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I N T R o D u e e I o N 

El hemot!mpano, es una entidad patológica del 

oído medio, es dificil de dar una definición ya que 

durante la investigación del estudio." se clasifica 

en cuatro entidades patológicas diferentes: 

1.- Hemot!mpano verdadero. 

2.- Un bulbo yugular. 

3.- Quimiodectoma o Glomus timpánico. 

4.- Homot!mpano idiopático. 

Se encuentra estrechamente relacionados pero 
difieren en su presentación clínica. Por lo que se 

describirá más adelante en forma detallada. 

Durante mi adiestramiento para otorrinolaring2 
lago observe una membrana timpánica azul sin el an­

tecedente de traumatismo y obVia.rrente se confirmó 

durante la cirug!a sólo se encontraba una membrana 

timpinica azul y una caja timpánica normal, por lo 

que nacil5 la inquietud de tener un mayor 

conocimiento de esta patolog!a y poder aportarla, 

efectuando una revisión bibliográfica lo más compl.!1_ 

ta posible con respecto a esta área. 

Muchas observaciones de importancia fueron 

aportadas por Sheehy, Paparella, y Lim. En los An­

geles, California, en el año de 1969 Sheehy reporta 

el manejo y resultado de treinta y tres pacientes -

con hemotímpano, así como su evolución y tratamien­

to observando que la causa más frecuente de ésta p~ 

logia es traumática, lo cual fue corroborado poste­

riormente en 1990 por Gorayeb y Rafir (1). 

El objetivo de este trabajo es detallar el cu~ 
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dro cllnico de estas cuatro importantes entidades -
patol6qicas con el mismo nombre y con etioloqla di­
ferentes y discutir la metodoloqla de su manejo. 

El hecho de que el hemotlmpano sea raramente -
observado en la consulta diaria, no justifica que -
ignoremos los aspectos mis relevantes de su presen­
tac i6n. 
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EMBRIOLOGIA E BISTOLOGIA 

Al comienzo del desarrollo fetal aparecen, en 
la parte de la cabeza, una serie de seis arcos vis­
cerales, estos arcos mesenquimatosos forma crestas 

en el ectodermo subyacente y protuberancias, que 
correspondan a endodermo de la faringe. Las eres-­
tas están separadas una de otra por una serie de -­

au~cos en el cual el ectodermo y el endodermo.se P2 

nen en contacto mutuo. Los surcos endodérmicos for­
man las bolsas farlngeas y loe surcos ectodirmicos 
forman las llamadas hendiduras vieceralea. Dando -
origen ulteriormente a las estructuras del oldo me­
dio que a continuaci6n detallaremos. 

La membrana timpSnica ésta formada por tres c~ 
pas1 
l.- Una capa externa epitelial, procedente del ec­

todermo de la primera hendidura visceral. 
2.- Una capa fibrosa, procedente del mesodermo, 

que hay entre la primera hendidura visceral y 
la escotadura tubo timpSnica. 

3.- Una capa interna mucosa, procedente de la par­

te de la escotadura endodérmica. 

La trompa de eustaquio y la caja timpánica se -
desarrollan a partir del endodermo de la escotadura 
tubotimpánica entre los arcos viscerales primero y 
segundo. La escotadura tubotimpánica, se encuentra 

al principio situada en la parte inf erolateral de -
la cápsula cartilaginosa del oldo interno, pero a -
medida que aumenta la cápsula cartilaginosa, pasa a 

situarse anterolateralmente. Una apéndice cartilag! 

nos emerge de la parte lateral de la cápsula para 
dar un lugar al techo del tímpano. Esta·apéndice --
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crece hacia abajo formando la pared lateral de la -

trompa de Eustaquio. 

· De éste modo, la cavidad timpánica y la parte 

proximal de la trompa,. quedan alojadas en el peñasco 

del temporal. Durante el sexto o séptimo mes, el -

antro mastoideo se presenta como expansión dorsal -

de la cavidad del oido medio. 

El martillo y el yunque se derivan del mesode~ 

mo del primer arco viscéral. 

El estribo, la cabeza y las cruras de derivan 

del mesodermo del segundo arco braquial: la platina 

pr~cede de la cápsula ótica, que se forma en el· me­

sodermo que rodea wl laberinto membranoso. Quedando 

formado anatómicamente de la siguiente manera (Fig. 

1-A)t 

Fig. 1-A 
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La caja timpánica es una pequeña cavidad de 
aproximadamente 15 mm. x 13 mm., situada dentro del 
hueso temporal y revestida por epitelio. 

La membrana timpinica o pared externa de la c~ 
ja timpánica es regularmente circular y su diimetro 
varia según el individuo de 9.5 a 10 mm., aproxima­
damente de espesor es de O.l mm., en estado patoló­
gico es mayor, por que su vibración es menor. 

El epitelio que reviste la cavidad está forma­
da por células simples, sin cilios ni membrana ba-­
sal, la lámina propia es una delgada capa conectiva, 
firmemente adherida al hueso. 

En algunas zonas las células cuboides pueden -
tener el espesor de varias capas. 

En caso de infección el epitelio puede volver­
ser ciliado o bien adoptar el tipo plano estratifi­
cado. 

La nasofaringe se comunica con la caja timpin.!. 
ca por medio de la trompa de euataquio, manteniénd2 
la aereada, a su vez ésta facilita el acceso de mi­
croorqanismos, directamente de las vlas aireas 8UP.! 
rieres condicionando asl procesos infecciosos en el 
o1do medio. 

La secresión mucosa, del oldo medio es produc­
to de los elementos de la capa mucosa. Por medio de 
la histología cuantitativa podremos determinar las 
condiciones normales y anormales en base a la dens!, 
dad y el tipo de los elementos mucosos en cada par­
te del oído medio. 

En la histología cuantitativa se observó la -­

presencia de aumento de células globosas en determ.!, 
nadas partes anatómicas del oldo medio. 

