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INTRODUCCTION

El hemotimpano, es una entidad patoldgica del
oido medio, es diffcil de dar una definicidn ya que
durante la investigacibén del estudio, se clasifica
en cuatro entidades patolbgicas diferentes:

l.- Hemotimpano verdadero.

2.~ Un bulbo yugular.

3.~ Quimiodectoma o Glomus timpanico.
4.- Homotimpano idiopatico.

Se encuentra estrechamente relacionados pero
difieren en su presentacidn clinica, Por lo que se
describiréd m&s adelante en forma detallada.

burante mi adiestramiento para otorrinolaringg
logo observe una membrana timpinica azul sin el an-
tecedente de traumatismo y obviamente se confirmd
durante la cirugia sblo se encontraba una membrana
timp&fnica azul y una caja timpénica normal, por lo
.que naci$ 1la inquietud de tener un mayor
conocimiento de esta patclogia y poder aportarla,
.efectuando una revisién bibliogrdfica lo mas complg

ta posible con respecto a esta area.

Muchas observaciones de importancia fueron --
aportadas por Sheehy, Paparella, y Lim. En los An-
geles, California, en el afio de 1969 Sheehy reporta
el manejo y resultado de treinta y tres pacientes -~
con hemotimpano, asi como su evolucidn y tratamien-
to observando que la causa mlds frecuente de ésta pa
logia es traumidtica, lo cual fue corroborado poste-
riormente en 1990 por Gorayeb y Rafir (1).

El objetivo de este trabajo es detallar el cua



dro clinico de estas cuatro importantes entidades -
patoldgicas con el mismo nombre y con etiologla di~
ferentes y discutir la metodologia de su manejo.

El hecho de que el hemotimpano sea raramente -
observado en la consulta diaria, no justifica que -
ignoremos los aspectos mis relevantes de su presen-
tacidn. :



EMBRIOLOGIA E _HISTOLOGIA

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 endoderme de la faringe, Las cres--
tas estin separadas una de otra por una serie de --
surcos en el cual el ectodermo y el endodermo se po
nen en contacto mutuo. Los surcos endodérmicos for-
man las bolsas faringeas y los surcos ectod&rmicos
forman las llamadas hendiduras viscerales. Dando -

origen ulteriormente a las estructuras del oido me-
" dio que a continuacidn detallaremocs.

La membrana timpinica &sta formada por tres ca
pas:

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 vy
1a escotadura tubo timplnica.

3.- " Una capa interna mucosa, procedente de la par-
te de la escotadura endod&rmica.

La trompa de eustaquio y la caja timpénica se -
desarrollan a partir del endodermo de la escotadura
tubotimpinica entre los arcos viscerales primero vy
segundo. La escotadura tubotimpanica, se encuentra
al principio situada en la parte inferolateral de -
la capsula cartilaginosa del ofdo internoc, pero a -
medida que aumenta la cdpsula cartilaginosa, pasa a
situarse anterolateralmente. Una apé&ndice cartilagi
nos emerge de la parte lateral de la cdpsula para
dar un-lugar al techo del t{mpano. Esta-apéndice 54



crece hacia abajo formando la pared lateral de la ~

trompa de Eustaquio.

De éste modo, la cavidad timpanica y la parte
proximal de la trompa, quedan alojadas en el pefiasco
del temporal. Durante el sexto o séptimo mes, el -
antro mastoideo se presenta como expansidn dorsal -
de la cavidad del ofido medio.

El martillo y el yungue se derivan del mesoder
mo del primer arco visceral.

El estriho, la cabeza y las cruras de derivan
del mesodermo del segundo areo braguial; la platina
procede de la cépsulé b6tica, gque se forma en el me-
sodermo que rodea al laberinto membranoso. Quedando
formado anaéémicamente de la siguiente manera (Fig.
1=-A):

Fig. 1-A
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La caja timpinica es una pequefia 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 ca
ja timpa&nica es regularmente circular y su diémetro
varia segin el individuo de 9.5 a 10 mm., aproxima=-
damente de espesor es de 0.1 mm., en estado patold-
gico es mayor, por que su vibracién es menor.

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

En algunas zonas las c&lulas cuboides pueden -
tener el espesor de varias capas.

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

La nasofaringe se comunica con la caja timpéni

ca . por medio de la trompa de eustaquio, manteni&ndo
la aereada, a su vez &sta facilita el acceso de mi-
croorganismos, directamente de las vias aéreas supe
riores condicionando asi procesos infecciosos en el
oido medio.
' La secresidn mucosa, del oido medio es produc-
to de los elementos de la capa mucosa. Por medio de
la histologia cuantitativa podremos determinar las
condiciones normales y anormaleg en base a la densji
dad y el tipo de los elementos mucosos en cada par-
te del oido medio. .

En la histologia cuantitativa se observd la --
presencia de aumento de células globosas en determi
nadas partes anatomicas del oldo medio.

Esto fué observado posteriormente en cuadros =
infecciosos de vias aéreas superiores, asi como de




otitis media cronica secretoria.



ETIOLOGIA

Hablar de un timpano azul implica siempre sa--
ber el antecedente, asi como importante es descu--
brir la etiologia ya que &sta puede ser de diferen-
tes origenes; secundario a un traumatismo al cual -
clasificamos como hemotimpano verdadero; umna varian
te anatdmica seria la prominencia del bulbo yugular,
o bien la presencia de un guimiodectoma (glomus tim
pinico). En ocasiones se presenta el timpano azul -
sin ninguna patologia de las ya mencionadas, al --
cual se le 1lamd hemotIimpano idiopltico. Posterior-
mente esta clasificacién serd estudiada individual-
mente.

Cabe enfatizar que la presencia de grénulos de
colestercl y el antecedente de una otitis media crd
nica secretoria mal tratada son de suma importancia
al hablar de hemotimpano idiopético.

