueso temporal; P = pardti-
da; tensor tympani = TTy: tegmen tympani
= TT; TMJ = articulacién temporomandi-
bular; VII= nervio facial; ET= Trompa de
Eustaquio; S= estribo; LSC= canal semi-
circular lateral

Manejo del sangrado

e Un sangrado menor del seno sigmoide
con el hueso intacto alrededor puede ser
controlado con cera de hueso

e Elsangrado del seno sigmoide puede ser
controlado aplicando agentes hemostati-
cos como Haemopatch, Surgicel o Flow-
seal con una gasa para realizar com-
presion. Es importante recorder que el
sangrado venoso no debe ocasionar pani-
CO Yy que una presiéon suave es mucho

mejor que aplicar una fuera indebida que
solo puede ampliar el sitio de sangrado
El sangrado del golfo de la yugular
puede ser mas problematico. Un pequefio
sangrado de la punta del golfo se puede
solucionar facilmente empleando cera de
hueso. Sin embargo, un sangrado signifi-
cativo puede originarse cuando se em-
plea mucha fuerza para romper las
uniones Oseas, de manera que el hueso
fracturado se dirige a lo largo del golfo
de la yugular y de la arteria carotida
Esto puede ocurrir si el hueso estiloideo
no ha sido adecuadamente fresado fuera
del anillo timpanico o si ha habido un
fresado inadecuado alrededor de la zo-
na anterior del CAE hacia la zona infe-
rior de la fosa glenoidea. El sangrado
del golfo de la yugular en este sitio inva-
de répidamente el campo quirdrgico de-
bido al flujo répido y turbulento del seno
sigmoide y del seno petroso inferior. El
esternocleidomastoideo puede movili-
zarse y colocarse para hacer una presion
suave sobre la zona. EI musculo una vez
liberado puede coserse sobre la zona en-
tre la zona glenoidea, la pardtida y el
musculo esternomastoideo como un par-
che. Si se produjese un sangrado incon-
trolable, se puede ligar la vena yugular
en la zona superior del cuello y el seno
sigmoide y el seno petroso inferior son
empaquetados con Surgicel a través de la
rotura del golfo de la yugular

La segunda autora aplica presién me-
diante un empaquetado de Surgicel, lue-
go liga la vena yugular en el cuello y el
seno sigmoide en la cavidad mastoidea
Esqueletizar el seno sigmoide, retirar la
delgada cubierta de hueso sobre una pe-
quefia zona del seno sigmoide usando un
bisturi Plester

Usar una aguja de aneurisma enhebrada
con una seda doble de ligadura y pasarla
detras del seno sigmoide haciendo pe-
quefias hendiduras en la duramadre junto
al seno sigmoide. Retirar la aguja dejan-
do la doble ligadura y atarla. Esto puede
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causar una pequefa fistula de LCR. Se
puede taponar usando grasa.

Figura 20: Aguja de aneurisma

Figura 21: Ligadura doble atada en torno
al seno sigmoide

e Completar la operacién obliterando la
cavidad con un colgajo de musculo tem-
poral

Procedimientos complementarios

Parotidectomia: Si se realiza la parotidec-
tomia, es mejor hacerla antes que la resec-
cion lateral de hueso temporal. La parotid-
ectomia superficial se realiza habitualmente
en tumores T1-2. La parotidectomia total se
emplea en tumores T3-4 Para tumores
basocelulares sin invasién parotidea, no es
necesario hacer parotidectomia.

Articulacion temporomandibular: Si el
tumor se extiende dentro o cerca de a ATM,
se realiza una mandibulectomia parcial.
Tipicamente incluye una condilectomia
(Figura 22), pero para tumores con mayor
extension, la reseccion debe ampliarse des-

de el orificio mandibular hasta el &ngulo de
la mandibula.

Figura 22: Exposicion del céndilo mandi-
bular. Se ha realizado una incision en el

condilo y se ha Elevado el periostio para
realizar un fresado

Vaciamiento cervical: Para tumores esca-
mocelulares con o sin metastasis cervical, el
vaciamiento cervical se debe realizar inclu-
yendo las areas 1b, 2-5.