Esto f ué observado posteriormente en cuadros -

infecciosos de vias aéreas superiores, as! como de 
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otitis media crónica secretoria. 
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BTIOLOGIA 

Hablar de un timpano azul implica siempre sa-­
ber el antecedente, as1 como importante es descu-­
brir la etiologia ya que ésta puede ser de diferen­
tes ori9enea; secundario a un traumatismo al cual -

clasificamos como hemotlmpano verdadero; una varia!!, 

te anatómica seria la prominencia del bulbo yugular, 
o bien la presencia de un quimiodectoma (glomus ti!!l 
pánico). En ocasiones se presenta el timpano azul -
sin ninguna patologia de las ya mencionada~, al 
cual se le llamó hemot1mpano idiopitico. Posterior­
mente esta clasificación será estudiada individual­
mente. 

Cabe enfatizar que la presencia de gránulos de 
colesterol y el antecedente de una otitis media cr,2 
nica secretoria mal tratada son de suma importancia 
al hablar de hemotimpano idiopitico. 

La otitis media crónica secretoria (OMCS), es 
esencialmente una condición en dónde la aecresión -
está detrás de una membrana timpánica integra, ésto 
en ausencia de f rancoa sintomas de una infecci6n 
aguda. La entidad es muy común y tiene facetas; pr.! 
senta por al misma varias formas y se relaciona con 
padecimientos o condiciones tales com~ los old~a~~~ 
lectásicos, otitis media crónica con o sin la pre-­

sencia de colesteatoma. 
En una otitis media crónica secre~oria con ce~ 

teza de que es tal, es clave para entender al grupo 
de las otitis media; asi como la fisiopatologia de 
la aereación del oido medio. 

Las poblaciones más afectadas en la OMCS son -

los pacientes, en edad preescolar y escolar tenien-
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do su mayor incidencia, entre la edad de 4 y 7 años 
estos pacientes por su corta edad no son muy obj•t!. 

vos en describir si existe o no pérdida auditiva. 
Los adultos que son afectados, son muy ap~ens! 

vos y perciben la hipoacusia, exagerada a la real -
pérdida en decibeles. La audición puede fluctuar 
con loa movimientos de la cabeza y la cantidad de -
hipocusia experimentada por un paciente en particu­
lar puede variar en exámenes semanales. 

El vértigo raramente se reporta en adultos. 
Nunca se ha visto a un niño que perciba o se queje 
de vértigo, el mecanismo de este vértigo se deacon_!? 
ce. La OMCS es una condición bilateral en niños 
mientras que en adultos generalmente ea unilateral. 

Es cuestionable que todos los niños con OMCS -
incluyendo aquellos con poca pérdida auditiva, 
deben de ser tratados para evitar complicaciones ·~ 
cundariaa a largo plazo. 

Es importante tener en cuenta que el aumento -

adenoideo condiciona obstrucción a nivel de nasofa­
ringe, favoreciendo la retención de secresionea pr.2 
venientes de senos paranaaales y cavidad nasal y de 
no corregir dicha obstrucción, habitualmente por 
procedimiento quirúrgico dicha secresión tenderi a 
infectarse y emigrar a oldo medio. 

El liquido en el oído medio revela en la m•m-­
brana timpinica una tipica figura otoscópica, tal -
como la experiencia del otólogo permita establecer 
el diagnóstico. Actualmente, de rutina y tratindo -
oidos enfermos, la exploración flsica se lleva a C,! 

bo con un otoscopio neumático manual y se podri co­
rroborar con el microscopio. 

El oído normal tiene una delgada membrana fre­
cuentemente transparente que muestra el color amar,! 



9 

llo gris del promontorio, en ocasiones la articula­

ción incudoestapedial y vasos sanguineos. 
En presencia de una efusión mucoide el timpano 

pierde todo o la mayoria de su transparencia, y ad­
quiere un color opaco y textura gruesa, esas regio­

nes amarillas o manchas son patognomónicas de moco 
en caja timpánica. 

Si el liquido persiste por años o recurre f re­
cuentemente la membrana timpánica empieza a' retrae!_ 
se, presentando complicaciones como sería el oído -

atelectásico en cualquiera de sus estudios. 
La presencia de una efusión de liquido en el -

oído medio es de suponerse que inmoviliza la membr.!, 
na timpánica, para su confirmación se utiliza el -­
otoscopio neumático y la impedanciometría. 

Por otra parte, cuando se explora un oido con 

hemotímpano idiopático, no se observa sangre macro.! 
cópicamente, por tanto es hasta ahora un misterio -

el motivo por el cual el granuloma de colesterol d,2 
rada parduzco d( proporción de una coloración azul 

al timpano. Microscópicamente con frecuencia se e.!!. 
cuentran células sangu1neas frescas acompañando el 

granuloma de colesterol, por lo anterior es cierto 

generalmente en muchas muestras obtenidas quirúrgi­

camente. Sin embargo, cuando se tiñen éstos granUl,2 
mas con azul prusia, con frecuencia se descubre la 

presencia de depósitos de hierro o hemosiderina. 
Los depósitos de hierro detectados por la ten­

ción histoquímica no son depósitos nuevos y por lo 

tanto difícilmente puede esperarse que se originen 
a partir de los corpúsculos sanguíneos frescos. La 

cantidad de hierro presente es tan pequeña que ob-­

viamente no es suficiente para proporcionar el co-­
lor azul al tímpano. 



Las características histológicas esenciales de 
los granulomas de colesterol son cristales del mis­

mo, depositados en la submucosa. Contienen cantid~ 

des microscópicas de hierro con una reaCción infla­
matoria alrededor de los mismos y algunas veces con 
células fagoclticas y gigantes. La entidad es muy -· 
diferente al colesteatoma y no contiene epitelio e.!!. 
tratificado escamoso ni queratina. 

Las hendiduras del oído medio crónicamente 

mal ventiladas pasan por episodios de depresiones -
negativas relativas¡ se postula que ésta presión n~ 
gativa es la que origina las presiones de los vaso• 
y la extravasación sangulneas aparecerá como un tim 
pano azul y dará lugar a depósitos de hemosiderina. 