La otitis media crdnica secretoria (OMCS), es
esencialmente una condicidn en ddnde la secresidn -
estd detrds de una membrana timpinica fntegra, ésto
en ausencia de francos sintomas de una infeccidn -
aguda. La entidad es muy comiin y tiene facetas; pre
senta por 8l misma varias formas y se relaciona con
padecimientos o condiciones tales comé los 9§¢g§§;2
lectasicos, otitis media crdnica con o sin la pre--
sencia de colesteatoma.

En una otitis media crdnica secretoria con cer
teza de que es tal, es clave para entender al grupo
de las otitis media; asi como la fisiopatologia de
la aereacién del oido medio.

Las poblaciones mas afectadas en la OMCS son -
los pacieﬁtes, en edad preescolar y escolar tenien-



do su mayor incidencia, entre la edad de 4 y 7 aifios
estos pacientes por su corta edad ho son muy objeti
vos en describir si existe o no pérdida auditiva.

Los adultos que son afectados, son muy ap;enai
vos y perciben la hipoacusia, exagerada a la real -~
pérdida en decibeles. La audicidn puede fluctuar -
con los movimientos de la cabeza y la cantidad de -
hipocusia experimentada por un paciente en particu-
lar puede variar en exdmenes semanales.

El vértigo raramente se reporta en adultos.
Nunca se ha visto a un nifio que perciba o se queje
de v&rtigo, el mecanismo de este vértigo se descong
ce. La OMCS es una condicidn bilateral en nifios -~--
mientras que en adultos generalmente es unilateral.

Es cuestionable que todos los nifics con OMCS -
. incluyendo aquellos con poca pérdida auditiva, ===~
deben de ser tratados para evitar complicaciones se
cundarias a largo plazo.

Es importante tener en cuenta que el aumento -
adenoideo condiciona obstruccidn a nivel de nasofa-
ringe, favoreciendo la retencidn de secresiones pro
venientes de senos paranasales y cavidad nasal y de
no corregir dicha obstruccidn, habitualmente por --
procedimiento quirGrgico dicha secresidn tenderd a
infectarse y emigrar a ofdo medio.

El liquido en el oido medio revela en la mem--
brana timp&nica una tipica figura otoscdpica, tal -
como la experiencia del otdlogo permita establecer
el diagndéstico, Actualmente, de rutina y tratdndo -
oidos enfermos, la exploracidn fisica se lleva a ca
bo con un otoscopio neumdtico manual y se podrd co-
rroborar con el microscopio.

El oido normal tiene una delgada membrana fre-
cuentemente transparente que muestra el color amari



llo gris del promontorio, en ocasiones la articula-
cidn incudoestapedial y vasos sanguineos.

En presencia de una efusidn 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 patognomdnicas de moco
en caja timpanica.

Si el liquido persiste por afios o recurre fre-
cuentemente la membrana timp&nica empieza a'tetraeg
se, presentando complicaciones como seria el oido -
atelectasico en cualquiera de sus estudios.

La presencia de una efusidn de ligquido en el -
oido medio es de suponerse que inmoviliza la membra
na timpdnica, para su confirmacidn se utiliza el --
otoscopio neumdtico y la impedanciometria.

Por otra parte, cuando se explora un oido con
hemotimpano idiopatico, no se observa sangre macrog
copicamente, por tanto es hasta ahora un misterio -
el motivo por el cual el granuloma de colesterol do
rado parduzco 4% proporcidn de una coloracidn azul
al timpano. Microscdpicamente con frecuencia se en
cuentran células sanguineas frescas acompafiando el
granuloma de colesterol, por lo anterior es cierto
generalmente en muchas muestras obtenidas quirirgi-
camente. Sin embargo, cuando se tifien &stos granulo
mas con azul prusia, con frecuencia se descubre la
presencia de depdsitos de hierro o hemosiderina.

Los depbsitos de hierro detectados por la ten-
cidn histoquimica no son depdsitos nuevos y por 1lo
tanto dificilmente puede esperarse que se originen
a partir de los corplisculos sanguineos frescos. La
cantidad de hierro presente es tan peguefia que ob--
‘viamente no es suficiente para proporcionar el co--

- lor azul al timpano.
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Las caracteristicas histoldgicas esenciales de
los granulomas de colesterol son cristales del mis-
mo, depositados en la submucesa. Contienen cantida
des microscdpicas de hierro con una reaccidn infla-
matoria alrededor de los mismos y algunas veces con
células fagociticas y gigantes. La entidad es muy -
diferente al colesteatoma y no contiene epitelio es
tratificado escamoso ni queratina.

Las hendiduras del oido medio crbnicamente ==
mal ventiladas pasan por episodios de depresiones -
negativas relativas; se postula que &sta presién ne
gativa es la que origina las presiones de los vasos
y la extravasacidn sangulneas aparecerd como un tim
pano azul y dard lugar a depdsitos de hemosiderina.

En un sentido, ésta es una extensidn de la teg
ria clasica; sin embargo la presidn negativa no es
cofto toda probabilidad ni lo. suficientemente sGbita

ni dr8stica para causar el rompimiento de los va--
sos sanguineos. No existen datos histoldgicos para
tales eventos en oifdos con granulomas de colesterol.

Una apreciacibén se puede encontrar en el descu
brimiento de un agente quelante dei hierro denomina
do lactoferrina como se descubrid por primera vez -
en la leche. Posteriormente, se encontrd lactofe--
‘rrina presente en todos los Organos secretorios exd
genos de los cuales, el oido medio, en virtud de su
revestimiento epitelial también es parte.

Por lo tanto la etiologfa del hemotimpano par-
te de la causa que probablemente did origen y podré
confirmarse posterior a la historia clinica y ciru-
gia. o



FISIOPATOLOGTIA

El sonido llega al ofdo desde sus origenes --
(voz, diapason, piano) mediante ondas que consisten
en la comprensidn y rarefaccidn alternativa de las
moléculas de aire, agua o de otro medio a través --
del cual se transmita. (Fig. 2-A). La velocidad del
sonido en el aire es de 340 metros por segundo ===
(1.224 km/h), a presidn y temperaturas normales. El
sonido tiene ciertas propiedades fisicas objetivas,
due estdn relacionadas con sensaciones subjetivas -
percibidas por el que oye.

