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RESUMO

Introdugdo: O pneumolabirinto é uma entidade muito rara,
cujo diagnostico é estabelecido pela presenga de ar no
vestibulo, canais semicirculares e/ou coclea. Representa um
sinal radioldgico de fistula perilinfatica. Provavelmente pela
sua raridade, ndo existem protocolos de tratamento para esta
entidade.

Métodos e materiais: Apresentagao de dois casos clinicos de
pneumolabirinto de origem traumatica. Revisdo da literatura
com base nos motores de busca da PubMed e Google
Académico, com recurso as palavras-chave “pneumolabirinth”,
“pneumocochlea” e “pneumovestibule”.

Resultados: Os dois casos apresentados foram submetidos
a tratamento médico exclusivo, tendo-se verificado uma
evolugdo clinica favoravel. Os autores propem um protocolo
de diagnostico e tratamento para o pneumolabirinto de
etiologia traumatica.
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Conclusdo: Na maior parte dos casos de pneumolabirinto de
etiologia traumatica, a opgao inicial por tratamento médico
parece servalida. O protocolo proposto pelos autores pretende
uniformizar o tratamento do pneumolabirinto de etiologia
traumatica, com base na evidéncia cientifica existente.
Palavras-chave: Pneumolabirinto; Pneumovestibulo; Fistula
perilinfatica

ABSTRACT

Introduction: Pneumolabyrinth is an extremely rare entity. Its
diagnosis is made by the recognition of an air bubble in the
vestibule, semicircle canals and/or cochlea. It is a radiological
sign of perilymphatic fistula. Probably due to its rarity,
diagnosis and treatment protocols are lacking.

Methods and materials: Report of two cases of traumatic
pneumolabyrinth.  Literature review with search on
PubMed and Google Schoolar, with the following keywords:
“pneumolabirinth”, “pbneumocochlea” e “pneumovestibule”.
Results: Both case reports of pneumolabyrinth were treated
with medical treatment alone, with favorable results. The
authors propose a treatment protocol for diagnosis and
management of traumatic pneumolabyrinth.

Conclusion: In most cases of traumatic pneumolabyrinth, the
initial option for medical treatment seems to be valid. The
treatment guidelines proposed by the authors allows for the
uniformization of traumatic pneumolabyrinth treatment,
based on existing scientific evidence.

Keywords: Pneumolabyrinth; Pneumovestibule; Perilymphatic
Fistula

INTRODUCAO

O pneumolabirinto é definido pela presenca de ar ao
nivel do labirinto, podendo ser classificado, de acordo
com a localiza¢do do foco gasoso, em pneumovestibulo
(ar dentro do vestibulo ou canais semicirculares-CSC) e/
ou pneumocdclea (ar dentro da cdoclea).?

O diagndstico é realizado através de tomografia
computorizada (TC) de alta resolucdo dos ouvidos.? E
considerado um sinal radioldgico de fistula perilinfatica,
sendo a sua confirmacdo essencial, uma vez que tem
implicagBes no tratamento e progndstico.?

Pode ocorrer apods cirurgia otoldgica (implantacdo
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coclear, cirurgia estapédica), otite média crdnica
colesteatomatosa, tumor do ouvido médio,
barotraumatismo, altera¢des de pressdo com aumento
da pressdo intracraniana (ex: tosse, crise esternutatéria
ou levantamento de peso), apds traumatismo
cranioencefalico (TCE) com ou sem fratura do osso
temporal (incluindo fratura da platina do estribo) ou por
trauma direto do ouvido.*®

Nos casos de pneumolabirinto associado a traumatismo
cranioencefdlico geralmente existe fratura do osso
temporal concomitantemente.® A presenca de
pneumolabirinto sem fratura do osso temporal é
extremamente rara.’

O tratamento do pneumolabirinto de etiologia
traumdtica pode ser médico e/ou cirdrgico, ndo
existindo protocolos de atuagdo para o tratamento
desta entidade. Desta forma, o presente artigo tem os
seguintes objetivos: 1) apresentar dois casos clinicos de
pneumolabirinto de causa traumatica sem fratura do
osso temporal; 2) realizar a revisdo da literatura sobre
o tema; e 3) apresentar um algoritmo de abordagem
diagndstica e terapéutica.

