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Resumen Introduccién y objetivos: Aunque las alteraciones del golfo de la yugular en
el oido medio son relativamente frecuentes, su lesién durante la cirugia
representa una complicacion excepcional. En nuestro trabajo repasaremos
las relaciones anatdmicas y las anomalias que puede mostrar el bulbo de la
yugular, y plantearemos la mejor manera de diagnosticarlas cuando se
sospechan. Expondremos nuestra experiencia y la de la bibliografia
revisada en relacion a la forma de presentarse la hemorragia del golfo.
Caso Clinico: Se trata de un varén de 45 afios en el que se produjo un
inesperado sangrado del golfo de la yugular durante la realizacién de un
estapedectomia. Discusion: Las anomalias del golfo de la yugular son
generalmente asintomaticas, aunque a veces se pueden manifestar con
zumbidos e hipoacusia. Cuando se sospecha la presencia de un bulbo alto
en el oido medio, la exploracion fundamental es la TC de alta resolucién,
gue nos permite conocer su localizacién y definir si es o no dehiscente.

Si durante la cirugia otolégica nos sorprende un sangrado venoso masivo,
la compresion con gasa o material reabsorbible suele ser suficiente para
detener la hemorragia. Conclusion: Las anomalias del golfo de la yugular
pueden pasar desapercibidas antes de la cirugia. Si se sospechan deben
diagnosticarse para evitar lesionar el bulbo y provocar una copiosa e
imprevista hemorragia que aunque. alarmante, se controla habitualmente
bien.

Palabras clave | Venas yugulares; hueso temporal; hemorragia; oido medio; procedimientos
quirargicos otol6gicos; aclfeno; tinitus pulsatil.

Summary Introduction and objectives: Although alterations of the bulb of the jugular in
the middle ear are relatively frequent, his injury during surgery represents a
unique complication. Our work will review the anatomic relationships and
anomalies that can show the jugular bulb, and decide the best way to
diagnose them when they are suspected. We will explain our experience
and a literature reviewed in relation to the way of presenting hemorrhage of
the jugular bulb. Case report: It is a 45 year old male that came unexpected
bleeding in the jugular bulb during a stapedectomy. Discussion: The jugular
bulb anomalies are usually asymptomatic, although sometimes they can
manifest with tinnitus and hearing loss. When you suspect the presence of a
high bulb in the middle ear, he main exploration is the high resolution TC
scan of, which allows us to know its location and whether or not it is
dehiscent. If during the -otological surgery surprised a massive venous
bleeding, compression with gauze or absorbable material is usually
sufficient to stop the bleeding. Conclusion: Anomalies of the jugular bulb
may go unnoticed before the surgery. If they suspect, must diagnose to
avoid injuring the bulb and cause unexpected and heavy bleeding which
although alarming, is controlled regularly well.

Keywords Jugular veins; temporal bone; hemorrhage; ear, middle; otologic surgical
procedures; tinnitus.

Introduccion

La lesion del golfo de la yugular es excepcional, con muy pocos casos
descritos en la literatura, por lo que resulta imposible establecer su incidencia.
Es la primera vez en los ultimos 30 afios, que sufrimos esta complicacion en
nuestro hospital, donde la cirugia otologica es habitual. ElI primer caso
publicado es el de Page en 1914, quien describe la aparicion de una
hemorragia masiva en un lactante de 10 meses al realizar una miringotomia
por otitis media aguda. Aunque el sangrado se control6 mediante compresion
con gasa, el nifio murié por trombosis del seno lateral [1].

Recuerdo anatémico [2]:
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El bulbo o golfo de la yugular constituye la conexion entre el seno lateral o
sigmoide y la vena yugular interna (que empieza en el agujero rasgado
posterior o foramen yugularis). Se aloja en la fosa yugular, que es una
depresion redondeada, excavada en el borde posterior del pefiasco, debajo de
la piramide petrosa (figura 1).

FORAMEN YUGULAR

) SENO LATERAL

Figura 1: El bulbo o golfo de la yugular constituye la conexion entre el seno lateral o sigmoide
y la vena yugular interna (que empieza en el agujero rasgado posterior o foramen yugularis).
El bulbo se aloja en la fosa yugular, que es una depresion redondeada, excavada en el borde
posterior del pefiasco, debajo de la piramide petrosa.

