An Orl Mex 2019 octubre-diciembre;64(4):177-187.

Experiencia en tumores malignos del hueso temporal

Temporal bone malignancies experience.

Evelyn Bigorra-Hevia,* Pavel Rocha-Remdn,? Pedro Pablo Morales-Hechevarria®

Resumen

OBJETIVO: Describir el comportamiento clinico, epidemiolégico y conducta terapéu-
tica en pacientes con tumores malignos del hueso temporal atendidos en el Instituto
Nacional de Oncologia Radiobiologia, Cuba.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, efectuado
de enero de 2002 a diciembre de 2012. Se operacionalizaron las variables: edad,
sexo, color de la piel, sintoma inicial, histologia, localizacién inicial, extensién, etapa
clinica, técnica quirdrgica, modalidad terapéutica, complicaciones posquirdrgicas y
supervivencia a 60 meses. Se utilizé estadistica descriptiva.

RESULTADOS: Se incluyeron 28 historias clinicas. El grupo de 55 a 67 anos fue el mas
representativo (35.6%). El 71.4% eran hombres y 89.1% de raza blanca. El 53.6% tuvo
otorrea crénica. Predominé el carcinoma epidermoide con 67.8%. La localizacién
inicial fue en el conducto auditivo externo en 82.1% y en 53.6% se confiné al sitio
de origen. El tratamiento consisti6 en reseccién lateral del temporal en 28.5% y en
cirugia mas radioterapia en 35.6%. Hubo infeccién de la herida quirirgicaen 7.1% y
la supervivencia global a cinco afnos fue de 77.8%.

CONCLUSIONES: Los tumores malignos del hueso temporal fueron mas frecuentes
en la sexta a séptima décadas de la vida, en el sexo masculino y en la raza blanca. El
sintoma inicial principal fue la otorrea; el carcinoma epidermoide fue el mas frecuente,
localizado en el conducto auditivo externo y confinado al sitio de origen. La supervi-
vencia global a cinco afios fue de 77.8%.

PALABRAS CLAVE: Cancer de oido; tumores malignos de hueso temporal; carcinoma
epidermoide.

Abstract

OBJECTIVE: To describe the clinical-epidemiological behavior and therapeutic manage-
ment of the temporal bone malignancies in patients treated at the National Institute of
Oncologia and Radiobiology, Cuba.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive, longitudinal, retrospective study was per-
formed from January, 2002 to December, 2012. The variables such as: age, sex, skin
color, initial symptom, histology, initial location, extension, clinical stage, surgical
technique, therapeutic modality, surgical complications and survival at 60 months were
developed using descriptive statistic.

RESULTS: There were included 28 clinical charts. The group of age of 55-67 years
was the most representative (35.6%). The 71.4% were males and the 89.1% were
Caucasian. The 53.6% presented with chronic otorrhea. The squamous cell carcinoma
prevailed with 67.8%. The initial location was the external auditory canal with 82.1%
and confined to the origin site in 53.6%. The lateral temporal bone resection was the
mainly practiced treatment with 28.5% and surgery plus radiotherapy in 35.6%. The
infection of the surgical wound was seen in 7.1% of the cases and the 5 years overall
survival was of 77.8%.

CONCLUSIONS: The temporal bone malignancies were more frequent between sixth-
seventh decade in Caucasian males. Otorrea was the main symptom, prevailing the
squamous cell carcinoma located at the external auditory canal and confined to the
origin site. Five years overall survival was of 77.8%.

KEYWORDS: Ear cancer; Temporal bone malignancies; Squamous cell carcinoma.
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ANTECEDENTES

La primera descripcion de los tumores malignos
del hueso temporal la realizaron Schwartze y
Wilde en 1775, pero en esa época no fue po-
sible la confirmacion histolégica.'? La primera
gran revision en la bibliografia de este tema la
publicé Newhart* en 1917 y consistia en 34 ca-
sos documentados de pacientes con diagnostico
de carcinoma epidermoide de oido medio con
enfermedad muy avanzada que conllevé a la
muerte de los pacientes.