MATERIAL E METODOS

Apresentacdo detalhada de dois casos clinicos
de pneumolabirinto de origem traumatica, com
apresentacdo clinica inicial, tratamento e evolugdo
clinica.

Revisdo da literatura, com pesquisa realizada na
PubMed e Google Académico, usando as palavras-
chave  “pneumolabyrinth”,  “pneumocochlea” e
“pneumovestibule”, de publicacdes até abril de 2021.
A criagdo do algoritmo de diagndstico e tratamento foi

FIGURA 1

realizado com base na revisdo da literatura.

CASOS CLINICOS

Caso clinico 1

Doente do sexo feminino, 9 anos de idade, avaliada no
servigo de urgéncia por otorragia e otalgia a esquerda,
associadas a episédio de vémito, apds introdugdo
de palito de madeira no canal auditivo externo
esquerdo, uma hora antes. A doente veio em cadeira
de rodas. Ao exame objetivo, identificou-se perfuragao
mesotimpanica punctiforme no quadrante pdstero-
superior do ouvido esquerdo, de origem traumatica.
Apresentava nistagmo horizonto-torsional grau 1
para a direita, teste de impulsdo cefdlica com sacada
de refixacdo a esquerda e sinal de fistula negativo. A
acumetria instrumental era compativel com surdez de
conducdo no ouvido esquerdo. Durante a observacao,
com o levante, teve novo episddio de vomito. Perante os
achados clinicos, foi pedida avaliagdo imagioldgica por
TAC dos ouvidos, que revelou a presenca de pequeno
foco gasoso no vestibulo esquerdo, na proximidade da
janela oval, sem luxagdo da cadeia ossicular ou fratura
do osso temporal (Fig. 1). A investigacdo audioldgica
revelou hipoacusia de condu¢do moderada no ouvido
esquerdo e limiares tonais normais no ouvido direito
(Fig. 2). Foi decidido internamento para tratamento
médico (profilaxia antibidtica com ceftriaxone 50mg/Kg/
dia, metilprednisolona 1mg/Kg/dia, aporte de oxigénio
a 2L/minuto por Oculos nasais e ondansetrom em
S0S), vigilancia clinica e audiogramas seriados. Foram
instituidas medidas conservadoras para diminui¢do da
pressao intracraniana e no ouvido interno (elevagdo da
cabeceira a 309, evicgdo de esforgos fisicos e evicgao

TC do ouvido esquerdo com presencga de pequeno foco gasoso no vestibulo esquerdo, na proximidade da janela oval, sem luxagdo
da cadeia ossicular ou fratura do osso temporal (seta azul indica a localizagdo do foco gasoso).
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FIGURA 2

Audiograma tonal com surdez de condugdo de grau moderado no ouvido esquerdo (ouvido do pneumolabirinto) e limiares tonais
dentro da normalidade no ouvido direito. O mesmo resultado foi obtido nos audiogramas realizados durante o internamento
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FIGURA 3
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Audiograma tonal 1 més apds o internamento revelou remissdo da surdez de condugdo do ouvido esquerdo.
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de manobras de valsalva). Por melhoria clinica, teve
alta ao 62 dia de internamento. Manteve seguimento
em consulta, verificando-se a resolucdo da surdez, com
encerramento da perfuragdo timpanica e do Rinne
audiométrico 1 més pds-internamento (Fig. 3).

Caso clinico 2

Doente do sexo masculino, 68 anos de idade, avaliado
no servico de urgéncia apds traumatismo craniofacial
por queda da prépria altura. A TC cranioencefalica e
maxilo-facial revelaram hematomas epicraniano frontal
e subdural interhemisférico de pequenas dimensdes,
multiplas fraturas da piramide nasal, laminas
papiraceas e parede lateral do seio maxilar direito. A
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avaliacdo do doente foi multidisciplinar em conjunto
com a Neurocirurgia e Cirurgia Plastica. A colaboragdo
da Otorrinolaringologia foi solicitada por hipoacusia,
plenitude auricular e acufeno nao pulsatil a esquerda,
associados a vertigem rotatéria, com inicio apds o
traumatismo.