Desde el punto de vista de la fisiologla, el -
oido se divide en dos partes: el aparato transmisor,
que consta del oido externo, la membrana timpanica,
la -cadena de huesecillos, la trompa de Eustaquio Yy
los liquidos del laberinto. ¥ el aparato receptor
(neurosensorial) que consiste en el Srgano terminal
(drgano de Corti), la rama auditiva del VIII y las
conexiones centrales.

El sonido se puede tramsmitir al oido interno
de una de las tres maneras siguientes:

1l.- Por medio de la cadena osicular, desde la
membrana timp&nica vibrante a la ventana
oval. Siendo &sta la mas importante.

2.- Directamente a través del oido medio, --
cuando inciden en la membrana de la venta
na redonda. Esto es factible cuando hay
una perforacidn grande de la membrana tim
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pénica.
3.~ Por transmisidén osea, la energfa sonora -

se capta y transmite al oidec interno a --
través de los huesos craneales.

FUNCION DE LOS HUESECILLOS

El mango del martillo estd firmemente unido a
la membrana timp&nica. Cuando la membrana timp&nica
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-~
1lo y la punta de la apdfisis cortaa del yungue. El
estribo se mueve sobre el eje gue pasa verticalmen=-
te por el borde posterior de la platina (Fig. 2-B).

Las vibraciones del liguido (endolinfa y peri-
linfa) en fase opuesta de las estructuras gque cie--
rran las ventanas redonda y oval. Esto se consigue
por la distribucién preferente de la energia sonora
hacia la ventana oval a través de la cadena osicu-=
lar desde la membrana timpanica,

EL_MECANISMO TRANSFORMADOR DEL _OIDO MEDIO

La energlia aclistica que recoge la gran drea de
la membrana timpdnica se aplica a través de la cade
na, a la pequefa superficie de la platina del estri
bo. La relacidn de &stas dos areas es aproximadamen
te de 14:1. Por su parte, los huesecillos, un meca-
nismo de palanca (que actia gracias al eje de rota-
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cidn del martillo y el yunque), tiene un rendimien-
to meclnico de 1:1 y 3:l. El resultado de estas ra
zones de superficie y de palanca {14 y 13) es apro-
ximadamente de 18:1 que representa la razén de ---
transformacidn del mecanismo completo. Mediante su
afecto la amplitud de las vibraciones de la membra-
na timpdnica, mientras gue la fuerza ejercida por -
el estribo sobre los ligquidos del laberinto estd --
" aumentada en la misma proporcidn.

Por la interposicidn de &ste mecanismo trans--
formador del oido medio, se equilibran las impedan-
cias acflisticas, muy diferentes del aire externo y =
de los liquidos del laberinto, requisito necesario
para conseguir el miximo de transmisidn de la ener-
gia acfistica desde un medio al otro.
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5,1

3,5 ;
13
2

Fig. 2-A Modelo de vibracidn de la membrana timpé-

nica.

Fig. 2-B Modo de vibrar de los huesecillos en con-~
diciones fisiold8gicas, el estribo efectia.
un movimiento de pistdn y de rotacidn al-
rededor de un eje horizontal.
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REFLEJOS DEXL MUSCULO TIMPANICO

La contraccidén de los mGsculos intratimpinicos
aumenta la rigidéz del mecanismo transmisor del -~
oido medio. Su accidn se refleja, siendo el estimu
lo el sonido a nivel de 90 dB y superiores. Al ate
nuar los sonidos altos especialmente en las bajas -
frecuencias, el reflejo probablemente protege al -
oido interno contra el trauma aclistico. También se
ha dicho que desempefia otras funciones.

AUDICION POR TRANSMISION OSEA

Tiene lugar cuando el créneo vibra como ocurre
en la propia voz del sujeto a consecuencia de ondas
sonoras de la atmdsfera que lo rodea o al aplicar a
la cabeza un diapasdn. Las vibraciones aciisticas -
de los liquidos cocleares y de la membrana basal --
con el resultado de los siguiente; mecanismos:

l.- Inercia de la cadena osicular.

2,- Efectos de compresidn sobre el laberinto
debido a la deformacidn del créaneo.

3.- Inercia de la mandibula, que causa vibra-
ciones aciisticas en el conducto auditivo

externo.

LA TROMPA DE EUSTAQUIO

Tiene una longitud de unos 3 a 7 cm., aproxima
damente en el adulto medio. Se dirige hacia arriba
atrds y afuera desde su orificio inferior en la pa-
red anterior de la cavidad timpdnica. El tercio su
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perior es 6seo y los dos tercios inferiores, carti-
laginosos. El cartilago se limita a las partes su-~
perior e interna; el resto es membrana. El orificio
inferior estd detrds y a nivel del extremo poste---

“rior del cornete inferior. La trompa estd normal--
mente cerrada en reposo pero se abre al bostezar y
a la deglucidn, por las acciones combinadas del es-
finter del istmo nasofaringeo y del misculo tensor
del velo del paladar, que estd unida a la pared in-
terna cartilaginosa de la trompa. La trompa es mas
horizontal y relativamente mids ancha y corta en los
nifios que en los adultos.

Las funciones primordiales de la trompa de Eug
taquio consiste en igualar la presidn del oido me-~
dio con la del aire exterior y proteger al oido de
los cambios de presidn grandes y r&pidos, Las ac--
ciones como deglucidn o bostezo, elevan la presibn
en la nasofaringe y abren temporalmente la trompa -~
de Eustaquio colapsada.

Pbt otro lado, la membrana timpanica funciona
normalmente la presidn atmosférica es igualada por
ambos lados. La tensidn resultante de la desigual-
dad de presiones causa dolor de intensidad varjable
-segfiin el grado de estiramiento de la membrana timpi
nica también llega a impedir su funcidn vibratoria
y en ocasiones romperla.

