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INTROOUÇAO 

Oe>pois de dérodos de d iminuição d o 
incidênc:io do tube rculose, o número de casos 
nos países desenvolvidos tem aumentado. 

Ape$0r do bac ilo do tuberculose ofector 
prlnclplomente o pulmão, 15 o 30% dos co:;os 
apresentam um roco extropulmonor. 

Felizmente , o infecção TB no 6reo ORL, ex­
ceptuondo o escrófulo. é todavia infreque nte. 

A otite médio tuberculoso (TMOI é octuo~ 
me.nle umo entidade roto nos poises dese~ 
volvidos. 

$.''"'"""" 011 • Cnrr;o c..~todd; 
lo6Qop lul Un_,...,no M SdOfi;J- t'IC)Cirh1,1 

Ex1ste conarovéfSio o respeito do via de co­
municoçõo. 

A loira de especificidad e e a cronioidacle 
do suo sinlomotok>gia. o baixo indica d a SUl-' 
peito e o necessidad e de exames microbioiO. 
gicos especifica s tornam dificil o seu diognôsti· 
c:o. 

O conhecimento desta doença é importante 
e deve-se ter em conto no diagnóstico d iferen­
cial dos infecçõe.s crônicas do ouvido médio, 
poro assim estabelecer um róp•do tratamento 
que P'""'na as complic:oçoes e a realizaçaa de 
uma cirurgia des.neces.sôrio. 
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CASO CÚNICO 

Mulher de 72 anos de idade, com antece­
dentes de DM tipo 2, HTA e história de otorreio 
crônico e hipoocuslo do ouvido direito. 

Recorre às urgências por um quadro de 
ororreio direito com um mês de evolução, 
complicado MS três dios anteriores por nóu­
~os e de5equ1librio progre"Ssivo com desvio 
para a direito, febre a cefo leio hemicroneano 
direito . 

Nõo refere perda auditivo recente ou 
ocufenos. A exploração olológico evidencio-se 
otorreio no ouvido diretto. com umo FOimoçõo 
polip6ide qw erosiono o quadrante timpónico 
po.ster<>Superior, e o tímpano esquerdo otrófico 
e retraído. 

À exploroeõo vestíbulo, aprecio-se um sin· 
drome harmônico defiçitório direito coon 
nistogmo do terceiro grau. 

A TAC mos!Yo um preenchimeniO do coixo 
do tímpano e mostôode por tecidos mole•, com 
dre$truição ossiculor. 

Com o d iogn6slico de otite médio crônico 
complicado com labirintite supurado, o pocien· 
te e .iubmilido o rrotomento cirúrgico, reoli.ton­
do-se Mostoidectomio Rodícol direiiO. 

Durante o internamento, fez·se o diognóstl­
co de e$Cobiose, tendo recebido troromento e$-­
pecifico. 

Nos controlas pós-opera tórios persiste a 
otorreio, Opê$Or do tratamento ontibi6tico tôpi'" 
co e geral, objectivondo-se no oloscopio uma 
covkfode com mucosa inflamatório e supuro­
çào fétido, com uma formação polip6ide pu~ 
s6til, sem variação com os movimentos re'Spi­
rot6rios ou com o compressão corotldeo. 

O estudo mediante RMN evidencio o 
preenchimento do cavidade mostoideio por 
kK:ido de corocteristicos ínRomotórios, sem ou­
~os dados de íntereue. 

A oudiometrio tonal limiar com mascaro­
menta convencional, mostro uma cofose direito 
e umo hipoocúsio nourossensoriol osquerdo 
ligeiro com quedo nos frequêncios ogudos. 

As provas col6rícos com estimulação móxi­
mo com águo frio o I $'lC demonstram uma 
arreflcxia do oovido direito. O estudo elec.tr<> 
miogrófico do VIl por croneono é normol. 

Esta sitvoção prolongou-se durante 4 meses, 
sem ohoroções no sintomotologia ou no axplo­
roçõo. 

Sohcilorom-se culturas poro boctirios e 
micoboctitrios, ten<Jo..e desenvolvido Co<yne­
boctorium sp. No coloroçõo de Zielh-Neolsen 
noo se observaram micoboctérios, ficondo 
pendente o cultura em meio específico. 

Numa nova TAC comprovou·se o existência 
de umo cavidade lítico o nível do• células peri­
lob~ri ntíticos quê comunicovo com o fundo do 
CAl direito, com des~uição do face interno do 
lobiri nlo e da cócleo e com uma osteoconden· 
soção reoctivo de parede po•le<ior do CAl, 
compatível com uma tumoroçoo agressivo 
(Figuro 1 ). 

rtOUU 1. aMAGIM DI TA( U tAt IM OUf SI O.S(ttYA 
UMA CA\IIDAM tincA A Nfvl1. DAS d U.U.S POUIItiHnCA.S 

I QUI COMUNKA COM O rONDO DO <AI Dlltm O, 
COM OUTRUfÇAO DA JACI INTutNA 00 I.At!IINTO 

I DA CÓCLIA I COM. UMA OSTlOCONt>fNSAÇAO IUACTIVA 
DA PARIOl POI TIItOR DO CAl. 