O doente veio transportado em maca, estava vigil
e colaborante, embora com discurso lentificado. A
otoscopia revelou sinais sugestivos de hemotimpano
a esquerda e suspeita de fistula de liquido
cefalorraquidiano a direita (preenchimento do ouvido
médio por liquido transltcido). Apresentava nistagmo
horizonto-torsional grau 3 para a direita, teste de
impulsdo cefdlica com sacada de refixacdo a esquerda.
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FIGURA 4

TC dos ouvidos com focos gasosos ao nivel do vestibulo e do CSC superior esquerdos (setas azuis), sem fratura do osso temporal
(Fig. Al e A2), preenchimento das caixas do timpano bilateralmente (Fig. A1, A2 e B), e trago de fratura no osso temporal com
deiscéncia do tégmen tympani no ouvido direito (Fig. B) (seta amarela).

Dado os achados ao exame objetivo, foi pedida TC dos
ouvidos, que revelou focos gasosos ao nivel do vestibulo
e do CSC superior esquerdos, sem fratura do osso
temporal (Fig. 4). A TC mostrou ainda preenchimento
das caixas do timpano bilateralmente e traco de
fratura no osso temporal a direita com deiscéncia do
tégmen tympani no ouvido direito (Fig. 4). A avaliagdo
audiolégica revelou no ouvido esquerdo uma surdez
mista de grau severo e, no ouvido direito, uma surdez
de grau moderado de conducdo até aos 2000Hz e mista
acima dessa frequéncia (Fig. 5).

Realizou tratamento médico (antibioterapia profilatica
com ceftriaxone 2g 12/12h, metilprednisolona 40 mg/
dia, beta-histina e ondansetrom em SOS) e medidas
conservadoras para diminui¢do da pressdo intracraniana
e no ouvido interno (elevagdo da cabeceira a 309,
eviccdo de esforgos fisicos e evicgdo de manobras de
valsalva). Ao longo do internamento, verificou-se uma

FIGURA 5

melhoria dos sintomas, tendo tido alta ao 62 dia de
internamento. Realizou audiograma de reavalia¢do, que
mostrou uma melhoria auditiva significativa (Fig. 6).
Pelo impacto da surdez na qualidade de vida do doente,
foi proposta reabilitagdo auditiva no ouvido esquerdo
com protese auditiva digital.

Por suspeita de meningocelo com fistula de liquido

cefalorraquidiano no ouvido direito, foi pedida
ressonancia magnética de ouvidos que despistou essa
hipdtese. O doente manteve seguimento em consulta de
Otorrinolaringologia, com resolucdo do preenchimento
da caixa do timpano bilateralmente.

Audiograma tonal inicial revelou surdez mista de grau severo a esquerda (ouvido do pneumolabirinto) e surdez de grau moderado,
de condugdo até aos 2000Hz e mista acima dessa frequéncia, a direita.
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FIGURA 6

Os audiogramas tonais seriados mostraram uma melhoria significativa da audi¢do nos dois ouvidos, para surdez neurossensorial
de grau moderado a esquerda (ouvido do pneumolabirinto) e para surdez de grau ligeiro, mista até aos 1000Hz e neurossensorial

acima dessa frequéncia, a direita.
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DISCUSSAO

O pneumolabirinto de etiologia traumatica é uma
entidade plenamente estabelecida. No entanto,
devido a raridade, o seu conhecimento necessita de
ser aprofundado e torna-se necessdria a criagdo de
protocolos de atuacdo.

Os sintomas podem categorizar-se em dois tipos,
podendo ocorrer simultdnea ou isoladamente: sintomas
auditivos, como surdez subita ou flutuante, plenitude
auricular e acufenos; e sintomas vestibulares, como
vertigem e desequilibrio.®

Clinicamente, a presenca de sinal de fistula positivo
(nistagmo desencadeado por alteragGes de pressdo no
canal auditivo externo ipsilateral) e/ou de fendmeno
de Tulio (nistagmo ou vertigem apds exposicdo
sonora a sons de elevada intensidade) apontam para
o diagndstico de fistula perilinfatica, mas tém baixa
sensibilidade e especificidade.®

O diagndstico de pneumolabirinto é realizado com
recurso a TC de alta resolugdo dos ouvidos. As bolhas
de ar no vestibulo e nos CSC podem ser facilmente
identificadas, enquanto ao nivel da cdclea estas podem
ser confundidas com a sua densidade normal. Esta
dificuldade diagndstica ocorre devido as reduzidas
dimensdes das estruturas cocleares.*

Além do pneumolabirinto, o TCE pode causar outras
alteracGes ao nivel do ouvido, tais como fratura do
0sso temporal ou desarticulacdo da cadeia ossicular.
Para evitar o atraso ou subdiagnéstico de alteragGes
vestibulo-cocleares, e as suas consequéncias, alguns
autores defendem a pesquisa sistematica dos cortes
de ouvido em todos os doentes com TCE, idealmente
através de realizagdo simultanea de TC cranioencefalica
e TC de ouvidos.”