El foramen yugular normal se encuentra - separado de la cavidad timpanica por
una capa de hueso, denominada hipotimpano y generalmente horadada de
celdillas. El bulbo de la yugular-es una estructura dinAmica, no presente al
nacimiento, que se desarrolla a partir de los 2 afios y se estabiliza en la edad
adulta [3], por lo que se sugiere que sus anomalias son adquiridas y pueden
progresar en el tiempo. Aunque variable segun los sujetos, tiene unas
dimensiones aproximadas de 15 mm de ancho y 20 mm de alto. En el 75% de
la poblacion, los senos durales, la vena yugular interna y el bulbo son mas
anchos en el lado derecho. La extremidad superior del bulbo es redondeada,
pudiendo aplanarse si la cupula es baja o adoptar aspecto cénico si es alta.
Segun las descripciones de Graham [4], cuando el seno sigmoide es posterior
y alejado en la mastoides, el bulbo es casi una continuaciéon directa y su
cupula es baja, pero cuando el seno es anterior, hace una curva abrupta hacia
arriba, hacia la fosa yugular y el bulbo se presenta con una cupula elevada
(figura 2). La posicion y forma del bulbo no estan siempre relacionadas con la
neumatizacion de la mastoides [5] (aunque una mastoides poco neumatizada
tiende a tener un bulbo mas alto) sino con la posicion del seno lateral [4-6]. En
aguellos huesos temporales con escasa 0 ausente neumatizacion
perilaberintica, la distancia del conducto auditivo externo (CAE) al seno
sigmoide es mas corta [3].

En el bulbo, ademas del seno lateral, también desemboca en su pared anterior
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el seno petroso inferior.

Figura 2: En condiciones normales (imagen superior), el seno lateral (L) forma una suave
curva en forma de “S” hasta el bulbo (B) y la vena yugular (Y). En ocasiones (imagen inferior),
el seno lateral desciende verticalmente y el bulbo de la yugular asciende en angulo agudo,
adoptando una posicién mas elevada (Modificado de Graham, 1977).

Como otras estructuras vasculares, el bulbo de la yugular puede mostrar
distintas variaciones: alto, dehiscente o0 con diverticulos (prolongaciones
anormales del bulbo).

El bulbo yugular alto (high jugular bulb (HJB) en inglés) ha sido también
referido en la literatura como, protrusion-del bulbo de la yugular, bulbo yugular
aberrante o megabulbo yugular [7]. Un bulbo alto puede situarse medial (hacia
el endocraneo) o lateral a la coOclea, siendo la situacion medial la mas
frecuente. En el crecimiento medial establece una estrecha relacion con el
conducto auditivo interno (CAI) y el conducto endolinfatico y en el lateral
protruye en el mesotimpano. Hay una mayor incidencia en pacientes con
acondroplasia, enfermedad de Paget y otosclerosis [8, 9].

La definicion de un bulbo yugular elevado varia segun diferentes criterios y
dependiendo de cual se adopte, la incidencia se modifica. Se considera alto en
las siguientes circunstancias (figura. 3):

e Cuando el vértice del bulbo supera el anulus timpanico o esta a nivel de
la vuelta basal de la coclea o de la ventana redonda.
e Siesté por encima del suelo del CAE.
e Cuando la distancia vertical a la pared inferior del CAI es inferior a 2
mm.
e Siesta por encima del acueducto coclear.
En general, un bulbo alto en posicion medial (figura 3), se define en relacién al
CAIl. Si lo consideramos alto cuando estda a 2 mm del suelo del CAl,
encontramos esta situacién en el 63% de individuos mayores de 6 afios y en
un 7,3% llega a alcanzar el nivel del CAIl [10]. Puede lesionar el acueducto
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vestibular, la porcién vertical del nervio facial y el conducto semicircular
posterior [9].

/

Figura 3: Imagen superior: seccion coronal del hueso temporal. En este caso, el bulbo de la
yugular (A) estéd elevado medialmente, relaciondndose con el conducto auditivo interno (B), el
conducto semicircular posterior (C)y el oido medio (D). Imagen inferior: vista medial de la
pirdmide petrosa. Se muestran las relaciones del bulbo de la yugular (A) con el conducto
auditivo interno (B), el conducto semicircular posterior (C), el nervio facial (D) y el seno lateral
(E). (Modificado de Graham, 1977).

El bulbo yugular alto de posicion lateral a la cOclea, afecta a la anatomia del
oido medio y ocasionalmente a la del conducto auditivo externo, refiriéndose
sus limites a los del oido medio, incluyendo el anulus timpénico. Es alto, si
supera el sulcus timpanico o protruye en el espacio aéreo del oido medio
(siendo en estos casos también referencias de altura, la ventana redonda, la
espira basal de la céclea y el conducto semicircular horizontal), con una
incidencia variable entre 3,5y 7% de individuos [10].

Se desconocen las causas que pueden originar estas anomalias, pero como
en el sistema arterial, se supone que la turbulencia y el incremento del flujo,
secundario a las curvaturas que experimentan el seno lateral y el bulbo,
podrian ser factores favorecedores [3, 11].