En un sentido, ésta ea una extensión de la te~ 
ria clásica¡ sin embargo la presión negativa no es 
como toda probabilidad ni lo suficientemente súbita 
ni drástica para causar el rompimiento de los va-­

sos sanguineos. No existen datos histológicos para 
tales eventos en oldos con granulomas de colesterol. 

Una apreciación se puede encontrar en el descJa 
brimiento de un agente quelante del hierro denomin.!!, 
do lactof errina como se descubrió por primera vez -

en la leche. Posteriormente, se encontró lactofe-­
·rrina presente en todos los órganos secretorios ex2 
genos de los cuales, el oldo medio, en virtud de su 
revestimiento epitelial también es parte. 

Por lo tanto la etiologla del hemotímpano par­
te de la causa que probablemente dió origen y podrá 
confirmarse posterior a la historia clínica y ciru­
gía. 
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F I S I O P A T O L O G I A 

El sonido llega al oldo desde sus origenes 

(voz, diapason, piano) mediante ondas que consisten 
en la comprensión y rarefacción alternativa de las 

moléculas de aire, agua o de otro medio a través -­
del cual se tran·smi ta. ( Fig. 2-A). La velocidad del 

sonido en el aire es de 340 metros por segundo 

(l,224 km/h), a presión y temperaturas normales. El 

sonido tiene ciertas propiedades físicas objetivas, 

que están relacionadas con sensaciones subJetivas -
percibidas por el que oye. 

Desde el punto de vista de la fisiologla, el -
oído se divide en dos partes: el aparato transmisor, 

que consta del oido externo, la membrana timpánica, 

la cadena de huesecillos, la trompa de Eustaquio y 
los líquidos del laberinto. Y el aparato receptor 

(neurosensorial) que consiste en el órgano terminal 
(órgano de Corti), la rama auditiva del VIII y las 

conexiones centrales. 

El sonido se puede transmitir al oído interno 

de una de las tres maneras siguientes: 

l.- Por medio de la cadena osicular, desde la 

membrana timpánica vibrante a la ventana 

oval. Siendo ésta la más importante. 

2.- Directamente a través del oído medio, 

cuando inciden en la membrana de la vent~ 

na redonda. Esto es factible cuando hay 

una perforación grande de la membrana ti,!!l 
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pinica. 

3.- Por transmisión osea, la energ!a sonora -

se capta y transmite al oido interno a -­

través de los huesos craneales. 

FUllCION DE LOS HUBSECILLOS 

El mango del martillo está firmemente unido a 

la membrana timpánica. Cuando la membrana timpinica 

se mueve hacia dentro y hacia fuera, el martillo y 

el yunque hacen lo mismo rotando alrededor de un -­

eje que pasa por el ligamiento anterior del marti-­

llo y la punta de la apófisis ~_r_taa del yunque. El 

estribo se mueve sobre el eje que pasa verticalmen­

te por el borde posterior de la platina (Fig. 2-B). 

Las vibraciones del liquido (endolinfa y peri­

linfa) en fase opuesta de las estructuras que cie-­

rran las ventanas redonda y oval. Esto se consigue 

por.la distribución preferente de la energ!a sonora 

hacia la ventana oval a través de la cadena osicu-­

lar desde la membrana timpánica. 

EL MECANISMO TllAllSFORMADOR DEL OIDO MEDIO 

La energía acústica que recoge la gran área de 

la membrana timpánica se aplica a través de la cad.!_ 

na, a la pequeña superfi~ie de la platina del estr.!, 

bo. La relación de éstas dos áreas es aproximadameQ 

te de 14:1. Por su parte, los huesecillos, un meca­

nismo de palanca (que actúa gracias al eje de rota-
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ción del martillo y el yunque), tiene un rendimien­
to mecinico de 1:1 y 3:1. El resultado de estas r~ 
zones de superficie y de palanca (14 y 13) es apro­
ximadamente de 18:1 que representa la razón de 
transformación del mecanismo completo. Mediante su 
afecto la amplitud de las vibraciones de la membra­
na timpánica, mientras que la fuerza ejercida por -

el estribo sobre' los liquido& del laberinto est& -­
aumentada en la misma proporción. 

Por la interposición de éste mecanismo trans-­

formador del oido medio, se equilibran las impedan­
cias acústicas, muy diferentes del aire externo y -

de los liquidas del laberinto, requisito necesario 
para conseguir el miximo de transmisión de la ener­
gía acústica desde un medio al otro. 



Ej~ de rota, 
c1on. - ' 

14 

' 

5,1 

3,5 

4,4 

Fig. 2-A Modelo de vibración de la membrana timpá­
nica. 

Fig. 2-B Modo de vibrar de los huesecillos en con­
diciones fisiológicas, el estribo efect~~. 
un movimiento de pistón y de rotación al­
rededor de un eje horizontal. 
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REFLEJOS DEL MUSCULO TIMPAHICO 

La contracéión de los músculos intratimpinicos 

aumenta la rigidéz del mecanismo transmisor del 

oido medio. su acción se refleja, siendo el estim_!! 

lo el sonido a nivel de 90 dB y superiores. Al at~ 

nuar los sonidos altos especialmente en las bajas -

frecuencias, el "reflejo probablemente protege al 
o ido in.terno contra el trauma acústico. También se 

ha dicho que desempeña otras funciones. 

AUDICION POR TRAHSMISION OSEA 

Tiene lugar cuando el cráneo vibra corno ocurre 

en la propia voz del sujeto a consecuencia de ondas 

sonoras de la atmósfera que lo rodea o al aplicar a 

la cabeza un diapasón. Las vibraciones acústicas -

de los líquidos cocleares y de la membrana basal 

con el resultado de los siguiente~ mecanismos: 

l.- Inercia de la cadena osicular. 

2.- Efectos de compresión sobre el laberinto 

debido a la deformación del cráneo. 

3.- Inercia de la mandíbula, que causa vibra­

ciones acústicas en el conducto auditivo 

externo. 

