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DEHISCENCIA YUGULAR EN EL HIPOTIMPANO:
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RESUMEN

e presenta un estudio de nueve pacientes diagnosticados de
dehiscencia de la yugular en el oido medio, seguidos durante el
periodo 1987-2000. El diagndstico se hizo, en algunos, de forma
casual al realizar una otoscopia, en otros, a través de los sintomas cli-
nicos, audiométricos y todos ellos complementados con el diagnéstico

por imagen (TAC, RNM y angioresonancia). Todos los pacientes pre-
sentan un cierto grado de hipoacusia, pero en algunos de ellos se
asocian acufenos pulsatiles e incluso vértigo. La evolucién en todos
ellos ha sido estable y no se han presentado complicaciones hemorra-
gicas.

PALABRAS CLAVE: Dehiscencia yugular. Yugular prominente. Tinnitus pulsatil. Hipoacusia. Vértigo.

ABSTRACT

JUGULAR DEHISCENCE IN THE HYPOTYMPANUM:
ON PURPOSE OF NINE CASES

e report on nine cases with jugular dehiscence in middle ear
Wdiagnosticated and followed up in our clinic from 1987 to
2000. Diagnosis was made, in some cases, when carrying
out an otoscopy and others by clinical sintomatology, otomicroscopically

imaging, audiometry, CT-scan and MRI. All patients were affected of he-
aring loss. Some of them also suffered pulsatile tinnitus and even verti-
go. The follow up of all patients has been stable and devoid of bleeding
complications.

KEY WORDS: Jugular dehiscence. Proeminent jugular. Pulsatile tinnitus. Hearing loss. Vertigo.

Correspondencia: Pedro Clarés. Cinica Clards. Los Vergos, 31. 08017 Barcelona. E-mail: clinica@clinicaclaros.com.
Fecha de recepcion: 15-12-2000

Acta Otorrinolaringol Esp 2001; 52: 465-468 465



P. CLAROS ET AL. DEHISCENCIA YUGULAR EN EL HIPOTIMPANO

INTRODUCCION

El orificio yugular es una apertura en la parte poste-
rior del craneo, entre el hueso occipital y la porcién pe-
trosa del temporal. Tiene variadas medidas y formas*. A
este nivel se pueden presentar tres anomalias vascula-
res: el bulbo yugular alto, el bulbo yugular sobresaliente
y el diverticulo yugular.

Cuando el bulbo esté proyectado por encima del bor-
de inferior del anillo timpanal se denomina “Bulbo Yugu-
lar Alto”. Debido a esa posicion alta, el hueso que cubre
el bulbo yugular puede ser fino, con la consiguiente vul-
nerabilidad del bulbo en caso de traumatismo?.

La segunda anomalia vascular mas comun es el
“Bulbo Yugular Sobresaliente”, que se observa como
una masa vascular en el oido medio. Esta entidad inclu-
ye dos componentes: una, la dehiscencia del suelo del
oido medio y la otra, la protrusion de parte del bulbo yu-
gular a través del defecto 6seo. Los pacientes pueden
presentar acufenos pulsatiles, cefaleas y sordera (debi-
do a que el bulbo yugular comprime la cadena osicular,
el timpano, la ventana oval o varias de estas estructu-
ras). Mediante la otoscopia se puede apreciar una masa
azulada detras del timpano, que originaria una hemorra-
gia tras la miringotomia. La TAC muestra una masa de
tejidos blandos en el oido medio, asi como un defecto
6seo por encima del bulbo yugular en el suelo del hipo-
timpano?*,

Por ultimo, la tercera opcién, el “Diverticulo Yugular”
es una evaginacion del bulbo yugular localizada en la
porcién superior y medial de la piramide petrosa. Existen
diferencias caracteristicas entre el diverticulo yugular y
el bulbo yugular sobresaliente. El primero esta situado
en posicion mas medial y posterior dentro del pefiasco.
El diverticulo no invade el oido medio, no es visible a la
inspeccion, ni esta expuesto a traumatismo durante las
maniobras quirdrgicas del oido medio, tales como la mi-
ringotomia o a la timpanotomia. El diagnéstico de diverti-
culo yugular puede establecerse radiograficamente. La
pérdida auditiva por un diverticulo yugular es de tipo
neurosensorial y se debe a compresién del conducto en-
dolinfatico o el conducto auditivo interno?.