Reconstruccion

Si se conserva el pabellon auricular pero la

conchay el trago se extirpan, se puede reali-

zar una reconstruccion usando un colgajo
pediculado, por ejemplo el mausculo

temporal se puede rotar sobre la cavidad y

suturarse con el masculo esternocleidomas-

toideo (Figura 23). EI CAE se puede suturar

y el pabell6n auricular se puede recolocar

en su posicion original. Si el pabellon auri-

cular se reseca, se puede usar un injerto de
piel dividido sobre el musculo temporal:
esto habitualmente funciona muy bien si no
se puede emplear un colgajo libre. (Figura

24).

e Una alternativa es fabricar una cavidad
de mastoidectomia abierta, pero esta ca-
vidad tardara mucho tiempo en curarse,
por lo que es necesario realizar curas
regulares en consulta


https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Parot%C3%ADdea.pdf
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https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20m%C3%BAsculo%20temporal.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20m%C3%BAsculo%20temporal.pdf

e

Figura 24: Injerto dividido de piel sobre el
musculo temporal

e Cuando el pabell6n auricular es retira-
do, se necesitan colgajos locales (tempo-
ralis; cervicofacial (Figura 25), submen-
tal, supraclavicular (Ver ejemplo clini-
co0), latissimus dorsi) o colgajos libres. El
colgajo anterolateral de muslo es parti-
cularmente Gtil porque aporta volumen y
cobertura cuténea.

Figura 25: Colgajo cervicofacial

e Los implantes osteointegrados son una
excelente alternativa para rehabilitar la
audicion. Idealmente se deberian colocar
en el momento de la reseccién, pero la
irradiacion puede afectar a una adecuada
osteointegracion. Aunque pueden origin-
ar cierto artefacto en las imagenes de
TAC, la mayoria son seguros con RMN
hasta 3T, sin efectos adversos

e Los dispositivos de conduccion 6sea no
implantables o incluso los dispositivos
CROS también pueden ser utilizados

Procedimientos relacionados

Reseccion en manga: Se puede emplear
para tumores no agresivos del CAE cartila-
ginoso sin invasion dsea. Sin embargo, los
pacientes no suelen encontrarse en estadios
tan iniciales para que se realice la técnica.

Reseccion subtotal del hueso temporal: Se
debe emplear para tumores que se extienden
mediales a la MT o dentro de la mastoides.
La reseccion incluye el hueso temporal de-
jando Unicamente el &pex pretoso unido al
clivus. El nervio facial y vestibulococlear
son sacrificados Esta técnica incluye un
abordaje por fosa media, transmastoideo y
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https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Supraclavicular%20flap%20for%20head%20_%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20m%C3%BAsculo%20dorsal%20ancho%20en%20cirug%C3%ADa%20reconstructiva%20de%20cabeza%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20anterolateral%20del%20muslo%20para%20reconstrucci%C3%B3n%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf

transcervical. Si la duramadre se encuentra
afectada puede ser extirpada con la pieza
quirargica, pero si hay afectacion cerebral,
el tumor se considera irresecable.

Reseccidn total del hueso temporal: Con-
siste en una reseccién en bloque del hueso
temporal incluyendo el apex petroso y el
seno sigmoide No hay evidencia de que esta
técnica mejore la supervivencia y no es una
técnica empleada por los autores.

Ejemplo clinico

Este paciente tiene un carcinoma escamoce-
lular que se extiende del pabell6n auricular
hacia el CAE y la parétida y presenta metas-
tasis cervicales. Laincision se ha extendido
hasta el cuello (con forma de “stick de
hockey”) para hacer una parotidectomia y
un vaciamiento cervical. (Figura 26). El
nervio facial estaba intacto, por lo que se
realiz6 una parotidectomia superficial me-
diante una diseccion retrograda por encima
del nervio facial.

Figura 26: Carcinoma escamocelular ex-
tenso

Figura 27: Exposicion mastoidea tras com-
pletar la parotidectomia superficial y un
vaciamiento cervical

Figura 29: Mastoidectomia con exposicion
del canal semicircular lateral
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Figura 30: Fresado de punta de mastoides Figura 34: Timpanotomia posterior am-
mostrando cresta digéstrica pliada y completa

Figura 31: Segmento mastoideo del nervio Figura 35: Fresado superior hacia la ATM
facial

Figura 32: Timpanotomia posterior con
cuerda del timpano visible; el aspirador
apunta al yunque

Figura 37: Empleo del osteotomo para

Figura 33: Retirada del yunque fracturar el hueso timpanico anterior
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Figura 38: Antes de retirar la pieza quirar-
gica

Figura 41: Vision medial de la pieza qui-
rdrgica

Figura 39: Visién de reseccion lateral de
hueso temporal completada con parotidec-
tomia y vaciamiento cervical

Figura 42: Vision lateral de la pieza quirdr-
gica

Figura 40: Musculo temporal colocado so-
bre defecto del hueso temporal Figura 43: Colgajo Supraclavicular
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Figura 44: Colgajo Supraclavicular
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