LA TROMPA DE EUSTAQUIO 

Tiene una longftud de unos 3 a 7 cm., aproxim.!, 

damente en el adulto medio. Se dirige hacia arriba 

atrás y afuera desde su orificio inferior en la pa­

red anterior de la cavidad timpánica. El tercio s~ 
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perior es 6seo y los dos tercios inferiores, carti­
laginosos, El cartllago se limita a las partes su­
perior e interna1 el resto es membrana. El orificio 
inferior está detrás y a nivel del extremo poste--­
rior del cornete inferior. La trompa está normal-­
mente cerrada en reposo pero se abre al bostezar y 

a la degluci6n, por las acciones combinadas del es­
flnter del istmo nasofaringeo y del músculo tensor 
del velo del paladar, que está unida a la pared in­
terna cartilaginosa de la trompa. La trompa es más 
horizontal y relativamente más ancha y corta en los 
niños que en los adultos, 

Las funciones primordiales de la trompa de Eu~ 
taquio consiste en igualar la presión del oido me-­

dio con la del aire exterior y proteger al oido de 
los cambios de presi6n grandes y rápidos. Las ac-­
ciones como deglución o bostezo, elevan la presión 

en la nasofaringe y abren temporalmente la trompa -
de Eustaquio colapsada. 

Por otro lado, la membrana timpánica funciona· 

normalmente la presión atmosférica es igualada por 

ambos lados. La tensi6n resultante de la desigual­
dad de presiones causa dolor de intensidad variable 
según e·1 grado de estiramiento de la membrana timp! 
nica también llega a impedir su funci6n vibratoria 
y en ocasiones romperla. 

En la caja timpánica hay una ligera presi6n n"'!!. 
tiva por el constante egreso del aire a través de -
las paredes del,_oido medio; ésta presi6n es de 0.5 
a 4 mm. Hg., en el oido normal. 



La trompa de Eustaquio se abre por actividad -
muscular cuando la diferencia de la presión aumenta 
a un rango comprendido entre 20 a 40 mmHg. 

Estados patológicos que causan sordera de 
transmisión: 

l.- Perforación no marginal de la membrana -
timpánica con cadena osicular intacta. 

2.- Perforación marginal posterosuperior de -
la membrana timpánica con interr'lpción de 
la cadena. 

3.- Perforación total o subtotal, con pérdida 

del martillo y yunque, quedando el estri­
bo móvil observando una pérdida de la au­
dición entre 60 y 80 dB. 
Esta situación es aproximadamente igual -

al resultado de la mastoidectomía radical. 

4.- Perforación con destrucción a ático con -

presencia de colesteatoma. La cadena de 

huesecillos está a menudo interrumpida, -

pero en ocasione~ la solución de ccntinu,! 

dad puede estar salvada por el mismo co-­

coleteatoma, permitiéndose así la tranem,! 

sión. 

5.- Aumento de la rigidéz "Elasticidad reduci 

da" debido a otitis media adhesiva cróni­

ca, timpánoesclerosis o anquilosis ósea -

(otoesclerosis). 

6.- Rotura traumática de la cadena de huesec.!_ 

llos con membrana timpánica intacta. Se 



produce por heridas de cabeza, explosio-­

nes o accidentes quirúrgicos. 

7.- Liquido en el oido medio, cuyo efecto de 

masa puede producir sordera mis notoria -

en las frecuencias altas (Elasticidad re­

ducida). 

e.- Cambios de presión en el oído medio, como 

en la disfunci6n de la trompa de Eusta--­

quio. Esto actúa probablemente aumentin­

do la rigidéz de las partes vibrantes. 



19 

e L A s I F I e A e I o H 

Algunas veces la membrana timp6nica se encuen­
tra de coloración azul; sin antecedentes de trauma­
tismo, por lo general sólo en parte, no en todo el 

t!mpano lo anter·ior puede ser resultado de varias -

entidades patológicas diferentes: 

l.- Hemotimpano verdadero; aquel que es debi­
do a un traumatismo obvio y que con fre-­
cuencia se acompaña de fractura craneal. 

2.- Bulbo yugular; que protruye al oido medio 
algunas veces le proporciona una colora-­
ción azul al tímpano en cuadrantes infe-­
riores. 

3.- También un quimiodectoma o glomus yugular 
timpánico, puede dar una coloración azúl 
al timpano. 

4.- Hemotímpano idiopático, llamado también -
tímpano azul que se presenta en la otitis 

media crónica serosa, de evolución larga; 
a pesar de su nombre, probablemente su C,2 

lar se relaciona poco o nada con la pre-­
sencia de sangre detrás de la membrana -­
timpánica. 

El tímpano azul se caracteriza por otitis me-­
día crónica serosa hecho que ha sido reconocido por 
Paparela, Lim y Sheehy, los cuales en base a estu-­
dios previos observaron que el inicio f ué una oti-­
tis media crónica serosa y se tornaron azul después 
de 10 años. 
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REMO'l'IMPAMO VBRDADBRO 

Así lo clasificarnos por ser el más acertado a 

su nombre es una patolog1a cltnica de etiologla bá­
sicamente traumática. 

Las lesiones traumáticas del o1do medio son c~ 
si exclusivamente la consecuencia de fracturas lat.!!, 
robasales del cráneo, muy frecuentes hoy en d1a por 
el empleo de grandes energ1as y velocidades y que -
lo .seguirán siendo a pesar de todas las medidas de 
precaución. El hemotímpano pertenece a la patolo-­
g1a de los accidentes como una parte necesaria de -
la misma. 

En casos reportados por lesiones craneales, la 

mayor!a de las fracturas se encontraban en hueso 

temporal, por lo que fué motivo de dividirlo en 

tres principales categorias de fracturas;· fueron 

identificadas oblicua, lingitudinal y transversa 
respectivamente. Los hallazgos físicos más comunes 

encontrados fueron: 

1.- Hematímpano 

11.- Parálisis facial 
111.- Otorrea cefalorraqu1deo 

IV.- Hipoacusia (la mayorla presentaron hipoa­
cusia conductiva, a la exploración direc­
ta posterior a una timpanotomia la causa 

más frecuente fué dislocación de la arti­
culación incudoestapedial). 