En 1954 Parsons y Lewis* reportaron la primera
reseccion subtotal del temporal como alternativa
para el tratamiento de estos tumores. Poste-
riormente se reportaron varias series de casos
por Conley y Schuller, Ariyan y colaboradores,
Graham vy su grupo y Schramm.

Los tumores del hueso temporal se definen
como procesos neoplasicos malignos del con-
ducto auditivo externo, oido medio y penasco,
excluyendo los canceres de pabellén auricular,
que constituyen 80% de los canceres de oido.
El término cdncer de oido abarca los canceres
de pabell6n y los de hueso temporal.®

Son tumores que crecen sobre el recubrimiento
cutdneo y los elementos tisulares que constitu-
yen el canal auditivo externo, el oido medio y
la mastoides.®

El cédncer de hueso temporal tiene incidencia
aproximadamente de 1 por cada 15,000 oidos
patolégicos.” Representan 0.2% de todos los
tumores de cabeza y cuello y su incidencia se
estima en una a dos personas por cada mill6n de
habitantes,® sin predominio de género, aunque
varios autores han encontrado mayor incidencia
en hombres que en mujeres con proporcion 2.4
a 1;%1% afecta principalmente a pacientes de edad
avanzada, con edad media de manifestacion de
55 afos.'"?
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Segln el anuario estadistico de cancer en Cuba,
cuyo ultimo corte data de 2012, las neoplasias
malignas de oido medio se reportan junto con el
sitio fosa nasal, por lo que se dificulta conocer su
comportamiento estadistico en el pais.’

El cancer de oido se vincula con la exposicion
solar en actividades de tipo profesional, de-
portivo o ladico y la piel blanca, también estd
descrito el antecedente de radioterapia, sobre
todo por tumores de nasofaringe.

Existe una relacién muy evidente entre la otitis
media crénica supurada de larga evolucion y
la aparicién de esta enfermedad. En las series
de Conley y Novak de 1960 y en la de Lewis
de 1975 un porcentaje mayor de 50% de los
pacientes tienen ese antecedente. Es proba-
ble que la otorrea crénica desempefie algin
papel en la aparicion de la enfermedad. El
consumo de tabaco no parece tener un papel
significativo.

En 1965 Beal y su grupo reportaron una serie
de casos en los que la exposicién a radiacién
se relacioné directamente con la aparicién de
la enfermedad. Los tres grupos comunicados
en riesgo de cancer de hueso temporal por
radiaciones eran pintores de esferas de relojes
luminosos, pacientes que recibieron inyecciones
intravenosas o via oral de radio y trabajadores
industriales involucrados en la produccion de
radio. Es probable que el atrapamiento del gas
radén en las celdillas aéreas mastoideas sea el
factor causante. El riesgo en pacientes tratados
con radioterapia de cabeza y cuello es suma-
mente bajo con las dosis habituales.’

La localizacion mas comdn es el conducto au-
ditivo externo y el tipo histolégico hallado con
mayor frecuencia es el carcinoma de células
escamosas. Los sintomas de manifestacion son
a menudo muy inespecificos e incluyen dolor,
hipoacusia, otorrea, pardlisis facial, adenopatia
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cervical y otitis externa crénica. Debido a que
estos sintomas suelen interpretarse como otitis
media crénica, es muy comun que el diagnéstico
se efectde tardfamente.®

Hoy dia la clasificacién mas aceptada es la de
Pittsburg,'> descrita inicialmente por Arriaga
en 1990 y modificada por Moody en el afio
2000." Esta clasificacion se basa en hallazgos
clinicos y radiolégicos.

El tratamiento del cdncer de hueso temporal se
realiza basicamente con cirugia, radioterapia,
y ocasionalmente quimioterapia. La técnica
quirdrgica varia segln el estadio tumoral. La
mayoria de los autores coinciden en que los
mejores resultados se obtienen con radioterapia
posoperatoria. La quimioterapia es la terapéutica
inicial de los pacientes con rabdomiosarcoma de
hueso temporal. Para los otros tipos histologicos
de cancer de hueso temporal, la quimioterapia
tiene poco o nada que ofrecer.®

El conocimiento y manejo de esta enfermedad es
de extraordinaria importancia, particularmente
para el otorrinolaringélogo y de forma general
para todo el equipo de salud. En primer lugar, por
el caracter incomprensible de esta enfermedad
desde el punto de vista diagndstico, ademds de
su reconocida capacidad letal, con tasa alta de
mortalidad debido a sus complicaciones locales,
que ha variado muy poco aun en los centros de
mas alto nivel internacional.