En la caja timpénica hay una ligera presidn nem
tiva por el constante egreso del aire a través de -
las paredes del, ofdo medio; &sta presién es de 0.5
a 4 mm. Hg., en el ofdo normal.
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La trompa de Eustagquio se abre por actividad -
muscular cuando la diferencia de la presidn aumenta

a un rango comprendido entre 20 a 40 mmHg.

Estados patoldgicos que causan sordera de =~~~
transmisidn:

1l.-

Perforacidén no marginal de la membrana -
timpanica con cadena osicular intacta.

Pexrforacidn marginal posterosuperior de -

‘la membrana timp8nica con interrupcidn de

la cadena.

Perforacién total o subtotal, con pérdida
del martillo y yunque, quedando el estri-~
bo mévil observando una pérdida de la au-
dicidén entre 60 y 80 dB.

Esta situacidn es aproximadamente igual -
al resultado de la mastoidectomia radical.

Perforacidn con destruccidn a 8tico con -
presencia de colesteatoma. La cadena de
huesecillos estd a menudo interrumpida, -
pero en ocasiones la solucidn de continui
dad puede estar salvada por el mismo co--
coleteatoma, permiti&ndose asi la transmi
sidn,

Aumento de la rigidéz "Elasticidad reduci
da" debido a otitis media adhesiva crdni-
ca, timpancesclerosis o anquilosis dsea -
(otoesclerosis).

Rotura traumadtica de la cadena de huesecji
1llos con membrana timpinica intacta, Se
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produce por heridas de cabeza, explosio--
nes o accidentes gquirirgicos.

Ligquido en el oido medio, cuyoc efecto de
masa puede producir sordera m&s notoria -
en las frecuencias altas (Elasticidad re~
ducida).

Cambios de presidén en el oido medio, como
en la disfuncidn de la trompa de Eusta---
guio. Esto actla probaplemente aumentin-

.do la rigidéz de las partes vibrantes.
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‘CLASIFICACTION

Algunas veces la membrana timp8nica se encuen-

tra de coloracidn azul; sin antecedentes de trauma-
tismo, por lo general sSloc en parte, no en todo el
timpano lo anterior puede ser resultado de varias -
entidades patoldgicas diferentes:

1.~

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

Bulbo yugular; que protruye al oifido medio
algunas veces le proporciona una colora--
¢idn azul al timpano en cuadrantes infe--

riores.

También un guimiodectoma o glomus yugular
timpidnico, puede dar una coloracidn azil
al timpano.

Hemotimpano idiopdtico, llamado también -~
timpano azul que se presenta en la otitis
media crdnica serosa, de evolucidn larga;
a pesar de su nombre, probablemente su co
lor se relaciona poco o nada con la pre--
sencia de sangre detras de la membrana --
timp8nica.

El timpano azul se caracteriza por otitis me--
dia crdénica serosa hecho que ha sido reconocido por
Paparela, Lim y Sheehy, los cuales en base a estu--

dios previos observaron que el inicio fué una oti--

tis media crdnica serosa y se tornaron azul después
de 10 afios.



HEMOTIMPANO VERDADERO

Asi lo clasificamos por ser el mids acertado a
su nombre es una patologia clinica de etiologia b&-
sicamente traumdtica.

Las lesiones traumiticas del oido medio son ca
8i exclusivamente la consecuencia de fracturas late
robasales del créneo, muy frecuentes hoy en dfa por
el empleo de grandes energias y velocidades y que -
lo seguiréin siendo a pesar de todas las medidas de
precaucién. El hemotimpano pertenece a la patolo--
gfa de los accidentes como una parte necesaria de -
la misma.

En casos reportados por lesiones craneales, la
mayoria 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 ==~
fespectivamente. tos hallazgos fisicos mis comunes
‘encontrados fueron:

I.- Hemotimpano

II.- Parflisis facial
III.- Otorrea cefalorraquideo

IV.- Hipoacusia (la mayoria presentaron hipoa-
cusia conductiva, a la exploracidén direc-
ta posterior a una timpanotomia la causa
mds frecuente fué dislocacidn de la arti-
culacidn incudoestapedial).

La pardlisis facial fué tratada por medio de -
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descompfenién del nervio facjal, también presenta~-=-
ron pardlisis facial retardada en los cuales la fun
cidn fué recuperada en seis semanas. Otras compli-
caciones raras fueron par8lisis trigeminal y trombp
sis del seno sigmoidec eséptica.

£l cuerpo humano est& expuesto a presentar va-
" riantes anatdmicas como es el caso de la presencia
del bulbo yugular al oido medio, la cual se mani-~-
fiesta como un timpano azul encuadrantes inferjores.
(Fig. 3-A y B).

Por otra parte, sin dejar de mencionar que un
timpano azul con los hallazgos ya mencionados y una
pulsacidn ritmica de la membrana timp&nica podria =~
ser patognomdnico de la presencia de un quimiodectg
ma o también llamado glomus yugular timpanico.

HEMOTIMPANO IDIOPATICO

Es un sindrome clinico cuyos hallazgos clini--
cos son la aparicidn de una membrana en tambor (ne-
gra o negra azulada), La caracteristica del liqui-
do de oido medio es rojo obscuro o como chocolate y
la tendencia del liquido codgulos y bloguear el tu-
bo de ventilacidn.

La mayorfa de los pacientes acuden al médico -
por pérdida de la audicidn, otalgia o perfodos de -
otgrtaqia; seglin Sheehy en algunos casos hubo sali-
da de sangre por* nariz,

La membrana timpanica presenta una coloracidn
negra o azul-negruzca parecida a la apariencia de -
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" un metal de pistola, la caracteristica es distinta
a la del color azul que se ve en la otitis media --
crénica serosa y a un hemotimpano verdadero obvia--

mente traumitico. La observacién cuidadosa ocasio-
nalmente revela una apariencia sucia.
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DIAGNOSTICO

con una semiologia y exploracidn fisica comple
ta tendremos dptimos resultados para asi llegar a -

un diagndstico fidedigno.

l.~

Interrogatorio, antecedentes individuales,
la edad es un factor importante ya que en
base a ésta podriamos ir descartando pato
logias; se ha observado que derterminados
procesos inciden con mayor frecuencia en
determinada época de la vida; procesos in
flamatorios del oido medio consecutives a
adenoiditis, procesos inflamatorios del ~
oido externo por presencia de cuerpos ex-
trafios, asi como traumatismos timpénicos
mds frecuentes en nifios por buceo, clma--
ras neumaticas, golpes directos y ondas -
explosivas.