La parálisis facial fué tratada por medio de -



deecompreaión del nervio facial, también presenta-­
ron parálisis f4cial retardada en los cuales la fu!!. 
ción fué recuperada en seis semanas. Otras compli­
caciones raras fueron paráli•is trigeminal y tromb.5!, 
sis del seno sigmoideo aséptica. 

El cuerpo humano esti expuesto a presentar va­
riantes anatómicas como es el caso de la presencia 
del bulbo yugular al oído medio, la cual se mani--­
fiesta como un tlmpano azul encuadrantes inferiores. 
(Fig. 3-A y B). 

Por otra parte, sin dejar de mencionar que un 

tímpano azul con los hallazgos ya mencionados y una 

pulsación rltmica de la membrana timpánica podría -
ser patognomónica de la presencia de un quimiodect2 

ma o también llamado glomus yugular timpánico. 

BBMOTIMPIUIO IDIOPATICO 

Es un slndrome cllnico cuyos hallazgos cllni-­
cos son la aparición de una membrana en tambor (ne­
gra o negra azulada). La característica del liqui­
do de oído medio es rojo obscuro o como chocolate y 
la tendencia del liquido coágulos y bloquear el tu­
bo de ventilación. 

La mayorla de los pacientes acuden al médico -
por pérdida de la audición, otalgía o periodos de -
ot~rragia; según Sheehy en algunos casos hubo sali­
da de sangre por'nartz. 

La membrana timpánica presenta una coloración 

negra o azul negruzca p~recida a la apariencia de -



un metal de pistola, la característica es distinta 
a la del color azul que se ve en la otitis media -­
cr6nica serosa y a un hemotímpano verdadero obvia-­

mente traumático. La observaci6n cuidadosa ocasio­
nalmente revela una apariencia sucia. 
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24 

D I A G H O S T I C O 

Con una semiologia y exploración f isica compl,!!. 
ta tendremos óptimos resultados para así llegar a -

un diagnóstico fidedigno. 

1.- Interrogatorio, antecedentes iridividuales, 

la edad es un factor importante ya que en 

base a ésta podríamos ir descartando pat2 

logias; se ha observado que derterminados 
procesos inciden con mayor frecuencia en 

determinada época de la vida; procesos in 
flamatorios del oído medio consecutivos a 

adenoiditis, procesos inflamatorios del -
oido externo por presencia de cuerpos ex­

traños, así como traumatismos timpánicos 

más frecuentes en niños por buceo, cáma-­

ras neumáticas, golpes directos y ondas -

explosivas. 

2.- Sexo, es importante para tener el antece­

dente y recordar que la otitis media cró­

nica serosa son más frecuentes y más re-­

beldes para su restauraci6n en niños que 
en niñas, obviamente esto se debe al tipo 
de juegos diferentes. 

3.- Ocupación, ésto es importante mencionarlo 
por presentar trastornos auditivos por m2 
tivos ocupacionales, tal c·omo estar ex--­
puesto ocho horas diarias a ruidos fuer-­
tes, manipulación de substancias tóxicas 
causantes de neuritis o bien loa buzos y 
aviones que son susceptibles de cambios -



de presión capaces de perturbar la buena 
marchá funcional auditiva. 

4.- Antecedentes fisiológicos, sólo menciona­
remos y haremos incapié en lo que corres­
pondería a ésta área patológica: 

a) Hábitos de vida (toxicomanías). 

b) Enfermedades anteriores y actuales (si 
presente en alguna época de la vida P,!! 
rlodos frecuentes, catarrales y de in­
fección en oídos). 

c) Antecedentes familiares. 

d) Otalgía 

e) Otorrea (Aquí es recomendable la semi2 
logia de la misma). 

f) Otorra9ía, recordaremos que es la sal! 

da de sangre por el o1do, las causas -

para su presentación son varias, en -­

en ocasiones en otitis externa o media 
aguda en fase inicial de la otorrea, -

as! como en el curso de una otitis ~e­
dia supurada crónica polipoidea, en e.!!. 
tos casos su cantidad ea escasa, cuan­
do el motivo fué un traumatismo timpá­
nico el sangrado es abundante, pudién­
do ser directo o indirecto pero causa~ 
do un hemotimpano si presenta· ruptura 
de membrana timpánica, el material en 
late caso es copioso en Ocasiones con 
presencia de fractura suele acompañar­
se de líquido cefalorraquídeo por lo -
que se recomienda la confirmación por 



Material y técnica, para exploración de un ·diagnós­
tico de hemotimpano. 



medio de un destrostix, obviamente to­

mado de la otorragla. En ocasión se o,2 
serva la salida de sangre por nariz o 

faringe por medio de la trompa de Eus­
taquio. 

gl Hipoacusia, (detallaremos más adelante 
en la exploración auditiva). 

h) Vértigo y lateropulsión es •encontrada 
raramente e~ pacientes adultos y nunca 
se ha observado o reportado en niños. 

i) Parálisis facial, es importante deter­
minar el tipo, ya sea central o perif! 
rico, así como tener una orientación, 
saber a que nivel se presenta el daño 
del nervio facial en ocasiones va acom 
pañada de manifestaciones auditivas y 

vestibulares, esta se presenta en el • 
hemotlmpano traumático. 

