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13.1 Introducción a la resección del 
hueso temporal

La resección parcial o total del hueso temporal comúnmente 
se utiliza para el carcinoma de células escamosas que surge 
del conducto auditivo externo o del oído medio. A diferencia 
de los tumores del pabellón auricular, que se originan por la 
exposición al sol, estos tumores ocurren con mayor frecuen-
cia debido a la inflamación crónica. Estas lesiones tienden a 
penetrar en la base del cráneo y pueden ser letales. Con una 
resección quirúrgica agresiva seguida de radiación se pue-
den lograr altas tasas de curación.

Los tumores limitados al conducto auditivo externo y a 
las estructuras adyacentes se manejan mediante la resec-
ción lateral del hueso temporal, con la remoción en bloque 
del conducto auditivo. Cuando la extensión así lo requie-
ra es posible que también sea necesario remover la paró-
tida, la articulación temporomandibular, el contenido de la 
fosa infratemporal y los ganglios del cuello. La denominada 
resección total del hueso temporal es un nombre utiliza-
do de manera inapropiada. Una verdadera resección total 
del hueso temporal requeriría el sacrificio de la carótida, 
el bulbo de la yugular y los pares craneales VII, IX, X y XI, 
con una morbilidad injustificable. Cuando el carcinoma de 
células escamosas invade la pared medial del oído medio, 
la mayoría de los cirujanos resecan el segmento lateral en 
bloque y fresan la parte distal del hueso temporal medial 
y el ápex petroso, con el fin de remover el oído interno y 
esqueletizar los grandes vasos.

Algunos cirujanos dejan abierta la cavidad después de la 
resección del hueso temporal con el argumento de que se 
puede curar como una cavidad de mastoidectomía abierta y, 
por lo tanto, contribuye a preservar la curación. Dado que 
la cóclea recibirá una dosis de radiación terapéutica com-
pleta (aproximadamente 70 Gy) resulta poco probable que 
se conserve la función auditiva a largo plazo. Es importante 
destacar que dejar la cavidad abierta retrasa la cicatrización 
y, por ende, el inicio de la radioterapia. Esto también genera 
una exposición del hueso en la mastoides y el oído medio, 
lo cual aumenta en gran medida el riesgo de osteorradio-
necrosis. Para acelerar la cicatrización es preferible rotar 
un colgajo de músculo vascularizado, como al suturar un 
colgajo de músculo temporal dividido al músculo esterno-
cleidomastoideo.

13 Resección del hueso temporal
Robert K. Jackler
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13.2 Resección lateral del hueso temporal

Fig. 13.1 La resección del hueso temporal por 
malignidad comprende tres procedimientos 
que progresan a medida que se profundiza: 
resección en manga del conducto auditivo 
externo (línea sólida), resección lateral del hueso 
temporal (línea punteada) y resección temporal 
total (línea discontinua). La ilustración muestra 
estos procedimientos en un corte coronal. La 
mayoría de estas resecciones están diseñadas 
para el carcinoma de células escamosas que 
crece a partir del conducto auditivo externo. 
En general, se reconoce que la resección en 
manga es una terapia insuficiente para la 
enfermedad por malignidad. En la resección 
lateral del hueso temporal, el conducto auditivo 
se reseca en bloque con la membrana timpánica 
y la cadena osicular lateral. La parotidectomía 
y/o una disección del cuello a menudo 
complementan la muestra del hueso temporal. 
En la resección total del hueso temporal, la 
creación de una muestra en bloque es difícil 
y probablemente resulte innecesaria. Esto 
requiere de una disección extensa de la arteria 
carótida intrapetrosa, una medida que por lo 
general tiene poco beneficio en el carcinoma 
de células escamosas profundamente invasivo. 
La mayoría de los otólogos contemporáneos 
efectúan la llamada resección total del hueso 
temporal haciendo primero una resección 
lateral del hueso temporal y luego remueven 
el hueso petroso fragmentario medial con 
una pieza de mano. Este procedimiento está 
indicado para la diseminación profunda que 
penetra más allá de la pared medial del oído 
medio y/o la mastoides.