Sexo, es importante para tener el antece-
dente y recordar que la otitis media crd-
nica serosa son mas frecuentes y mis re~=
beldes para su restauracidédn en nifios = que
en nifias, obviamente esto se debe al tipo
de juegos diferentes.

‘Ocupacidn, ésto es importante mencionarlo

por presentar trastornos auditivos por mo
tivos ocupacionales, tal como estar ex—--
puesto ocho horas diarias a ruidos fuer--
tes, manipulacidn de substancias toxicas

causantes de neuritis o bien los buzos y
aviones que son susceptibles de cambios -
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de presidn capaces de perturbar la buena
marcha funcional auditiva.

Antecedentes fisioldgicos, s6lo menciona-
remos y haremos incapié& en lo que corres-
ponderia a é&sta 8rea patoldgica:

a) HESitos de vida (toxicomanias).

b) Enfermedades anteriores y actuales (si
presente en alguna &poca de la vida pe
riodos frecuentes, catarrales y de in-
feccion en oidos).

c) Antecedentes familiares.

d) Otalgia

‘e) Otorrea (Aqui es recomendable la semiog
logia de la misma).

£) Otorragia, recordaremos que es la sali

da de sangre por el oido, las causas -
para su presentacidn son varias, en -~
en ocasiones en otitis externa o media
aguda en fase inicial de la otorrea, -
asl como en el curso de una otitis me-
dia supurada crénica polipoidea, en es
tos casos su cantidad es escasa, cuan-
do el motivo fué& un traumatismo timp&-
nico el sangrado es abundante, pudié&n-
do ser directo o indirecto pero causan
do un hemotimpano si presenta: ruptura
de membrana timp&nica, el material en
&ate caso es copioBo en dcasiones - con’
presencia de fractura suele acompafiar-
se de liquido cefalorraquideo por lo' -
que se recomienda la confirmacidn por
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Material y técnica, para exploracidén de un -diagnds-
tico de hemotimpano.
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medio de un destrostix, obviamente to-
mado de la otorragia. En ocasién se ob
serva la salida de sangre por nariz o
faringe por medio de la trompa de Eus-

taquio.

g) Hipoacusia, (detallaremos mads adelante
en la exploracidn auditiva).

h) Vértigo y lateropulsitn es -encontrada

raramente en pacientes adultos y nunca
se ha obgervado o reportade en niflos.

i) Par8lisis facial, es importante deter-
minar el tipo, ya sea central o perifé
rico, asi como tener una orientacidn,
saber a que nivel se presenta el dafo
del nervio facial en ocasiocnes va acom
pafiada de manifestaciones auditivas y
vestibulares, esta se presenta en el -
hemotimpano traumitico.

Exploracidn fisica, la inspeccidn del -~-
oido ase inicia por 8su porcidn mis externa,
pabellén auricular, siguiendo las regio--
nes periauriculares, para terminar en el
conducto auditivo externo y asi observar
la membrana timpinica; es importante sefia
lar que para llevar a cabo una buena ex~--
ploracidén fisica se debe contar con el si
guiente material: otoscopio (especulae), =
pinzas (copas, caiman, picas, bellucci, -
cucharillas), micr pio, ot pio ma--
nual, silla de otorrinoringblogo, otosco-
pio neumdtico, aspirader.

El paciente y el ototrinalaring&logo es-~-




tin situados de frente y en un mismo pla-
no efectuando asl el examen fisico de na-
riz y orofaringe, para la inspeéeccidn de =
oldo se recomienda acostar al paciente pa
ra cofodidad del mismo, se le dice que --
voltée su cabeza obteniendo asi el ofdo -
hacia arriba, se coloca el otoscopio, se
enfoca microscopio obteniendo una buena -
exploracidn.

I.- En lo que se refiere a pabellén au-
ricular estin mids predispuestos a
sus trastornos de desarrollo y le--
siones de la piel y cartflago, qui
z& por estar mis expuestos al am--
biente y por lo tanto a traumatis--

mos.

11.- La inspeccién del conducto auditivo
externo puede revelar la prepencia
de desgarro de piel por un trauma--
tismo actual, y/o la presencia de -
sangre o coagulos.

IIl.~ Una vez introducidc el espéculo y -
el conducto es permeable, se proce-
de a valorar membrana timplnica, a
esta se le estudia:
Integridad
Coloracidn
Abombamientos
Depresiones

IV.- La exploracidn de la trompa de Eus-
taquio, La deficiencia en la venti-



lacidn del ofdo medio se'puede valo
rar por medio de diversas maniobras:
Prueba de Toynbee
Prueba de Valsalva
Maniobra de Politzer

'Una vez ya observada y valorada la
membrana timp&nica normal con pato-
-1og!a, se procede a efectuar valora
racién auditiva; desde el XVI se co
noce la existencia de la conduccidn
&sea descubierto por Ingrosia pero
a partir del siglo pasado se ha"fi-
jado y su estudio y valoracidn a --
través de pruebas con diapasdn We-=-

. ber (Fig. 4~A), Rinne (Fig. 4-B)

Otro estudio inprescindible es la -

audiometrfa tonal y lagoaudiometria

las cuales nos indicaron el grado -

de pérdida auditiva y tipo haciendo '
incapié que podriamos encontrar hi-

poacusia conductiva, bien la hipoa-

cusia sensorineural, o mista, depen

de la causa del hemotimpano.