El agujero yugular esta dividido por un tabique fibro-
so en un compartimento neural anterolateral, mas pe-
quefio, y un compartimento vascular, mas grande. La
porcién terminal del seno sigmoideo cursa hacia adelan-
te para entrar en el agujero yugular, gira hacia el lado
para expandirse y formar el bulbo yugular en la fosa yu-
gular y drena después hacia abajo como vena yugular
interna. Medial a la vena yugular interna, por orden, de
delante hacia atras, salen a través del agujero los pares
craneales IX (glosofaringeo), X (vago) y Xl (accesorio
espinal). El noveno pasa sélo a través del compartimen-
to neural, mientras que el X y el Xl lo hacen juntos a tra-
vés de la parte nerviosa en posicidon posterolateral, con

respecto a la vena yugular. La vena petrosa inferior sale
de la fosa posterior a través de la parte nerviosa en po-
sicion medial, uniéndose a la vena yugular interna inme-
diatamente fuera del craneo. La anatomia neurovascular
se determina mejor con TAC y/o RNM?. Dentro del agu-
jero yugular, el nervio glosofaringeo da lugar a su rama
timpéanica (N Jacobson), que entra en la cavidad timpani-
ca a través del canaliculo timpanico inferior, junto con la
arteria timpénica inferior. De modo similar, el nervio vago
da lugar a su rama auricular (N. Arnold), que alcanza el
canal del nervio facial descendente a través del cana-
liculo mastoideo?.

El agujero yugular tiene una longitud media de 15 mm
y una anchura de 10 mm. La porcién nerviosa, mas pe-
quefia mide como media alrededor de 5 mm de ancho y
tiene un tamafio relativamente constante. El tamafio de la
porcién vascular, mas grande, varia considerablemente,
dependiendo del diametro de la vena yugular?.

El bulbo yugular esta situado por debajo del suelo
del hipotimpano, del cual esta separado por una lamina
Osea, de espesor variable. Recibe las afluencias de los
senos sagital superior e inferior, lateral, sigmoidal, petro-
SO superior e inferior y cavernoso.

El diagnostico diferencial se debe hacer con la arte-
ria caroétida aberrante, tumores extrinsecos, tanto pri-
marios como secundarios, que ocupen el orificio yugular
y tumores del hueso temporal®>. Los paragangliomas
(glomus yugular) representan el 80% de los tumores del
orificio yugular. Los meningiomas y schwanomas repre-
sentan un 15%. Para visualizar las anomalias del orificio
yugular se utiliza la TAC, RNM y Angioresonancia. Los
sintomas mas frecuentes en la dehiscencia de la yugular
son la pérdida auditiva y el tinnitus pulsatil. Se ha descri-
to la regresién de estos trastornos con la ligadura de la
yugular interna, aunque este tratamiento es muy agresi-
V09'13.

CASOS CLINICOS

Hemos incluido en este estudio 9 pacientes, diagnos-
ticados y seguidos en nuestro centro desde 1987 hasta
2000, entre 7 y 67 afios de edad, los cuales eran 7 varo-
nes y 2 mujeres. El diagnéstico se hizo por la historia
clinica, el examen otomicroscopico, la audiometria, la
impedanciometria y todos ellos fueron confirmados con
TAC y/o RNM. En muchos de ellos se tom¢6 fotografia
con el otoendoscopio, para poder seguir su evolucion cli-
nica y ver el grado de crecimiento que existia y si existia
0 no.

El sintoma que obligé a acudir a consulta en todos
los pacientes fue la hipoacusia. Tres de ellos acudieron
por acufenos pulsétiles y dos manifestaron vértigos mo-
derados. A la otoscopia se visualizaba en todos ellos
una imagen azulada o rojo-azulada en la porcién inferior
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Figura 1. Otoscopia. Imagen azulada en la porcion inferior
del timpano.

de la caja timpanica (figura 1). La audiometria mostr6
una hipoacusia de transmisiéon de 30 a 40 dB en cinco
de los pacientes, de 40-50 dB en un paciente, de 60-
70 dB en dos de los pacientes y en uno se habia pre-
sentado una cofosis. La TAC y/o RNM confirmaron el
diagndstico de dehiscencia del suelo de la caja timpani-
ca con la protrusién de la yugular en el hipotimpano en
todos ellos (figuras 2 y 3).