Fig. 13.2 Resección en manga del conducto auditivo externo (línea 
sólida), resección lateral del hueso temporal (línea punteada), resección 
total del hueso temporal (línea discontinua).

Fig. 13.3 Al principio de la resección del hueso temporal por malignidad 
en el conducto auditivo externo, el canal es transeccionado y se sutura 
el meato. El margen lateral se envía para un corte congelado. Observe 
que la técnica empleada difiere de la que se usa durante la cirugía de 
la base del cráneo (vea la sección «12.5 Clausura del conducto auditivo 
externo»). Una simple sutura de la piel del trago al margen de la concha 
permite la resección de la piel de todo el conducto auditivo externo. Para 
incidir sobre el cartílago de la concha tragal se cruza con un bisturí.

13.2 Resección lateral del hueso tem
poral
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Fig. 13.4 Después de la transección del 
canal cartilaginoso justo medial al meato, 
se extrae un anillo de piel y cartílago del 
lado de la muestra y se envía para el análisis 
del corte congelado. Si se ve un tumor en 
la muestra (infrecuente), se efectúa una 
resección adicional del meato y el pabellón 
auricular según sea necesario. Para evitar la 
diseminación de las células tumorales hay 
que suturar el meato. Luego se diseña una 
mastoidectomía con el canal intacto para 
abrir el receso del facial (para la técnica, 
vea la sección «7.5 Abordaje del receso del 
facial»). RF, receso del facial.

Fig. 13.5 Mediante el abordaje por la vía del receso del facial se corta 
bruscamente la articulación incudoestapedial. El bisturí de miringotomía 
es una herramienta conveniente para llevar a cabo esta maniobra.
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Fig. 13.6 A continuación, se fresa el puente 
óseo que separa al epitímpano del receso 
del facial y se remueve el yunque. El músculo 
del tensor del tímpano también se debe 
seccionar (no se muestra aquí).

Fig. 13.7 La porción descendente del canal 
de Falopio se esqueletiza y se deja una 
delgada cubierta ósea. La identificación de la 
posición del nervio facial es importante para 
el siguiente paso, durante el cual se extiende 
hacia abajo la abertura del receso facial, en 
dirección al hipotímpano.

Fig. 13.8 Para aislar el conducto auditivo externo como una muestra en 
bloque se tiene que remover el hueso en unos 360   grados alrededor del 
canal (área punteada en verde). El abordaje del receso facial extendido es 
conectado a los aspectos posterior e inferior del oído medio. La pared 
anterior de la mastoides se remueve entre el margen inferior del canal 
auditivo externo óseo y el foramen estilomastoideo. Superiormente, se 
eliminan la raíz del cigoma y el aspecto posterior de la fosa glenoidea 
(área punteada en amarillo).

13.2 Resección lateral del hueso tem
poral
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Fig. 13.9 Mientras se conecta el receso del 
facial hacia el hipotímpano, se corta el nervio 
de la cuerda del tímpano. Hay que tener 
cuidado cuando se trabaja en este intervalo 
estrecho, a fin de evitar las lesiones con el eje 
del taladro en la porción descendente del 
nervio facial.

Fig. 13.10 El resto de la cara anterior de 
la mastoides se elimina hasta el nivel del 
foramen estilomastoideo.

Fig. 13.11 La raíz del cigoma se fresa 
trabajando entre el piso de la fosa craneal 
media y el techo del conducto auditivo. Es 
necesario continuar el fresado hasta que 
el epitímpano anterior se abra hacia la fosa 
glenoidea.
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Fig. 13.12 Cuando el tumor afecta el aspecto anterior del conducto 
auditivo a menudo resulta apropiado remover los tejidos anteriores. Esto 
incluye parte o toda la glándula parótida y el tejido que reside entre el 
conducto auditivo y el cóndilo de la mandíbula. La parotidectomía 
se inicia mediante la identificación del nervio facial al salir del foramen 
estilomastoideo. En ausencia de una afección tumoral grave que envuelva 
la región parótida, solo es necesario eliminar la porción de la glándula 
que colinda con el conducto auditivo externo. En tales casos, solo se 
debe incluir en la muestra aquella parte de la parótida que se encuentra 
posterior a la rama superior del nervio facial.