A RMN mostrou um aumento do tomonho 
do CAl direito com hipercoptoçõo de con­
trasto, que se estende oté à códea,~ compotivel 
com um neurinomo molígno (Figuro 2), 
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fiGURA 2. &MAGIM DllltMN AXIAL IN TI 
COM GADOliNIO IM 0\111 W MOSntA 

UM AUMlNTO DE: TAMANHO DO CAl l)tiUirO. 

O estudo orteriográfico dos eixa. coroticle­
os e verlelxols descartou o ex•stôncto de neo­
VOKulorizoções, compressões extrínsecos ou 
desvios vasculares sig nificativos. 

Com o suspeita diogn6s~co de uma petro­
sito específico ou de uma tumotooõo agressivo 
lneurlnoma maligna) propôHe um tratamento 
antibiótico com omoxidlino.clovulômico p .o. e 
ciproAoxocino tópico. 

Apôs um més ele cull\lto de micoboctêrios, 
aprectou-se o crescimenlo de Mycobocterium 
tvberculosis. 

A pocienle é ovoliacla pelo Setviço de Mi>­
d lcino Interno poro descartar focos primários 
ele tuberculose. 

A provo de Montoux foi poSitivo às AS ho­
ras; a coloração para BAAR de expe<:toroçào 
e urino foram negativas; os rodfogrofios de 
tórax e abclómen não mostraram dadas de 
interesse. 

Depois de dois meses de observação, os 
culturas de micoboclêrias de expeciO<açào e 
urino forom negativos. 

lniciou.se terapêutico com Rifompicino , 
l10niazido e Pirozioomida 2 mo"'s e Rifompici· 
no e l~niozido 4 mese~, conseguindo-se o me-­
lhoria clínica do paciente. 

DISCUSSÃO 

A primeira descrição de uma tuberculose do 
rochedo remonto ao século XVIII, mos é Eschle' 
em 1883, um ano depois de Koch ler identifl. 
codo o micoboctério, quem isolo o pr.meiro 
bacilo numa lesão do ouvido. 

A vetdodeiro 1ncidência do TOM, ainda que 
dificil de estabelecer, esfim<rse em menos de 
0.1% dos otites crónicas nos paises desenvolvi­
do$' J •. 

Têm sido proposta~ vário~ vias de contomi· 
noçào1 so bo•'l'l que o .suo importância é contro­
verso6·' 1· • : 

por via hematogéneo a partir de um foco 
prim6rio 6 distõncia; 
através do trompa de Eustáquio desde um 
foca tuberculoso ou 
pot reRuxo d irecto. como oconto com o 
Mycaboclelivm bavis opós a ingeslào de 
leite não pasteurizado; 
ov por meio do cana) auditivo externo em 
ouvidos com uma infecção crónico prévio . 

Portanto, a tuberculose do ouvido médio po-
de clossificoNe como : 

secund6rio, por tron5mis.sõo por via h• 
matogênea ou IIJbórico a partir de um loca 
IIJberculoso à distância, geralmente pu~ 
monor; 
ou primória ou isolado, sem outra foco 
tuberculoso potente, postulando-se, neste 
caso, como partos ele entrada de infecçõo 
o vio tub6rH:o ou o canal ovditivo extemo' 9• 

No nosso coso não se observou outro foco 
tuberculosa. pela que foi catalogado como 
primórío . Ao exl:;lir yma otite médio cr6n1co 
prévio , inFerimos que o via de contaminação 
teró sido o canal auditivo ex!emo. 

Clo$.$icomeme COrl$iderovo--Je que o presen­
ça de uma atO«ela indolor, com múltiplos per· 
furoçõe.s limpõnicos, granuloçõe.s exuberan­
tes, perda auditivo grave precoce e necrose ós­
seo eram sugestivos de TOM"', mo.s o publi~ 

------------------------------------------------ 173---



F BfNITO GONZÁlfl. J. SEr-fiO GONZÁlfl. .1M SêRRAOIUA LOI'EZ, 
f C05CARÓN w.NCO A. DEl c:».zo ÁI.VAAfZ 

coçõo de séries amplas recentes Iom refutado 
estes ochados5.7·•· '. 

A otorreio é o sinal mais con~tonte• 6• 
1
· ' de 

quantidade muito vori·ável e resbtento aos 
tratamentos habituais. 

A otolgio é frequente e opreseni<>'se em 30 
o 65% dos cosas'· '· " . 

r.,.,. sugerido como causo do dor o pre>­
sõo do tecido de granulação no interior do 
mostoíde ou o presença de uma svperinfecç:õo 
bocteriona" . 

O aspecto otoscópico é vodovel. As tipícos 
perfuroçõe> múltiplos são raros, Incluindo no 
estadia inicial do doenço11

• 

Geralmente observo-se uma perfuroçõo tim· 
põnica único central, ov mesmo marginal, que 
deixo vet uma mucosa gronulomoloso pólido 
abundante• •. 