Otras anomalias vasculares del hueso temporal son la dehiscencia de la
carétida interna y la localizacion anterior del seno sigmoide [12].

Descripcion

Varén de 45 afos diagnosticado de otosclerosis bilateral, operado sin
incidentes de estapedectomia izquierda que ingresa para ser intervenido del
oido derecho. Durante la cirugia por via transmeatal, al elevar el colgajo
timpano meatal en su porcion posteroinferior se produce una inesperada
hemorragia, con abundante salida de sangre venosa a través del espéculo
otico, que nos imposibilita visualizar la caja timpanica. Recurrimos a la
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aspiracion con cénula gruesa hasta poder localizar el area de sangrado, que
se cohibe mediante compresion con gasa de borde. Para un mejor control
quirdrgico, se realiza un abordaje retroauricular y tras retirar la gasa, se
controla finalmente el sangrado con surgicel® fibrilar. Se comprueba entonces
que se trata de un bulbo yugular alto y dehiscente en contacto con la
membrana timpanica. El paciente no presentd complicaciones en el
postoperatorio inmediato, retirandose el taponamiento a los 8 dias, quedando
con la secuela de una perforacion residual (figura 4).

DEHISCENCIA DEL GOLFO DE LA YUGULAR

Figura 4: Imagenes superiores: representacion esquemaética de un golfo de yugular alto y
dehiscente. En la imagen superior izquierda se conserva una fina cortical 6sea cubriendo el
bulbo de yugular que protruye en el oido medio (se trataria de un bulbo alto de la yugular). En
la imagen superior derecha, el bulbo protruye directamente en el oido medio (asterisco), sin
proteccion 6sea (dehiscencia del bulbo).

Iméagenes inferiores: correspondientes a nuestro paciente. En la imagen inferior derecha, TC,
seccién coronal de hueso temporal en el postoperatorio. El oido medio y externo estan
ocupados por el taponamiento 6ético, apreciandose la colocacion de la prétesis en ventana oval
(flecha larga) y la dehiscencia del golfo de la yugular (flecha corta). En la imagen inferior
izquierda, otoscopia del paciente a los 3 meses de la cirugia. A través de una perforaciéon
central en el timpano derecho se identifica la protrusiéon en el oido medio del bulbo de la
yugular (flecha).

Discusién

La presencia de un bulbo lateral alto, localizado por encima del anulus
timpanico o protruyendo en el espacio del oido medio es relativamente
frecuente, encontrandose entre el 3.5 al 7% de los individuos [10, 13],
predominando en el lado derecho en el 70% de los casos.

La dehiscencia del golfo de la yugular se define como una falta de hueso sobre
el bulbo yugular (figura 4), lo que acontece en un 1-7% de alteraciones del
bulbo que afectan el oido medio [5, 10, 11, 13]. Aunque discutible, parece que
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también predomina en el lado derecho, sin diferencias en cuanto al sexo y
pudiéndose presentar en cualquier rango de edad [9, 11, 13]. En el caso
clinico expuesto la localizacion era derecha, siendo normal el bulbo yugular
izquierdo.

Las anomalias del golfo de la yugular son generalmente asintomaticas y como
consecuencia, un bulbo alto suele encontrarse, como en nuestro paciente,
directamente en el acto quirargico. Si disponemos de una prueba de imagen
debemos buscar este tipo de alteraciones, porque en general el area del bulbo
de la yugular no suele despertar el interés del radidlogo y del ORL, més
pendientes del colesteatoma, nervio facial, posicion del seno sigmoide, tegmen
tympani, cadena osicular y conductos semicirculares [12].

A veces un bulbo alto y dehiscente, puede producir un discreto sangrado
espontaneo, pero lo habitual en los casos asintomaticos es la aparicion de un
sangrado masivo al realizar una cirugia de oido medio [14]. Es fundamental,
que antes de efectuar una miringotomia, inspeccionemos el timpano en busca
de imagenes sospechosas, pues las consecuencias pueden ser desastrosas
[12]. Habitualmente el sangrado se produce al elevar el colgajo timpano
meatal y recomendamos la lectura del caso presentado por Vergés LLardent y
Roca [15] porque su detallada descripcion reproduce paso a paso los hechos
gue acontecieron en la cirugia de nuestro paciente.

En ocasiones, puede haber signos sospechosos en la otoscopia o dar
sintomas de hipoacusia [7, 14] o zumbidos [16]. En estos casos es
fundamental adelantar el diagnéstico a la cirugia.