5.- Exploración flsica, la insp~cción del 
oldo se inicia por su porción más externa, 
pabellón auricular, siguiendo las regio-­
nes periauriculares, para terminar en el 
conducto auditivo externo y as{ observar 
la membrana timpánica; es importante •eñ~ 
lar que para llevar a cabo una buena ex-­
ploración fisica se debe contar con el s¿ 
guiente materials otoscopio (especulo), -
pinzas (copas, calman, picas, bellucci, -
cucharillas), micro•copio, otoscopio ma-­
nual, silla de otorrinoringólogo, otosco­
pio neumático, aspirador. 
El paciente y el otorrinolaringólogo ea--



tán situados de frente y en un miamo pla­
no efectuando as! el examen f laico de na­
riz y orofaringe, para la inspecci6n de -
oldo se recomienda acostar al paciente P.! 
ra co~odidad del mismo, se le dice que -­
volt6e eu cabeza obteniendo aal el oldo -
hacia arriba, se coloca el otoscopio, se 
enfoca microscopio obteniendo una buena -
exploraci6n. 

I.- En lo que se refiere a pabell6n au-
ricular están más predispuestos a 

sus trastornos de desarrollo y le-­
siones de la piel y cartllago, qu,! 
zá por estar más expuesto• al am-­
biente y por lo tanto a traumatia-­
moe. 

II.- La inspecci6n del conducto auditivo 
externo puede revelar la pre~encia 

de desgarro de piel por un trauma-­
tierno actual, y/o la presencia de -
aangre o coágulos. 

III.- Una vez introducido el eap6culo y -
el conducto es permeable, se proce­
de a valorar membrana timplnica, a 
esta se le estudia: 

Integridad 
Coloraci6n 
Abombamientos 
Depresiones 

IV.- La exploraci6n de la trompa de Eus­
taquio. La deficiencia en la venti-
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lación del o!do medio se puede val.st 
rar por medio de diversas maniobras: 

Prueba de Toynbee 
Prueba de valsalva 
Maniobra de Politzer 

Una vez ya observada y valorada la 
membrana timpinica normal con pato­
logla, se procede a efectuar valor.!. 
ración auditiva; desde el XVI ae C,2 

noce la existencia de la conducción 
6aea descubierto por Ingr~aia pero 
a partir del siglo pasado se ha '1fi­
jado y su estudio y valoración a -­
travis de pruebas con diapasón we-­
ber (Fig. 4-A), Rinne (Fig. 4-B) 

Otro estudio inpreacindible ea la -
audiometr!a to~al y lagoaudiometr!a 
las cuales nos indicaron el grado -
de pirdida auditiva y tipo haciendo 
incapié que podr!amoa encontrar hi­
poacusia conductiva, bien la hipoa­
cuaia aensorineural, o mista, depen. 
de la causa del hemot!mpano. 

También o~ro estudio corresponderla 
a la timpanometr!a. se hace llegar 
una señal o tono exploratorio de b~ 
ja frecuencia al conducto auditivo 
externo cerrado previamente. Si la 

membrana timpinica es rígida hay -­
mis impedancia de sonido que cuando 
es móvil y flexible. La cantidad -
de sonido reflejado se controla me­
diante un aparato de medida de la -



30 

Fig. 4-A Weber 

Fig. 4-B Rinne 
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presión· sonora. 

Para confirmar un diagnóstico es -­

conveniente reconocer y evaluar los 

estados patológicos es imprescindi­

ble la presencia de las radiogra--­

f ías: (Schilller, Stenvers, Tawne y 

Hirtz), ante la duda se recomienda 

para su confirmación la Tomografta 

axial computarizada. 

Estos estudios se recomiendan cuan­

do tienen el antecedehte de un traE_ 

matismo. 

SIGNOS RJIJ>IOLOGICOS ER LAS FRACTURAS LORGITUDI 

~ 

Las fracturas longitudinales del hueso tempo-­

ral afectan a la mastoide y se extienden desde el -

suelo de la fosa craneal media y el tegmen hacia -­

abajo y casi siempre, hacia adelante en direcci6n a 

la pared posterosuperior del. conducto auditivo ex-­
terno. Con frecuencia la fractura se extiende ha-­

cia la pared anterior del conducto auditivo externo 

y la fosa temporomendibular. 

Las fracturas del conducto auditivo externo -­

pueden extenderse hacia dentro, en la zona del se-­
gundo codo del nervio facial, con la consiguiente -

parálisis facial. 

SIGNOS RJIJ>IOLOGICOS DE LAS FRACTURAS TJIAlfBVl!!R-

~ 

La mayoria de las fracturas transversales del 
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hueso temporal se sitúan por dentro de la cavidad -
del o!do medio y, por tanto, suelen afectar las es­

tructuras del oido interno. A veces se extienden -
hacia delante afectando el suelo de la fosa craneal 
media y atrás, afectando el hueso occipital. 

Lo más frec.uente es que las fracturas transve!:, 

sales lleguen desde la cúpula de la fosa yugular -­
has ta el borde petroso superior, por dentro o por -

fuera de la eminencia arcuata. Las fracturas situ~ 

das lateralmente afectan al promontorio, \~stibulos, 

canales semicirculares horizontal y posterior y oc,!_ 
sionalmente el segmento timpánico del nervio !acial. 
Las situadas internamente afectan al vestíbulo, co­
clea, fondo del conducto auditivo interno y rama -­

osea común. 

La tomografía es el mejor método de demostrar 

la extensión de procesos destructivos del temporal 

o comprobar el grado de malformación congénita del 

oido; frecuentemente constituye el único medio seg~ 
ro de observar el conducto facial y el laberinto. 

Se hacen una serie de proyecciones: anteropos­
terior, oblicua, anteroposterior, axial y lateral. 

Ante la sospecha de un quimiodectoma, se reco­
mienda la arteriografía curotidea y actualmente se 
recomienda la anc¡ioc¡rafla postsustracción digital y la 
tomografia social computada con medio de contraste. 

La anc¡iograf ta se hace inyectando material de 
cOnti'aSte radioopaco en la luz de un vaso sanguineo 
y exponiendo el área respectivamente a los rayos x. 

Cabe mencionar que los quimiodectomas dan des-



plazamientos vasculares (tumor del glomus yugular, 

bulbo yugular). 