Àl vezes pode llpre.;ior·se um timpono 
espessado e hipe<émico integro •. 

Poro Yoniv' um cabo de martelo de aspecto 
desnudado ó quase polognom6nico. 

A hipoocú>io, >e bem que é um dado cons· 
tonto, vario segundo o estadia evolutivo, po­
dendo observar-se surdez de lronsmiuõo, mis-. 
to ou neurossensorial, de intensidade modero· 
do o grave, ou mesmo cofose1· • 0 ''. 

A porolisio fociol é o complicoçõo moi• &.,. 
quente, em I 5 o 39% do> cosas .. ". sendo su­
perio< ó eoconlrodo noutro ~po de oõtes cr6nicxu 

A presença de um síndrome labiríntico 
ocorre em a té um quarto dos cosO$ e deve-nos 
fazer levantar o suspeito perante todos os otites 
crônicos não colesteomotos.os'•. 

A nosso pociento desenvolveu um sind,ome 
vestibular que acabou numa orreflexio vestibu· 
lar deue ouvido, se bem que o presença de 
uma história de otorreia crônica nos sugeriu 
em primeira instância o existência de um 
colostoolomo. 

A suo ouocioçõo com uma porol;sto fociol. 
ainda que menos frequente~ é muito coroderis.­
tico•. 
Ou~os complicações como 6>tulo> re~oouricu· 

la res, mostoidile agudo ou petrosite são raros. 

O diognó>tico, dado o baixo índice de >u>­
peita e o pouco especificidade dos exames 
clínicos e rodiol6gicos, passa despercebido em 
estod ias iniciais. 

lnclusivamente em certos ocasiões, como SIJo 

cede no nosso coso e no literatura (20 de 22 
pacientes no série de Windle-Toylor, 18 do 32 
no de Yoniv e em 4 do> 5 do de Robemon), o 
diognó>tico e>tobelece-se depois de se ler reoló­
zado um acto cirúrgico. 

A presença de um contexto tuberculoso fa­
vorece o >uo suspeito, se bem que 40 o 50% 
dos pacientes com TOM podem não ler evidên­
cia de TB em nenhum outro lugar•). 17

• 

Só o onóli•o bacteriológico e/ou onotomO< 
potológJco nos dõo uma prova diagnóstico, 
podendo-se, no ontonlo. instaurar umo provo 
terapêutico .. oindo q~Je 01 exames Sê;am nego· 
tivos, se existir umo forte suspeita clínico•. 

O exame mkrosc6pico com o coloroçõo de 
Zhie~Neelsen OtJ Auromina é raramente po.s•h· 
vo e o cuhvro em meio especifico de Lõwestoin .. 
.Jensen é positivo em menos do metade dos 
casos' ·'· •1. ' ". 

Esta baixo sensibilidade atribui-se ô pre>enço 
de outros microorganismo s, principalmente Pro­
teu> mirobilfis, Slap/tilococcus oureus, Psf!UdO< 
mono oeruginoso, Klebsieilo pnevmonioe", ou ó 
utilizoçõo do trooomentos t6picos com efeilo ontó­
tuberculostótico, como os ominoglicosideo>. 

Poro alguns autores o esludo ono~l<> 
lógico parece o mais fióve f6 1 a.. 

O tratamento do TOM o\ essencialmente 
médico e não difere do tratamento cló,.lco do 
tuberculoseo.. 16• 

Uma vez lnstltuldo, o otorreio cesolve-se em 
2 meses, com uma variação de 1 o 5 meses, 
obse.rvondo-s.a ós vezc5 o encerramento espon­
lôneo do membrana timpônic:o" 17

• 

A roprdoz do Inicio do tratamento melhoro 
o prognó>lico do recuperação do paralisia 
facial. mos tem um efeito mais imprevisível no 
surdez neurouensoriot~. 

O tratamento cirúrgico está apenas indica· 
do em situações muito particulares no OtSenal 
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terapêutico do TOM. No entanto, no moiorio 
das vezes o diagnóstico nõo se foz antes do 
Intervenção. 

Achados cirúrgicos pouco usuais devem ser 
&istematicomenle remitidos poro estudo onot<> 
mopolológico e microbiológico. Os froco.sos da 
cirurgia prévio (alterações da cicattizoçâo, deis­
cêncios da sutura, froco..a da enxeno timpõni­
co) devem bar-nos o pe!UOr nesta polologio ... 

CO NCLUSÕES 

A orite média tuberculo1o ó uma patologia 
pooco frequente, com um quodro clinico muito 
variável e sem sinais específicos. 

2 0> dadas que nos devem fazer suspeitar do 
umo etiologia ruberculoso numa otite médio 
crônico sõo: 

o) antes de qualquer octo cirúrgico: 
uma otoneio crónico com oo sem olalgio 
resistente oo tratamento, uma otosoopio 
sugestivo, um .síndrome labiríntico prec~ 
ce e uma paralisia facial: 
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