En cualquier estructura sociocultural, la enfer-
medad por cancer o pérdida de un ser humano
por esta enfermedad resulta de forma general
muy dolorosa. Tiene repercusion para toda la
familia y un efecto que reaparece a través de las
generaciones. Los tumores malignos del hueso
temporal son poco frecuentes, la baja incidencia
de estos tumores y la clinica de manifestacién
similar a la de otros procesos cronicos del 6rgano
pueden implicar retraso en el diagnéstico, por

tanto, desde cualquier punto de vista, constituye
un problema de salud.

En Cuba, concretamente en el Instituto de Onco-
logfa, se ha venido tratando esta enfermedad con
el cursar de los afos de forma muy heterogénea,
obteniendo resultados disimiles ante multiples
esquemas de tratamiento. Se hace imperioso
estandarizar el manejo mas adecuado contra
estos tumores acorde con su etapa clinica, para
ofrecer un servicio de excelencia. Para lograr este
fin, se impone primeramente conocer cémo se ha
venido comportando esta enfermedad y cudles
han sido los resultados obtenidos con los trata-
mientos aplicados, lo que motiva la realizacién
de esta investigacion.

Al tener en cuenta la problematica planteada, se
realizé este estudio con el objetivo de describir
el comportamiento clinico, epidemiolégico vy
conducta terapéutica de los tumores malignos
del hueso temporal en pacientes atendidos en
el Instituto Nacional Oncologia Radiobiologia
de enero 2002 a diciembre 2012.

MATERIALY METODO

Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo,
captados en el periodo de septiembre a julio
de 2017, con el objetivo general de describir
el comportamiento clinico, epidemiolégico vy
conducta terapéutica de los tumores malignos
del hueso temporal en pacientes atendidos en el
Instituto Nacional Oncologia Radiobiologia de
enero de 2002 a diciembre de 2012.

El universo estuvo constituido por todos los
pacientes diagnosticados histopatolégicamente
con tumores malignos del hueso temporal, se
excluyeron los pacientes con tumores malignos
que afectaban solamente el pabellén auricular.

Las variables en estudio fueron: sexo, edad, co-
lor de la piel, sintoma inicial, tipo histolégico,
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localizacion inicial, extension de la enfermedad,
etapa clinica de la enfermedad, técnica quirr-
gica, modalidad terapéutica, complicaciones
posquirdrgicas, estado del paciente a 60 meses.

Como etapa clinica temprana se incluyeron los
estadios T1 y T2 del carcinoma epidermoide,
tumores malignos epiteliales de origen glandu-
lar, tumores malignos de partes blandas con la
extension descrita en la clasificacién de Pitts-
burg para T1 y T2. Las etapas tardias T3 y T4
del carcinoma epidermoide, tumores malignos
epiteliales de origen glandular, tumores malignos
de partes blandas con la extension descrita en la
clasificacion de Pittsburg para T3 y T4, ademas
de la extension regional y a distancia.

Clasificacion de Pittsburg™®

T1. Tumor limitado al conducto auditivo externo,
sin erosion 6sea o evidencia de afectacion a los
tejidos blandos.

T2. Tumor limitado al conducto auditivo externo,
con erosion Gsea subtotal en su espesor y con
limitacion a tejidos blandos (menor a 0.5 cm).

T3. Tumor limitado que erosiona en forma total
el espesor del conducto auditivo externo y con
extension menor de 0.5 cm a tejidos blandos,
pero que involucra al ofdo medio y la mastoides
o ambos. Con paralisis facial.

T4. Tumor ilimitado que erosiona la céclea, el
apex petroso, la pared medial del oido medio,
el canal carotideo y el foramen yugular. Con
extension a tejidos blandos mayor de 0.5 cm, que
involucra la articulacién temporomandibular, el
foramen estilomastoideo o ambos.