También otro estudio corresponderia
a la timpanometrfia, Se hace llegar
una sefial o tono exploratorio de ba
ja frecuencia al conducto auditivo

externo cerrado previamente. Si la
membrana timp&nica es rigida hay --
mis impedancia de sonido que cuande
es mévil y flexible. La cantidad -
de sonido reflejado se controla me-
diante un aparatc de medida de la -
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presidn sonora.

Para confirmar un diagnéstico es --
conveniente reconocer y evaluar los
estados patoldgicos es imprescindi-
ble la presencia de las radiogra~---
£ias: (Sschiller, Stenvers, Tawne y

Hirtz), ante la duda se recomienda
para su confirmacién la Tomografia
axial computarizada.

Estos estudios se recomiendan cuan-
do tienen el antecedente de un trau
matismo.

SIGNOS RADIOLOGICOS EN _LAS FRACTURAS LONGITUDI
NALES:

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 direccibn a
la pared posterosuperior del conducte 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 -
pardlisis facial.

SIGNOS RADIOLOGICOS DE LAS FRACTURAS TRANSVER-
SALES?

La mayoria de las fracturas transversales del
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hueso temporal se sitian por dentro de la cavidad -
del oido medio y, por tanto, suelen afectar las es-
tructuras del ofdo interno. A veces se extienden -
hacia delante afectando el suelo de la fosa craneal
media y atr8s, afectando el hueso occipital.

Lo mis frecuente es que las fracturas transver
sales lleguen desde la cipula de la fosa yugular --
hasta el borde petroso superior, por dentro o por -
fuera de la eminencia arcuata. Las fracturas situa
das lateralmente afectan al promontorio, vestibulos,
canales semicirculares horizontal y posterior y oca
sionalmente el segmento timplnico del nervio facial.
Las situadas internamente afectan al vestibulo, co-
dlea, fondo del conducto auditivo interno y rama --

osea comin,

La tomografia es el mejor método de demostrar
la extensidn de procesos destructivos del temporal
o comprobar el grado de malformacidn congénita del
oido; frecuentemente constituye el Gnico medio segu
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 arteriografia curctidea y actualmente se
recomienda la angiografia postsustraccién digital y la
tomografia social computada con medio de contraste.

La angiografia se hace inyectando material de
contfaste radioopaco en la luz de un vaso sanguineo
Yy exponiendo el &rea respectivamente a los rayos X.

Cabe mencionar que los quimiodectomas dan des-
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plazamientos vasculares (tumor del glomus yugular,
bulbo yugular).

Recordaremos que se efectia un interrogatorio
completo asi como la exploracidn fisica y se orde--
nan los estudios simples y especializados conforme
fuimos valorando al paciente por lo que corresponde
rfa dar un diagndstico exacto para su tratamiento -
ya sea médico o quirfirgico.



TRATAMIENTO

El propdsito principal de insertar un tubo de
ventilacién en la membrana timp&nica en caso de he-
motimpano es drenar y aerear el oido medio por un -
periodo prolongado, ventilacibén y drenaje que no es
ervrorcrunads por la trompa de Eustaquio, efectuan-
do &sto, unc espera que el edema dé L2 w.iccEa ge A3,
permitiendo la recuperacidn de la funcidn tubSrica
normal; cuando el tubo es retirado, por fortuna és-
te resultado habitual.

Cuandc un tubo de ventilacidn se coloca uno eg
pera que la audicidn mejore, el oido y el tubo per-
manezcan secos hasta ser retirados, siendo esto el
curso normal de &ste evento.

La insercidn del tubo deja salir un liguido -~
obscuro por unos dias recurriendo la sordera, el -- .
examnen del oido y el tubo muestra en ocasiones su -
obstruccidn por un cofgulo sangulneo; en ocasiones
se recomienda la colocacidn de dos tubos simultdnea

mente,

La miringotomia insertando el tubo de ventila-
cidén es el tratamiento de eleccidn.

Cabe mencionar que el manejo mé&dico y quirGrgi
co es en base a la clasificacidn ya descrita; una -
vez hecho el diagnSstico procederemos a su trata---
miento.
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HEMOTIMPANO VERDADERO O TRAUMATICO

Una vez descartada la fractura de hueso témpo-
ral, el paciente es manejado con el tubo de ventila
cidn y antibioticoterapia. Al haber presencia de -
fractura es recomendable descartar la salida de 1i-
quido cefalorraquideo por medio de un destroxtis de
la otorragia.

Si existe la presencia de pardlisis facial por
compresioén del mismo nervio se recomienda efectuar
una mastoidectomia radical mds descompresidn del --
mismo; es de suma importancia el manejo postoperato
rio asi cuidados generales de o0ido, reposo del pa--
ciente por 72 horas con el oido operado hacia arri-

' ba, uso de antibioticoterapia y en ocasiones la ad-
ministracidon de corticosteroides orales.

Al no encontrarse fractura, pardlisis facial -
ni salida de liquido cefalorragquideo y ademas mem--
brana timpadnica integra con el antecedente de un --
traumatismoc es recomendable el manejo por medio de

‘ una miringotomia con colocacién de tubo de ventila-
cibn asl como el uso de antibidticos y orales.

En toda lesidn traumdtica antigua del oido me-
dio sin complicaciones actuales gque se acompafia {ini
camente de perforacidn de MT estd indicada la timpa
hoplastia.

En caso de gue el paciente después de seis me-
Sese sin ceder presenta remisiSn del cuatro se rece
mienda la mastoidectomia simple con o sin oblitera-
-cidn.
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BULBOYUGULAR .

. Una vez efectuados los estudios especializados
ya méncionados, sin causa patoldgica aparente pero
persistiendo un hemotimpano en cuadrantes inferio--
res se recomienda efectuar una timpanotomia explora
dora en caso de confirmar el diagnéstico de un hemg
'timpano bulboyugular con la observacidn periddica -
del paciente. .