Recordaremos que se efectúa un interrogatorio 

completo asl como la exploración física y se orde-­
nan los estudios simples y especializados conforme 
fuimos valorando al paciente por lo que correspond~ 

rla dar un diagnóstico exacto para su tratamiento -
ya sea médico o quirúrgico. 
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TRATAMIENTO 

El propósito principal de insertar un tubo de 
ventilación en la membrana timp&nica en caso de he­

motimpano es drenar y aerear el oido medio por un -
período prolongado, ventilación y drenaje que no es 

;:-·:: .. •l.·,:: ..... ;-.:.::!:- ?Or la trcmp:! de Eustaquio, efectuan­

do ésto, l.i:no espera que el eciema de .!.~ ~···~cesa s:: ~~. 
permitiendo la recuperación de la función tubirica 

normal; cuando el tubo es retirado, por fortuna és­
te resultado habitual. 

Cuando un tubo de ventilación se coloca uno ª.!. 
pera que la audición mejore, el oído y el tubo per­

manezcan secos hasta ser retirados, siendo esto el 
curso normal de éste evento. 

La inserción del tubo deja salir un liquido -­
obscuro por unos dias recurriendo la sordera, el -­
examen del oído y el tubo muestra en ocasiones su -
obstrucción por un coágulo sangu!neo; en ocasiones 

se recomienda la colocación de dos tubos simultáne~ 

mente. 

La mirin9otomta insertando el tubo de ventila­
ción es el tratamiento de elección. 

Cabe mencionar que el manejo m~dico y quirúr9! 

co es en base a la clasificación ya descrita; una -
vez hecho el diagnóstico procederemos a su trata--­

mJ.ento. 



HBMOTIMPAllO VERDADERO O TllAUMATICO 

Una vez descartada la fractur~ de hueso tempo­
ral, el paciente es manejado con el tubo de ventil~ 
ción y antibioticoterapia. Al haber presencia de -
fractura es recomendable descartar la salida de li­
quido cefalorraquideo por medio de un destroxtis de 
la otorragia. 

Si existe la presencia de parálisis facial por 
compresión del mismo nervio se recomienda efectuar 
una mastoidectomia radical más descompresión del -­
mismo; es de suma importancia el manejo postoperatg, 
ria as! cuidados generales de oído, reposo del pa-­
ciente por 72 horas con el oido operado hacia arri­
ba, uso de antibioticoterapia y en ocasiones la ad­
ministración de corticosteroides orales. 

Al no encontrarse fractura, parilisis facial -

ni salida de liquido cef alorraquideo y además rnem-­
brana timpánica integra con el antecedente de un -­
traumatismo es recomendable el manejo por medio de 
una rniringotom1a con colocaci6n de tubo de ventila­
ción asi como el uso de antibióticos y orales. 

En toda lesión traumática antigua del oido me­
dio sin complicaciones actuales que se acompaña ún.!, 
camente de perforación de MT está indicada la timP.! 
noplastia. 

En caso de que el paciente después de seis me­
aese sin ceder presenta remisión del cuatro se rec2 
mienda la mastoidectomia simple con.o sin oblitera­
ción. 
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BULBOYUGULAR. 

Una vez efectuados loa estudios especializados 

ya mencionados, sin causa patológica aparente pero 

persistiendo un hemotimpano en cuadrantes inferio-­
res se recomienda efectuar una timpanotomía explor~ 

dora en caso de confirmar el diagn6stico de un hem2 

timpano bulboyugular con la observación periódica -
del paciente. 

GLOMUS TIMPANICO 

Cabe mencionar que un hemotimpano de más de -­

tres meses de evolución con la sintomatologia ya -­

descrita, más la pulsación de la membrana timpánica 

nos podría sugerir un quimiodectoma confirmado con 

estudios ya mencionados es indicativo de una resec­

ción del mismo, por medio de una timpanoplastía o -

su abordaje lo reservamos de acuerdo a su tamaño. 

REMOTIMPANO IDIOPATICO 

Es el más dif Icil de tratar ya que se descono­
ce su etiología y se relaciona con la presencia de 

granulomas de colesterol, as! como de una .otitis -

media crónica serosa por lo que el manejo consiste 

en la aplicación de un tubo de ventilacióq y una -­
mastoidectomia simple así como la observación per1.st 
dica del paciente por un periodo de seis meses; el 
tubo de ventilación debe ser expulsado, de no se 
asl se recomienda el retiro del mismo a los tres m,!. 
ses para valorar su cicatrización. 
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TECllICAS QUIRURGICAS 

MIRINGOTOM!A 

Se efectúa una incisión en cuadrantes inferio­

res con miringotomo amplia, en la cual se desea un 

drenaje prolongado.¡ del material purulento ( Fig. 1-1) 

o bien una incisión pequeña si as! lo creemos conve 

niente, para la -¡~alida escasa de material (Fig. 1-;) 
cuando hay.9n ·1~quido espeso y gomoso, se recomien­

da hacer una contraincisión permitiendo asI la en-­

trada del aire _al espacio del oído medio, cuando se 

aplica el aspirador a la incisión mayor facilitando 

así la remosión de la goma extremadamente firme --­

( Fig. 1-3), el material extra!do puede ser enviado 

a cultivo si el caso lo amerita (Fig. 1-4), una vez 

teniendo ya la incisión en cuadrante anterior se -­

procede a la colocación del tubo de plástico, con -

una pinza sosteniéndolo sobre el bot6n externo efe~ 

tuando una fina tracción hacia adelante (Fig. 2-1), 

una vez efectuada la maniobra de extracci6n para C,2 

r~oborar la fijación del tubo quedando as! fijo y -

en el lugar deseado (Fig. 2-2). 

'Fi9. 1-2 

Fig. 1-3 



Fig, 2-1 

Fig. 2-2 

1 ,,.,,,,, 

Colocación del tubo de ventilación. 