A ressonancia magnética, por oposi¢cdo, ndo é um bom
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exame para o diagndstico de pneumolabirinto, uma vez
gue ndo permite acorretaidentificacdodearnolabirinto.
A avaliacdo audioldgica com audiogramas tonais e
vocais é fundamental para avaliagdo de eventual perda
auditiva inicial, mas também no seguimento do doente.
Ndo existe nenhum padrdo audiométrico caracteristico
de fistula perilinfatica, mas a surdez neurossensorial
flutuante é sugestiva.® A avaliacdo vestibular ndo é
realizada por rotina, mas pode ser util na presenga de
um audiograma normal.®

Embora a fisiopatologia dos sintomas auditivos no
pneumolabirinto ndo seja totalmente compreendida,
existem vdrias teorias propostas. Em primeiro lugar,
a presenca de bolhas de ar ao nivel da cdclea pode
afetar a propagacdo da onda viajante. Estudos em
modelos animais mostraram que as localizagdes das
bolhas de ar ao nivel da cdclea influenciavam o grau
de perda auditiva e a probabilidade de recuperacdo
auditiva. Se as bolhas de ar estiverem posicionadas
ao nivel da rampa vestibular, verifica-se um maior
impacto em termos de grau de perda auditiva e
frequentemente uma perda auditiva irreversivel.
Histologicamente, o colapso da membrana de Reissner
poderia estar relacionado com a irreversibilidade da
lesdo coclear.® A presenca de ar na rampa timpénica
estaria associada a menor perda auditiva, sendo esta
frequentemente reversivel apds a eliminagdo das
bolhas de ar.>® Em segundo lugar, e particularmente
nos casos de pneumolabirinto de etiologia traumatica,
a propria hemorragia no labirinto poderia levar a surdez
neurossensorial. Esta hipotese baseia-se num estudo
publicado por Ryu e colaboradores, com modelos
animais submetidos a cocleostomia com ou sem injecdo
de sangue intracoclear.’! Neste estudo, verificou-se um
aumento marcado dos pardametros inflamatoérios e de
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fibrose intracoclear, bem como diminui¢do da acuidade
auditiva, nos ouvidos submetidos a cocleostomia com
injecdo de sangue intracoclear, quando comparado
com os ouvidos submetidos apenas a cocleostomia.'* A
ultima teoria é que uma possivel disrupgao do labirinto
membranoso, poderia eventualmente levar a alteragGes
idnicas ao nivel da céclea, com impacto em termos da

Mecanismos fisiopatoldgicos propostos para a surdez

- Alteragdo da propogacdo da onda viajante devido a presenca
de bolhas de ar (reversivel)

- Hemorragia intracoclear --> Inflamag&o (reversivel)
e fibrose (irreversivel)

- Disrupgdo da arquitetura do labirinto membranoso
(irreversivel)

fisiologia auditiva.* No entanto, todas estas hipoteses
foram testadas apenas em modelos animais, nao
estando comprovadas em seres humanos.

Devido a sua raridade, ainda ndo estdo definidos
protocolos terapéuticos para o pneumolabirinto de
etiologia traumatica. No entanto, sdo reconhecidas
duas modalidades de tratamento: médico e cirurgico.
O tratamento médico assenta em dois pilares principais:
1) tratamento farmacoldgico com: antibioterapia
profilatica (para prevenir complicacdes intralabirinticas/
intracranianas), corticoterapia sistémica, antivertiginosos,
antieméticos e laxantes (se obstipacdo); 2) medidas
para diminuir a pressdo no ouvido interno e pressao
intracraniana: elevagdo da cabeceira a 309, eviccdo de
esforgos fisicos e eviccdo de manobra de valsalva.®®

Com vista a uniformizagdo do tratamento médico, os autores propéem o seguinte esquema terapéutico:

Antibioterapia sistémica com capacidade de ultrapassar a barreira hematoencefilica:

Ceftriaxona

Adultos: 2g endovenoso, 12/12h;

Criangas: 50 mg/Kg endovenoso, 12-12h, maximo 2g/dose;
Em caso de alergia conhecida a penicilina:

mais frequentemente envolvidas'2:
e Criangas com idade compreendida entre 1 a 3 meses:

intramuscular, 8-8 horas).