Cuando a través de un timpano integro se adivina una formacién azulada en la
region postero-inferior, sobre todo en decubito (por el relleno del sistema
venoso), tendremos que diferenciar una lesion vascular de otros tumores [11].
Tanto la TC como la RM son procedimientos utiles para diagnosticar la
naturaleza de la lesion del oido medio. La TC de alta resolucion es la
exploracién fundamental [11], permitiendo definir diferentes caracteristicas del
bulbo yugular, incluyendo la integridad de su cubierta 6sea y las relaciones
con otras estructuras del oido medio e interno, asi como su extension (figuras
3 y 4). El diagnéstico diferencial incluye neoplasias como el paraganglioma,
rabdomiosarcoma, hemangioma, coristoma y hamartoma; y otras alteraciones
no neoplésicas, como una arteria caroétida interna aberrante, un granuloma de
colesterol, una arteria estapedial persistente, un hemotimpano, y la
hematopoyesis extramedular [2, 10].

Un bulbo alto y dehiscente en el oido medio puede asociar acufenos o
hipoacusia de transmision, por contacto con la membrana timpanica, con la
cadena osicular o por oclusion de la ventana redonda [7, 10, 16]. El zumbido, a
veces pulsétil, relacionado con el flujo turbulento del sistema venoso, permite
ser diferenciado de otros acufenos vasculares si cede cuando se comprime
manualmente en el cuello la vena yugular interna ipsilateral, y en ocasiones al
girar la cabeza hacia el oido afecto. El ejercicio fisico o el estrés suelen
incrementar su intensidad y puede llegar a tener la suficiente como para
poderse auscultar. Con frecuencia los acufenos venosos aparecen y
desaparecen espontaneamente, incluso tras un periodo de afios [8].

También se ha descrito alglin caso de hipoacusia neurosensorial en un bulbo
alto de localizacion medial, por compromiso con el CAIl y el acueducto
vestibular, pudiendo conducir incluso al desarrollo de un hydrops endolinfatico

230



Rev. Soc. Otorrinolaringol. Castilla Leon Cantab. La Rioja 2014 Nov. 5 (27): 224-232

Sangrado del bulbo de la yugular en la cirugia de oido medio. Caso clinico Tavarez-Rodriguez JJ et al.

con la presencia de vértigo [13] (figura 3).

En el 28% de pacientes con bulbo yugular elevado se asocia una carétida
interna dehiscente y en estos casos se debe tener especial precaucién en la
cirugia del oido medio, especialmente en los alrededores del orificio tubarico
[12]. Segln su posicion, un bulbo yugular elevado puede también causar
complicaciones en otros abordajes quirargicos en otologia. La via
translaberintica o suboccipital del CAl se muestra a veces comprometida por
un bulbo elevado medialmente [17]. También se han descrito complicaciones
en la cirugia del saco endolinfatico (figura 3).

Las estrategias de tratamiento en un bulbo yugular alto y dehiscente incluyen
observacion, descompresion, embolizacion endovascular, y ligadura [11]. En
caso de abordaje quirargico se aconseja la via retroauricular para tener un
mayor dominio del campo [14]. En el paciente referido, fue la via que
adoptamos una vez producida la hemorragia, para conseguir un mejor acceso.
Cuando durante la cirugia otologica aparece un sangrado masivo, se debe
descender la cabeza del paciente por debajo de la altura del corazoén, para
evitar el embolismo aéreo y realizar una compresion con gasa o material
absorbible (surgicel® o gelfoam®) [12, 18-19]. Con este proceder, en
ocasiones se consigue finalizar el procedimiento inicial (figura 4), aunque lo
mas frecuente es que se deba posponer tras conseguir la hemostasia. Hay
quien aconseja, una vez realizada la hemostasia, cubrir el bulbo con un
fragmento de cartilago [14] o de cortical mastoidea. Si el sangrado no cesara
mediante este procedimiento, se podria intentar realizar una embolizacion
endovascular [11]. En casos sintomaticos (hipoacusia o zumbidos) o si la
cirugia resultara imposibilitada, se han ideado diferentes técnicas quirirgicas
para procurar solucionar el problema [7, 17, 20].

Conclusiones

La lesion del bulbo de la yugular es muy infrecuente y no se tiene
generalmente en cuenta, pero puede presentarse en procedimientos tan
cotidianos como una miringotomia, desencadenando una importante
morbilidad. Si se dispone de una TC preoperatoria, tanto el ORL como el
radidlogo deben buscar estas posibles anomalias. La hemorragia que
desencadena su traumatismo, inesperada y muy abundante, provoca una
importante reaccion de alarma. Si suponemos la causa del sangrado por el
tipo, localizacion y mecanismo desencadenante, tanto nuestra experiencia
como la bibliografia consultada avalan que en la mayoria de casos, puede
controlarse mediante compresion, pudiendo incluso, en ocasiones, seguir con
la intervencion programada.
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