N. Estado del nédulo linfatico implicado, sig-
no de peor prondstico y estado avanzado del
paciente. (T1 N1, estadio Ill), y T2, T3, T4 N1
(estadio IV).
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M. Estadio M1 enfermedad en estadio IV y se
considera signo de mal prondstico.

A través del paquete Microsoft Windows, SPSS
version 20.0 se realizé el andlisis estadistico y las
tablas de contingencia. Se preservé el cumpli-
miento ético de las investigaciones biomédicas
promulgados en la Declaracién de Helsinki y el
Informe de Belmont. Se realizé la aprobacién de
la institucién. Se garantizé la confidencialidad
de la informacién. Se determiné estadistica des-
criptiva, la tasa de supervivencia por el método
de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Se estudiaron 28 pacientes con tumores malig-
nos de hueso temporal atendidos en el Instituto
Nacional de Oncologia Radiobiologia, de enero
de 2002 a diciembre de 2012. La edad media
fue de 62.9 anos; con edad minima de 29 afios
y maxima de 90 afios. En la distribucién por eda-
des se observé que el grupo de 55-67 afos fue
el mas representativo con 10 pacientes (35.6%).
Fue predominante el sexo masculino con 71.4%
y predominé el color de la piel blanca con 89.2%
(Cuadro 1).

El sintoma inicial de los pacientes al momento
del diagnéstico fue la otorrea crénica (53.6%),
seguida de hipoacusia (14.1%). El vértigo y la pa-
ralisis facial afectaron a 10.7% de los pacientes.

En el Cuadro 2 se muestran los tipos histol6gi-
cos, predominé el carcinoma epidermoide con
67.8%, seguido por el carcinoma basal (21.7%).

Del total de 28 pacientes con tumor maligno
de hueso temporal, 19 recibieron tratamiento
quirdrgico, la técnica quirdrgica mas utilizada
fue la reseccion lateral del temporal (28.5%) en
sus diferentes variantes segln la etapa clinica
en la que se encontrara el paciente. Le siguio
en frecuencia la petrosectomia externa (25%),
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Cuadro 1. Caracteristicas clinico-demograficas de los pa-
cientes

o
Grupos de edad
29-41 3(10.7)
42-54 7 (25)
55-67 10 (35.7)
68-80 5(17.9)
81 y mas 3(10.7)
Sexo
Masculino 20 (71.4)
Femenino 8 (28.6)
Raza
Blanco 25 (89.2)
Mestizo 3(10.8)

Cuadro 2. Descripcion clinico-patolégica de los pacientes

e
Sintoma inicial
Otorrea crénica 15 (53.6)
Dolor 2 (7.4)
Hipoacusia 4 (14.1)
Otorragia 1(3.5)
Parélisis facial 3(10.7)
Vértigo 3(10.7)
Variante histolégica
Carcinoma epidermoide 19 (67.8)
Carcinoma basal 6(21.4)
Adenocarcinoma 13.6)
Carcinoma adenoideoquistico 1(3.6)
Cordoma 1(3.6)
Localizacion inicial
Conducto auditivo externo 23 (82.1)
Oido medio 4 (14.3)
Mastoides 1(3.6)

cuatro pacientes en los que se aplicé esta cirugia
tenfan nédulos positivos en el cuello, lo que se

abordé cumpliendo con los pasos establecidos
en la técnica quirdrgica. Otras técnicas usadas
fueron la mastoidectomia radical (7.1%) y la
canalectomfa parcial (7.1%). Cuadro 3

Predominé la radioterapia y la cirugia como
tratamiento (35.7%).

Las complicaciones observadas en pacientes
operados fueron: infeccién de la herida quirir-
gica (7.1%), pardlisis facial (3.6%), fistula de
liquido cefalorraquideo (3.6%), estenosis del
conducto auditivo externo (3.6%). Es importante
destacar que la mayor parte de las resecciones
del temporal que se realizaron fueron tipo 1 y II,
por lo que preservé el nervio facial.