* Cloranfenicol (12,5 mg/Kg endovenoso, 6-6 horas)
dose de adulto 900 mg endovenoso, 8-8 horas)
8-8 horas)

(TMP 5 mg/kg endovenoso, 6-6 horas)

* |dade superior a 50 anos:
* Meropenem (1 g endovenoso, 8-8 horas)

Corticoterapia sistémica:

Pode ser administrado um esquema alternativo de antibioterapia, dependente da idade do doente e das bactérias

* Cloranfenicol (25 mg/kg per os ou endovenoso, 12-12 horas) + Gentamicina (2,5 mg/kg endovenoso ou
© Criangas com idade compreendida entre 3 meses e 7 anos de idade:

* Cloranfenicol (25 mg/kg oral ou endovenoso, 12-12 horas) + vancomicina (15mg/Kg endovenoso, 8-8horas)
° Doentes com idade compreendida entre os 7 anos e os 50 anos de idade:

* Clindamicina (dose pediatrica 40 mg/kg/dia endovenoso, dividido em 3-4 tomas por dia;

* Meropenem (dose pediatrica 20-40 mg/kg endovenoso, 8-8 horas; dose de adulto 1 g endovenoso,

* Cloranfenicol (12,5 mg/Kg endovenoso 6-6 horas) + Trimetoprim/Sulfametoxazol

* Trimetoprim/Sulfametoxazol (TMP 5 mg/kg endovenoso, 6-6 horas)
Pode ser também considerada a realiza¢do de prova de provocag¢do, em conjunto com os colegas de Imunoalergologia;

Metilprednisolona 1mg/Kg/dia (adultos e criangas);

Antivertiginoso (depressor vestibular):

Adulto: cinarizina 20mg+dimenidrinato 40 mg per os, 2-3 comprimidos por dia

Antiemético:

Ondansetron

* Adultos: 4 mg endovenoso, 8/8h;

® Criangas: 0,1mg/Kg (méaximo 4g) endovenoso, 8/8h;
Droperidol: 2,5 mg endovenoso (perfusdo lenta).

Laxantes (se obstipacdo):

Ex: lactulose
® Adultos: 10-20 g/dia per os;
* Criancgas: 1-2 g/kg/dia per os, dividido em 1-2 tomas por dia;

Medidas conservadoras para diminuir a pressao intracraniana e a pressao no ouvido interno: elevagao da cabeceira a 302,

evicgdo de esforgos fisicos e evicgdo de manobra de valsalva;