Fig. 13.13 Una vez que la parótida se ha reflejado posteriormente, se 
aborda el cóndilo de la mandíbula. Hay tres opciones para manejar el 
cóndilo: tomar solo la cápsula, la resección parcial y la resección completa. 
Si el cóndilo es dejado in situ se realiza una incisión en su cápsula con un 
electrocauterio de corte.

Fig. 13.14 A continuación, se diseca la cápsula de la cabeza condilar.

Fig. 13.15 La cápsula condilar se transecciona en profundidad con unas 
tijeras de Mayo. En este punto es necesario controlar la arteria y la vena 
temporales superficiales.

13.2 Resección lateral del hueso tem
poral
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Fig. 13.16 La condilectomía parcial puede 
estar acompañada por un fresado, dejando 
intacta la cara articular de la articulación. Esta 
maniobra facilita la remoción de un corte 
amplio de los tejidos blandos anteriores, hacia 
la porción profunda del conducto auditivo 
externo. Para completar la condilectomía se 
pasa una sierra de Gigli alrededor del cuello 
del cóndilo. Cuando se aísla el cuello condilar 
hay que tener cuidado para evitar las lesiones 
en la arteria maxilar interna.

Fig. 13.17 La muestra en la resección 
lateral del hueso temporal debe incluir las 
porciones ósea y cartilaginosa del conducto 
auditivo externo, así como la membrana 
timpánica y el martillo adherido a ella.
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Fig. 13.18 La resección lateral del hueso temporal puede incluir la 
extracción de la parótida y de la cabeza condilar en continuidad con el 
conducto auditivo.

Fig. 13.19 Para fomentar la rápida cicatrización en preparación para la 
radioterapia, la mitad posterior del músculo temporal se puede rotar 
como un colgajo. Asegurar el colgajo al músculo esternocleidomastoideo 
constituye un medio efectivo de colocar el colgajo en posición. Dejar 
la cavidad abierta predispone al desarrollo de una osteorradionecrosis. 
Es poco probable que se rehabilite la audición en un oído sometido a 
radiación en el rango de 60 a 70 Gy.

13.2 Resección lateral del hueso tem
poral
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13.3 Resección extendida del hueso temporal

Fig. 13.20 Anatomía ósea de la base lateral del cráneo, vista desde 
abajo, que ilustra los límites de remoción en la extensión de la fosa 
infratemporal para la resección del hueso temporal (línea punteada). PPL, 
proceso pterigoideo lateral; FO, foramen oval; FE, foramen espinoso; G, 
fosa glenoidea; PE, proceso estiloides; C, canal carotídeo.

PPL

FO

FE

G

PE C

Fig. 13.21 Luego de la remoción en bloque de la muestra del hueso 
temporal lateral, incluida la resección del cóndilo de la mandíbula, se 
diseca la cápsula de la ATM de la fosa glenoidea. MT, músculo temporal; 
MPL, músculo pterigoideo lateral.
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Fig. 13.22 El carcinoma de células escamosas del conducto auditivo 
externo que ha penetrado en la dirección anterior más allá de los 
confines del conducto auditivo posiblemente se extienda de forma 
medial, a lo largo de la cara anterior del hueso temporal. Se puede utilizar 
el electrocauterio para disecar los músculos y los ligamentos desde la 
superficie anterior del hueso temporal y el piso temporal.

Fig. 13.23 Se reseca secuencialmente la masa del músculo pterigoideo.

Fig. 13.24 La resección del músculo pterigoideo se completa hasta 
el nivel de la placa pterigoidea lateral. Se utiliza una fresa de diamante 
para excavar el margen óseo de la superficie del hueso petroso. La 
arteria meníngea media y la tercera división del nervio trigémino se 
transeccionan en donde atraviesan el piso de la fosa media.

13.3 Resección extendida del hueso tem
poral