Se observé que a lo largo de 60 meses, 23
pacientes (82.1%) estaban vivos; 100% de los

Cuadro 3. Enfoque terapéutico de los pacientes

] Resultado
Nﬁm. (0/0)

Técnica quirdrgica

Canalectomia parcial 2(7.2)
Reseccién lateral del temporal 8 (28.5)
Mastoidectomia radical 2(7.2)
Petrosectomia externa 7 (25)
Ninguna 9(332.1)
Modalidad terapéutica
Cirugia 7 (25)
Cirugia + radioterapia 10 (35.7)
Cirugia+ radioterapia + quimioterapia 2(7.1)
Radioterapia 2(7.1)
Quimiorradioterapia 7 (25)
Complicaciones posoperatorias
Infeccién de la herida quirdrgica 2(7.1)
Paralisis facial 1(3.6)
Fistula de liquido cefalorraquideo 1(3.6)
Atresia del conducto auditivo externo 13.6)
No reportadas 14 (50)
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pacientes en etapas tempranas estaban vivos,
mientras que en etapas tardias 35.7% de los
pacientes habian fallecido (Cuadro 4).

La supervivencia global de los pacientes con
tumores malignos del hueso temporal en los
tres primeros afos se mantuvo bastante esta-
ble con 92.9%, pero a partir de los 4.5 afos
se observo un descenso marcado; por lo que
la supervivencia global a cinco afios fue de
77.8% (Figura 1).

En la Figura 2 se observa la supervivencia
seglin grupos de edad, la peor supervivencia
la tuvo el grupo de 42 a 54 afos con 42.9%
a cinco anos. Estadisticamente se realizé la
prueba de igualdad de distribuciones de su-
pervivencia para los distintos niveles de edad,
donde no hubo diferencias estadisticamente
significativas.

Los pacientes que recibieron cirugia como
Gnica modalidad terapéutica tuvieron super-
vivencia de 100% a cinco afios. Los pacientes
que recibieron RT coadyuvante, ya sea por
factores de pronéstico adverso o por cirugia
insuficiente, tuvieron supervivencia a cinco
afos de 78.8% y los que recibieron las tres
modalidades terapéuticas fueron los que tenfan
enfermedad avanzada locorregionalmente
y, por tanto, la peor supervivencia de 50% a
cuatro anos (Figura 3).
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Figura 1. Supervivencia global.

DISCUSION

En este estudio se muestran datos estadisticos
que coinciden con la mayor parte de los estudios
publicados al respecto.' 120 Resultados similares
en cuanto a promedio de edad fueron obtenidos
por Leong y su grupo®' en 2013 cuando en un
estudio similar con una muestra de 35 pacientes
recolectados a lo largo de 12 afios (hasta 2012),

Cuadro 4. Etapa clinica de los pacientes en el momento del diagnéstico

Etapa clinica

Vivo 14 100
Fallecido 0 0
Total 14 100

Tardia

64.3 23 82.1
35.7 5 17.9
14 100 28 100
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Figura 2. Supervivencia global segin la invasion in-
tracraneal.

—~ Invasion intracraneal

obtuvieron media de edad de 68.9 afos en el sexo
masculino y 61.5 afos en el femenino y predo-
min6 el sexo masculino en proporcién similar a
la de este estudio (24 hombres y 11 mujeres). En
una serie mas extensa publicada en 2012, Gurgel
y colaboradores? incluyeron 215 pacientes donde
las diferencias entre géneros fueron casi inexisten-
tes (masculino 49.8% y femenino 50.2%), lo que
contrasta con esta investigacion. No obstante, ese
mismo estudio refleja datos similares en cuanto
a la distribucién por color de la piel (84% de los
pacientes de piel blanca).

La causa del carcinoma de células escamosas
de hueso temporal se desconoce. Existe una
relacion muy evidente entre la otitis media cré-
nica supurada de larga evolucién y la aparicién
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_ RTP+QMT

Figura 3. Supervivencia global segin la modalidad
terapéutica.