GLOMUS TIMPANICO

Cabe mencionar que un hemotimpano de nids de =-
tres meses de evolucidn con la sintométologia ya --
descrita, mads la pulsacidn de la membrana timpdnica
nos podria sugerir un quimiodectoma confirmado con
estudios ya mencionados es indicativo de una resec-
cidn del mismo, por medio de una timpanoplastia o -

su abordaje lo reservamos de acuerdo a su tamafio.
HEMOTIMPANO IDIOPATICO

Es el mas diffcil de tratar ya que se descono-
ce su etiologia y se relaciona con la presencia de
granulomas de colesterol, asf{ como de una .otitis -
‘media crénica serosa por lo que el manejo consiste
en la aplicacién de un tubo de ventilacidép y una --
mastoidectomia simple asi como la observacién perfo
dica del paciente por un periodo de seis meses; el
tubo de ventilacién debe ser expulsado, de no se -~
as{ se recomienda el retiroc del mismo a los tres me
ses para valorar su cicatrizacién.
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TECNICAS QUIRURGICAS

MIRINGOTOMIA

Se efectiia una incisidén en cuadrantes inferio-
res con miringotomo amplia, en la cual se desea un
drenaje prolongado/del material purulento (Fig. 1-1)
o bien una incisidn peguefia si asi lo creemos conve
niente, para la'kalida escasa de material (Fig. 1-2)
cuando hay'gn'l quido espeso y gomoso, se recomien-
da hacer una contraincisidn permitiendo asi la en--
trada del aire_af espacio del oido medio, cuando se
aplica el aspirador a la incisidén mayor facilitando
asi la remosidn de la goma extremadamente firme ==«
(Fig. 1-3), el material extralido puede ser enviado
a cultivo si el caso lo amerita (Fig. 1-4), una vez
teniendo ya la incisidn en cuadrante anterior se --
procede a la colocacidn del tubo de plastico, con -
una pinza sosteniéndolo sobre el botdn externo efec
tuando una fina traccidn hacia adelante (Fig. 2-1),
una vez efectuada la maniobra de extraccidn para co
:ioborar la fijacidn del tubo quedando asf fijo y -
en el lugar deseado (Fig. 2-2}.




kL]

Fig. 2-2 Posicidn correcta del tubo de ventila--
cidn.
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MASTOIDECTOMIA SIMPLE

Se efectiia bajo anestesia general, infiltra---
cién de Areas ya conocidas asi como una incisibén re
troauricular (Fig. 5-A), se diseca por planos, se =-
efectiia colgajo de Palva, se separa tejido; se loca
liza linea temporal y punta de la mastoides (Fig. -
2-4), se inicia el fresado (Fig. 5-B) sobre la 1i--
nea del temporal, observindose celdillas mastoideas
las cuales son eliminadas, se localiza antro (Fig.
5-C).

Durante el fresado se observa granuloma de co-
lesterol (teiido de granulacidn café obscuro), é&sto
es un hallazgo usual en los casos de hemotimpano =--
-idiopético.

Una vez ya localizado el antro y que las celdi
llas mastoideas fuercn eliminadas tenemos una mas--—
toidectomia amplia y sin problemas de que puede ser
invadida, observando asi yunque, conducta horizon--
tal asi como el adngulo sinodural y cresta diglstri-
ca (Fig. 6-A), se efectia lavado de cavidad mastoi-
dea y se localiza el tridngulo de Trauttman (Fig.
2-8), ésta cavidad puede ser obliterada con tejido
blando o bien la colocacidn de un Pen Rose para su =
drene; para evitar asi un hematoma o patologia agre
gadas; bien dejando esto a criterio del cirujano se
procede a efectuar cierre de 1la mismg por planos.
(Fig. 6-B). ’
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Fig. S-p




a

Fig. 6-B
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MASTOIDECTOMIA RADICAL

En caso de que la mucosa de la caja timpénica
esté involucrada se recomienda la mostoidectomia ra
dical ampliando as! la misma y rebajando la pared -
posterior del conducto auditivo externo (Fig. 6-C).

DESCOMPRESION DEL NERVIO FACIAL

Una vez efectuando la mastoidectomia radical -
nos queda sefialar que rebajando la pared posterior
llegamos al receso del nervic facial el cual se re~
‘baja hasta exteriorizar y exponer el nervio facial
(Fig. 7-A). Una vez obtenido &sto se protege el ~-
mismo con silastic delgado cubriende la cavidad con
gel. foam, se cierra la herida con previa colocacidn
de Pen Rose; el oido no debe ser tocado hasta 8 = -~
dias posteriores a la cirugia, se coloca vendaje en
capelina por 24 heoras.
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Fig. 6~C

Fig. 7-a Fig. 7-A
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CONCLUSIONES

El hemotimpano causa un dafio importante en la
mucosa del oido medio, siendo esta transforma-
da totalmente durante el periodo infeccioso vy
asi posteriormente susceptible.

La mucosa del oido medio es afectada, aiin con
la presencia y sin antecedentes traumitico de
la membrana timpinica integra, por medio de la
trompa de Eustaquic causando una obstruccibn -
de la misma, o bien, la entrada de un germen -
infeccioso proveniente de vias aéreas superio-
res, siendo esta la entrada mds frecuente a -~
oido medio.

EL oido medio presenta una cavidad aereada 1la
cual regula sus presiones por medio de la trom
pa de Eustaquio, si &sta es obstruida o infec-
tada el oido medio se verd sometido a dafio.

Todo nifio que llegue a presentar OMCS debe ser
manejado adecuadamente para prevenir una com--
plicacidén, como podria ser el hemotimpﬁno idio
patico a largo plazo (10 afios).

La ventilacidon del oido medio ante una caja --
timpanica ocupada (sangre o secrecibn), es de
suma importancia para su restauracidn, mante--
ner aereado el oido medio.poz medio de la anti
bicticoterapia y la administracidn de un conges-
tionante nasal, asi como la colocacién de un -
tubo de ventilacibn en cuadrante anteroinfe---
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rior al efectuar &sto, nosotros esperamos que
la audicidn mejore, el oido permanezca seco ¥
el tubo permeable, para que posteriormente sea
retirado y la membrana timpanica cicatrice.