Como patologia asociada un paciente presentdé una
malformacién de oido interno, hipoplasia de la coclea y
el conducto auditivo interno (CAl) filiforme. En este caso
la cofosis fue confirmada por audiometria y los potencia-
les evocados auditivos del tronco cerebral (PEATC). En
dos casos, los pacientes presentaron, sin relacion causal
y como patologia asociada tardia, un colesteatoma an-
tro-atical, que fue tratado quirargicamente mediante tim-
panoplastia en técnica cerrada.

ACTA OTORRINOLARINGOLOGICA ESPANOLA

En uno de los pacientes el diagnostico se hizo ca-
sualmente al realizar una timpanotomia exploradora, por
presentar una hipoacusia de causa desconocida; aunque
habia sido previamente intuida esta causa por la otosco-
pia, no quedaba clara esta etiologia.

Cinco pacientes presentaron dehiscencia de la yugu-
lar derecha, tres de la izquierda y uno en forma bilateral
(tabla 1).

DISCUSION

En un paciente con una masa vascular en el suelo
del oido medio, que presenta pérdida auditiva moderada
y tinnitus pulsétil, se debe pensar en un bulbo yugular
prominente con dehiscencia de la yugular y sobre todo
hacer el diagnoéstico diferencial con el glomus yugulo-
timpanico, mediante la TAC y la exploracién neuroldgica
de pares craneales.

El signo presente en todos nuestros pacientes ha si-
do la hipoacusia de transmision, excepto en un caso en
que se encontr6 una cofosis en el oido afecto, debido a
la existencia de una malformacion asociada del oido in-
terno. En este caso hay que recurrir a pensar en el fallo
embrionario de desarrollo de la base de craneo.

El diagnéstico se debe hacer por la clinica, otosco-
pia, TAC y/o RNM y Angioresonancia, o que nos permi-
tira excluir otras patologias.

La TAC y RNM son de gran utilidad en la confirma-
cion del diagndstico y exclusion de otras patologias.

La timpanometria no aporta nada, ya que al no pul-
sar la yugular dehiscente no detecta movimientos.

En estos pacientes la timpanocentesis indiscriminada
puede ser catastréfica por el riesgo de hemorragia y se-
ria la explicacién de algun sangrado masivo ocurrido en
nifios o lactantes narrados por pediatras.

Nuestro estudio seguido durante 13 afios ha mostrado
que esta anomalia vascular del oido medio no ha variado

Figura 2. TAC coronal. Dehiscencia yugular bilateral.

Figura 3. TAC axial. Dehiscencia yugular derecha.

Acta Otorrinolaringol Esp 2001; 52: 465-468 467



sumario

P. CLAROS ET AL. DEHISCENCIA YUGULAR EN EL HIPOTIMPANO

Edad (afios) Sexo
7 M
25 F
67 F
8 M
12 M
13 M
12 M
14 M
9 M

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes

Oido Sintomas
D+l Hipoacusia
D Hipoacusia
Acufenos
Vértigo
Hipoacusia
Acufenos
D Hipoacusia
D Hipoacusia
Hipoacusia
Acufenos
Hipoacusia
Vértigos
D Hiupoacusia
D Hipoacusia

de tamafio en seis casos y ha disminuido espontanea-
mente en los otros tres. Por esto, recomendamos una
conducta expectante y realizar estudios fotograficos del
timpano para seguir la evolucion de la protrusién vascular.

Este tipo de lesién vascular, si esta asociado a una
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Audiometria Evolucién

HT 40-50 dB Disminucion
tamario

OD: HT 35 dB Disminucion
Ol: Normal tamario
OD: Normal Disminucion
Ol: HT 70 dB tamario
OD: Cofosis Igual
Ol: Normal
OD: HT 40 dB Igual
Ol: Normal
OD: Normal Igual
Ol: HT 30-40 dB
OD: Normal Igual
Ol: HT 35 dB
OD: HT 35 dB Igual
Ol: Normal
OD: HT 65-70 dB Igual
Ol: Normal

Patologia asociada

Malformacién oido interno

Colesteatoma atical OD

Colesteatoma antro-atical +
Fistula laberintica

patologia de oido medio, como un colesteatoma u otro
tipo de alteracion, no contraindica su cirugia, pero debe
tenerse precaucién quirdrgica. Son casos quirurgicos di-
ficiles y se recomienda que sean tratados por un ciruja-

no experimentado.
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