—+ Cirugfa+RTP-censurado
Cirugia+RTP+QMT-censurado

~+ RTP-censurado

—+ RTP+QMT-censurado

de esta enfermedad. En las series de Conley y
Novak de 1960 y en la de Lewis de 1975 un
porcentaje mayor de 50% de los pacientes te-
nian ese antecedente. Es probable que la otorrea
crénica desempefie algin papel en la aparicion
de la enfermedad. En nuestro estudio la otorrea
crénica fue el principal signo de la enfermedad,
por lo que es muy probable la relacién causal.
Resultados similares en cuanto a los sintomas en
el momento de la primera consulta obtuvieron
Rodriguez-Paramds y su grupo en 2014* en
un estudio similar realizado en Madrid, en un
periodo de 23 afios y con una muestra de 36
pacientes, donde el 100% de los pacientes tuvo
como sintoma inicial la otorrea crénica. En la
investigacion realizada para su tesis doctoral en
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la Universidad de Oviedo, Asturias, el Dr. Rafael
Sanchez?* observo que el sintoma inicial fue
el dolor (81%), seguido por la otorrea crénica
(75%); datos que no coinciden con este estudio.

En general, los tumores del hueso temporal pue-
den clasificarse de la siguiente manera:?

Segtin su origen: I: Primarios de hueso temporal:
de conducto auditivo externo, de oido medio,
de penasco.

II: Secundarios: por infiltracion de territorios ve-
cinos, desde el pabellén, la parétida, el cavumy
las meninges, por metastasis a distancia desde las
mamas, los pulmones, la préstata, el rifién, etc.

Segtn su topografia: I: Del conducto auditivo
externo: laterales, mediales, de la pared anterior.

II: Con invasién superficial: la pared medial del
oido medio esta libre.

I1I: Con invasién profunda: estd afectada la pared
medial del oido medio.

1V: Supera los limites del hueso temporal.

Segtin el tipo histolégico: I: Epiteliales: carcino-
ma de células escamosas, carcinoma de células
basales, adenocarcinoma, carcinoma adenoideo
quistico, melanoma.

Il: Mesenquimaticos: sarcomas.

Es constante en casi todas las series revisadas
que el carcinoma de células escamosas consti-
tuye la variante histolégica mas representativa,
otras estirpes tumorales son poco frecuentes en
esta localizacion. En general, los hallazgos de
nuestro estudio coinciden con la publicacién
de Gurgel,?? en el que la variante histolégica
mas representativa fue el carcinoma de células
escamosas con 69.9%. Resultados similares
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en cuanto a la variante histolégica obtuvieron
Rodriguez-Paramas?® en un estudio similar
realizado en el Hospital General Universitario
Gregorio Marafién, en Madrid, en un periodo
de 23 afnos y con una muestra de 36 pacientes,
donde el carcinoma epidermoide represento
69%. En 19 estudios realizados por Kuhel el
carcinoma epidermoide afecté a 82.2% de los
pacientes, lo que coincide con otros estudios
realizados por Conley,* en los que el carcinoma
epidermoide aparece como la histologia mas
frecuente. También lhlery su grupo?® obtuvieron
como histologia mas representativa el carcinoma
epidermoide (88.9%).

El diagnéstico temprano es fundamental debido a
que el pronéstico depende principalmente de lo
avanzada que esté la enfermedad al momento de
su diagnéstico. La clinica, un exhaustivo examen
fisico, acompafados de biopsia bajo otomicros-
copia y estudios de imagenes deben resultar
en el diagnéstico definitivo. El antecedente de
otorrea persistente, con o sin otorragia, y otalgia
concomitante deben hacernos sospechar este
tipo de padecimiento. Su forma de manifesta-
cién similar a la de otras enfermedades del oido
puede retrasar el diagnéstico, lo que influye muy
negativamente en el pronéstico de estos tumores.
Asi la media de duracién de los sintomas hasta el
diagnéstico puede ser desde un mes a 3.9 afios.'®
La aparicién de nuevos sintomas, como parali-
sis facial periférica, hipoacusia o adenopatias
cervicofaciales expresard una enfermedad mas
evolucionada, lo que aumenta las dificultades
de su tratamiento en estadios tan avanzados. En
este estudio se encontré la enfermedad extendida
a estructuras adyacentes sin extensién regional
en 32.1% de la muestra y con diseminacion
regional a 14.3%, todo esto avala lo expuesto
anteriormente acerca del curso indolente de esta
enfermedad. El 82.1% de los casos tuvieron la
lesion en el canal auditivo externo, siendo rara
fuera de esta localizacion y, cuando ocurrid, se
diagnostico en etapas tardias, lo que coincide
con el estudio realizado por Gidley,?” en el que
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el sitio inicial predominante fue el conducto
auditivo externo (88.7%).