I 

' 

3R 

Posición correcta del tubo de ventila-­
ción, 
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MASTOIDECTOMIA SIMPLE 

Se efectúa bajo anestesia general, infiltra--­

ción de áreas ya conocidas asi como una inciei6n r~ 

troauricular (Fig. 5-A), se diseca por planos, se -
efectúa colgajo de Palva, se separa tejido; se loe.!. 
liza linea temporal y punta de la mastoides (Fig. -
2-4), se inicia el fresado (Fig. 5-B) sobre la li-­
nea del temporal, observándose celdillas mastoideas 

las cuales son eliminadas, se localiza antro (Fig. 

5-C). 

Durante el fresado se observa 9ranuloma de co­

lesterol (tejido de granulación café obscuro), ésto 
es un hallazgo usual en los casos de hemotímpano -­

idiopát ico. 

Una vez ya localizado el antro y que las celdi 
llas mastoideas fueron eliminadas tenemos una mas-­

toidectomía amplia y sin problemas de que puede ser 
invadida, observando as1 yunque, conducta horizon-­

tal así como el ángulo sinodural y cresta digástri­
ca (Fig. 6-A), se efectúa lavado de cavidad mastoi­
dea y se localiza el trián~ulo de Trauttmsn (Fi9. 

2-8), ésta cavidad puede ser obliterada con tejido 
blando o bien la colocación de un Pen Rose para su -
drene; para 'Q\l'itar as1 un hematoma o patología agr~ 
gadas¡ bien dejando esto a criterio del cirujano se 

procede a efectua~ cierr~ de la mism~ por planos. 

(Fig. 6-B). 
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Fi9. 5-C Fi9. 6-A 

Fi9. 6-B 
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llAS'l'OIDEC'l'Ol'IIA RADICAL 

En caso de que la mucosa de la caja timp6nica 
esté involucrada se recomienda la mostoidectomla r~ 
dical ampliando asl la misma y rebajando la pared -
posterior del conducta auditivo externo (Fig. 6-C). 

DESCOllPRESIOR DEL RERVIO PACIAL 

Una vez efectuando la mastoidectomla radical -
nos queda señalar que rebajando la pared posterior 
llegamos al receso del nervio facial el cual se re­
baja hasta exteriorizar y exponer el nervia facial 
(Fig. 7-A). Una vez obtenido ésto se protege el -~ 
mismo con silastic delgado cubriendo la cavidad con 
gel foam, se cierra la herida con previa colocaci6n 
de Peo Rose; el oído no debe ser tocado hasta 8 

días posteriores a la cirugla, se coloca vendaje en 
capelina por 24 horas. 
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Fig. 6-C 

Fig. 7-A Fig. 7-A 
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Fig. 7-A 

Fig. 6-B 
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e o M e L u s I o M E s 

1.- El hemotímpano causa un daño importante en la 

mucosa del oldo medio, siendo esta transforma­
da totalmente durante el período infeccioso y 

asl posteriormente susceptible. 

2.- La mucosa del oldo medio es afectada, aún con 

la presencia y sin antecedentes traumitico de 
la membrana timpánica integra, por medio de la 

trompa de Eustaquio causando una obstrucci6n -

de la misma, o bien, la entrada de un germen -

infeccioso proveniente de vlas aéreas superio­
res, siendo esta la entrada más frecuente a -­
oído medio. 

J.- EL oído medio presenta una cavidad aereada la 

cual regula sus presiones por medio de la trom 

pa de Eustaquio, sf ésta es obstruida o infec­
tada el oído medio se verá sometido a daño. 

4.- Todo niño que llegue a presentar OMCS debe ser 
manejado adecuadamente para prevenir una com-­

plicaci6n, como podrla ser el hemotlmp~no idi2 
pático a largo plazo (10 años). 

s.- La ventilaci6n del oido medio ante una caja -­
timpánica ocupada (sangre o secreci6n), es de 
suma importancia para su ~estauraci6n, mante-­

ner aereado el oldo medio por medio de la ant,! 
bioticoterapia y la administraci6n de un conc;¡es­
tionante nasal, así como la colocaci6n de un -

tubo de ventilación en cuadrante anteroinfe---
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rJor al efectuar 6sto, nosotros esperamos que 

la audici6n mejore, el o1do permanezca seco y 

el tubo permeable, para que posteriormente sea 
retirado y la membrana timpánica cicatrice. 

6.- EL dia9n6stico diferencial es de suma importa~ 
cia para la- recuperaci6n del hemotimpano (tra,ia 
mático, glomus timpánico o idíopático), ya que 
su tratamiento depende de un buen diagnóstico, 

efectuando una historia clinica y una explora­

ci6n fisica completa y posteriormente pedir -­
canform$ sea necesario, los estudios especial! 

zados. 

7.- No olvidar efectuar la prueba de glucosa en -­
sangre en presencia de otorragia (destroxtis), 

ya que es sumamente importante el manejo el -­

cual cambiarla si la fractura de hueso tempo-­

ral presenta salida de líquido cef alorraquideo. 

8.- Ante la duda de un quimiodectoma para su con-­
firmaci6n se recomienda una an9io9rafia carot,! 

dea ya que de acuerdo a su diagnóstico se efe.E. 
tuará cirugia la cual consiste en resección -­

del glomus timpánico. 

9.- El manejo del hemotimpano idiopático se reco-­
mienda ser tratado quirúrgicamente (mastoidec­
tomía simple más colocaci6n del tubo de venti­
lación), el resto de la clasificación es mane­

jado de acuerdo al Dx., y complicaciones como 
seria el hemotímpano traumático con parálisis 

facial, se recomienda la descompresión del mi:i, 
mo.nervio. 



10.- Cuando el tubo es expulsado y no hay datos de 
posible restauración de la membrana timpánica, 
se recomienda ésta reparación por medio de una 

timpanoplastia. 

11.- Teniendo en cuenta que la población aumenta y 
con ella los accidentes, en 5 años éste traba­

jo sería obsoleto por lo que se recomienda un 

nuevo estudio, el cual para entonces seria COJ! 

veniente que por medio de un protocolo, efec-­
tuado en un periodo de tiempo de un año, en 
donde confirmaremos nuevamente que la causa 
más frecuente de hemotimpano es traumática. 
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