EL diagndstico diferencial es de suma importan
cia para la- recuperacifén del hemotimpano (tray
matico, glomus timpanico o idiopAtico), ya que
su tratamiento depende de un buen diagndstico,
efectuando una historia clinica y una explora-
cisn fisica completa y posteriormente pedir --
conforme sea necesario, los estudios especiali
zados.

No olvidar efectuar la prueba de glucosa en --
sangre en presencia de otorragia (destroxtis),
ya gue es sumamente lmportante el manejo el -~
cual cambiaria si la fractura de hueso tempo--
ral presenta salida de liquido cefalorraquideo,

Ante la duda de un quimiodectoma para su con~-
firmacibn se recomienda una anglografia caroti
dea ya que de acuerdo a su Qiagndstico se efeg
tuard cirugia la cual consiste en reseccidn -~
del glomus timpanico.

El manejo del hemotimpano idiopdtico se reco--
mienda ser tratado quiri{irgicamente (mastoidec-
tomia simple mas colocacidn del tubo de venti-
lacidn)}, el resto de la clasificacidn es mane-
jado de acuerdo al Dx., y complicaciones como

seria el hemotimpano traumdtico con pardlisis
facial, se recomienda la descompresidn del mis
mo.ne:vio.“
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Cuando el tubc es expulsade y no hay datos de
posible restauracién de la membrana timpanica,
se recomienda ésta reparacidén por medio de una
timpanoplastia.

Teniendo en cuenta que la poblacién aumenta y
con ella los accidentes, en 5 afios éste traba-
jo seria obsoleto por lo que se recomienda un
nuevo estudio, el cual para entonces seria con
veniente que por medio de un protocolo, efec-~
tuado en un periodo de tiempo de un afio, en --
donde confirmaremos nuevamente gue la causa -
mis frecuente de hemotimpano es traumdtica.



48

BIBLIOGRAFTA

Fractura del Hueso Temporal,
Gorayeb By Rafrejj,
J. Radiology 1989, Dec; 70(12): 703-10.

Pérdida Auditiva sensorineural retardada, se-
cundaria a descompresidn neurovascular no com

vplicada de la rafz del trigemino en 3u zona -

de entrada.
Shawartz D. M.; Fennereli T. A.
Am J Of Otology 1990, March 11-(2); 95-8

Hemotimpano Secundario a Epistaxis espontineo
Evans IC, Hecker J, Zaiser DK,

J Of Emergency Medical 1988, Sept.-Oct.,

6 (5): 387-9

Complicaciones péco frecuentes de fx. del Hue
éo Temporai,

Gorayeb By: Yedkley JW: Hall Jb,

Arch Otoralingology Head and Neck Sugery,
1987 Jul, 113(7): 749-53

Cristales de Colesterol en el Hueso Temporal
y los Senos Paranasales,

Nicho M.

Int J. our Pediatrics Otorinoloringology 1986
Feb., 11(1): 79-85



10.-

11.-

EI4 1E515
N pepr
SAE pr L4 BiBuigrecy

-

49

Fx. de Hueso Temporal,

Cannon C.R. Jahrsdoerfer RA,

Arch de Otolaringology 1983 May., 109(5):
285-8.

El Sindrome Opercular- Alternativa de Diagnds
tico en par&lisis Facial.

Crumley RL,

Laryhgoscope 1979 March, 89(3):. 361-5

Fx. de Base de Crdneos en Nifios.

-Tinhorn A: Mjzrahi EM,

Am J Of Child Disease 1978 Nov. 032(11),
1121-4.

Cuadro Clinico y Manejo del Hemotomasubperids
tico de la Orbita. )

Woiter JR. Leehhouts JA: Coulthord SW

J Pediatric Ophthalmol 1976 May, 13(3); 136-8

Manifestaciones Otologicas poco frecuentes de
Leucemia Linfocitica Crdénica.
Gotae B

" Laryngoscope 1976 Dec., 86 (12):1856-63.

Timpano Azul y su Manejo,

Paparela MM,

" Ann Otol Ritnol Laringol 1976 Mar-RApr,, 86

(2 suppl 25 pt 2): 293-5



12.-

13.-

14.-

15.~

16.-

17.-

50

Fractura de Base de Crineo en Nifios,
Liu-Shindé M: Hawkinas DB,

Int J Pediatric Otorhinolaryngol 1989 May =«
17(2): 109-17.

Mastoiditis Crdnica Serosa, Hemotimpano Idio-
pitico y granuloma de Colestercl de la Mastoi
de,

James L. Sheehy, MB,

Laringoscope Vol. LXXIX No. 7 pp 1182, Julic
1969.

Tratado de Histiologia
Arthus W. Ham 7ma. Edicidn,
Pigs. 907-911.

Atlas Cirugia de Oido,
Miglets, Paparella, Saunders, 4ta. Edicidn.
Pigs. 60 a la 65.

otorrinolaringologia
Paparella and Shumrick vol. 2 1980,
Pags. 1169, 1172 a 1175

fisiologia Neurosensorial en Otorrinolaringo-
logia.

Andrés Claros 1985,

Pigs. 67-70.



18.~

19.-

20,

21.-

22.~

23.~

Otorrinolaringologia
Paparella-shumrick Vol., 1 1982,
Pigs. 975-990.

Otorrinolaringologia,
Ballantyne-Groves 1984,
Pag. 12 a 18.

Otorrinolaringologia Pedidtrica,
Samuel Levy-Pinto 2da. Edicidn 1985,
Pégs. 32 a 37.

.Head and Neck Surgery,

H.H. Naumann Vol. 3, 1982,
P8gs. 147 a 154.

Anatomia Topografica,
L. Testut-0. Jacob Tomo I 1986,
Pags. 343 a 364

Fundamentos y Métodos de la Cofocirugia,
Horts L. Wullstein
Plgs. 355 a 369.

51



	Portada
	Índice
	Introducción
	Embriología e Histología
	Etiología
	Fisiopatología
	Clasificación
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Conclusiones
	Bibliografía