Se acepta que el tratamiento de eleccidn
siempre que sea posible es la cirugia radical,
obteniendo reseccién con margenes libres de
tumor, seguida de radioterapia en funcién del
estadio (T2, T3 y T4)," de la afectacion de
margenes quirdrgicos o de la existencia de
metastasis ganglionares.” 228

La técnica quirdrgica varia segin el estadio
tumoral y la localizacion inicial.

La cirugia del cancer del conducto auditivo
externo varia desde la escisién “en manga” a la
reseccion total y subtotal del hueso temporal.

Las escisiones del canal auditivo externo pue-
den ser:

Canalectomia parcial: cuando toma una pared,
pero no la anterior. En esta cirugia se conserva
la pared anterior del conducto auditivo externo
6se0.

Canalectomia total: cuando toma mas de una
pared, pero no la anterior, o afecta la membrana
timpanica. En esta cirugfa se saca también la pa-
red anterior del conducto auditivo externo 6seo.

Canalectomia ampliada: cuando toma la pared
anterior. La reseccion se amplia al céndilo man-
dibular y lI6bulo superficial de la parétida.

Las resecciones laterales del temporal estan
indicadas si el tumor esta en relacién con el
hueso timpanico o la corteza de la mastoides
y pueden ser:

Tipo I: extirpacion circunferencial del canal
auditivo externo lateralmente a la membrana
timpanica.

Tipo II: se extrae en monobloque todo el canal
auditivo externo, incluyendo la membrana
timpanica.

Tipo IlI: se extirpa todo el hueso timpanico y el
hueso que rodea el orificio estilomastoideo. Se
incluye el nervio facial en la reseccion.

Tipo 1V: se reseca solo la punta de la mastoides
sin entrar al canal auditivo externo.

Los resultados obtenidos de nuestra serie muestran
similitud con los obtenidos por Rodriguez-
Paramas,® en los que la variante de tratamiento
mas usada en los 36 pacientes que conformaron
su muestra fue la cirugfa mas radioterapia (30%).
Ihler,2® en 2015, publicé en su estudio mejor
supervivencia relacionada con la administracién
sistematica de radio-quimioterapia coadyuvante
a la cirugia en etapas avanzadas.

Tradicionalmente estas cirugias tienen elevado
indice de complicaciones, algunas de ellas
fatales que van desde la hemorragia (general-
mente se trata de sangre venosa procedente de
la vena yugular externa o los senos petrosos), la
infeccion, la lesién de la duramadre que puede
ser causa de hernia cerebral y fistula de liquido
cefalorraquideo, la paralisis facial por lesién in-
voluntaria del nervio durante una canalectomia,
la hipoacusia conductiva, perceptiva o mixta,
vértigo etc. En este estudio la incidencia de com-
plicaciones posoperatorias fue muy baja, lo que
probablemente se deba al subregistro estadistico
donde dejan de reportarse una o varias compli-
caciones de algunos pacientes debido a que no
aparecen reflejadas en las evoluciones de las
historias clinicas por los médicos de asistencia.

CONCLUSIONES

En los pacientes con tumores malignos del hueso
temporal predominé la edad entre la quinta y
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sexta décadas de la vida, el sexo masculino y el
color blanco de la piel.

Prevalecié6 como sintoma inicial la otorrea
crénica, el carcinoma epidermoide como tipo
histol6gico y el conducto auditivo externo como
sitio de origen mas frecuente. La modalidad
terapéutica que predominé fue la cirugia (re-
seccién lateral del temporal) mas radioterapia.
La complicacién predominante fue la infeccion
de la herida quirtrgica. La supervivencia global
fue de 77.8% a cinco anos.
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