Aporte de oxigénio por 6culos nasais (opcional).
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Os autores propdem complementar o tratamento
médico com aporte de oxigénio em doentes com
pneumolabirinto, salvo contra-indicacdo. Apesar de
ndo estar comprovadamente testada a eficdcia da
oxigenoterapia no tratamento do pneumolabirinto
(por auséncia de estudos), o aporte de oxigénio provou
acelerar a reabsorgdo do ar noutras patologias com
encarceramento de ar noutros érgaos (ex: pneumotorax,
pneumoencéfalo e pneumomediastino).’** Sendo o
ar atmosférico composto por 78% nitrogénio e 21%
de oxigénio, o nitrogénio ocupa a maior parte do
volume de ar. Na presenga de um maior aporte de
oxigénio, a percentagem de nitrogénio inspirado serd
menor, aumentando o gradiente de concentragcdao de
nitrogénio entre o sangue e tecidos, acelerando a sua
expulsdo. Desta forma, o nitrogénio pode ser removido
dos tecidos, transportado pelo sangue, difundido ao
nivel dos alvéolos e depois exalado.'®* Como referimos
anteriormente, esta modalidade terapéutica ndo
estd validada para o pneumolabirinto. No entanto,
os autores consideram que o potencial beneficio é
largamente superior ao risco. O tratamento cirurgico do
pneumolabirinto de etiologia traumatica esta reservado
para os casos de surdez neurossensorial progressiva
ou flutuante, ou vertigem persistente.'” O tratamento
cirurgico consiste na realizagdo de timpanotomia
exploradora com vista ao encerramento da fistula
perilinfatica e eventual corre¢do da subluxacdo, luxacdo
ou fratura do estribo.**®' Intraoperatoriamente, a
identificacdo do local de fistula perilinfatica pode ser
dificil, devendo ser cuidadosamente inspecionada toda
a caixa do timpano, em especial a janela oval e a janela
redonda. A hiperventilagdo, a posi¢cdo de Trendelenburg
e a compressdo da veia jugular sdo estratégias que
podem ser usadas para auxiliar na sua identificacdo.
Se nado for identificado o local de fistula perilinfatica, a
literatura existente recomenda a selagem simultanea
da janela oval e da janela redonda, locais de maior
probabilidade ocorréncia de fistula, ndo havendo,
contudo, dados concretos acerca do pneumolabirinto.?°
Para selar a fistula perilinfatica, podem ser utilizados
varios tipos de autoenxertos, tais como fascia temporal,
pericondrio (tragus ou concha), ou gordura.

A avaliagdo da posicdo e da integridade do estribo é
fundamental na abordagem cirurgica destes doentes.
Se o estribo estiver pouco deprimido no vestibulo, a
reconstrucdo com ou sem remocdo do estribo, acarreta
bom progndstico auditivo pds-operatério.?* Por outro
lado, o afundamento franco do estribo no vestibulo,
pode levar a presenca de fibrose no vestibulo com
consequente lesdo tardia do ouvido interno.? Alguns
autores aconselham a remocgdo do estribo fraturado
ou afundado no vestibulo o mais cedo possivel.®?12?
Outros recomendam a tentativa de reposicionamento
do estribo, evitando a sua remogao, devido ao elevado
risco de lesdo do ouvido interno e agravamento da
funcdo auditiva. Se o estribo estiver muito deprimido

no vestibulo, ndo sendo a supraestrutura visivel, o
risco de lesdo do labirinto é maior. Nestes casos deve
ser ponderada apenas a selagem da janela oval, sem
remocao do estribo.

Bogaerts e colaboradores publicaram uma revisdo da
literatura sobre luxagdo estapedovestibular de origem
traumdtica.”® Dos 18 doentes tratados cirurgicamente,
os resultados auditivos pds-operatorios foram os
seguintes: 3 melhoram, 12 mantiveram e 3 agravaram
os limiares auditivos apds a cirurgia. Em dois casos
de remocdo do estribo, procedeu-se a realizagdo de
estapedectomia com colocagdo de pistdao de Teflon.
No caso de reposicionamento do estribo afundado
no vestibulo, alguns autores defendem a realizagdo
de reconstrucdo da cadeia em duas fases, para evitar
a pressdo sobre a platina do estribo e diminuir a
probabilidade de afundamento da platina.?

Tendo em conta a revisdo da literatura, para os casos de
luxacdo do estribo, os autores deste artigo defendem o
reposicionamento do estribo, em vez da sua remocgao,
quando é possivel visualizar a sua supraestrutura,
com posterior selagem da janela oval. A reconstrugao
da cadeia ossicular deve ser ponderada caso a caso,
podendo ser realizada no mesmo tempo cirurgico, ou
numa cirurgia de revisdo (neste caso, a cirurgia deve
ser agendada pelo menos 4 meses depois, tempo
necessario para a refixacdo da platina do estribo). Nos
casos de luxacdo e afundamento completo do estribo
sobre o vestibulo sem visualizagdo da supraestrutura,
parece-nos sensato proceder apenas a selagem da
janela oval, sem tentativa de mobilizacdo do estribo.

O timing da cirurgia deve ser precoce, visto que um
periodo de tempo superior a duas semanas entre o
evento desencadeante do pneumolabirinto e a cirurgia
esta associado a piores resultados auditivos.?*?®

Em termos de progndstico, ha varios fatores que
podem influencid-lo. Uma revisdo da literatura sobre
pneumolabirintospublicadaporTsubotaecolaboradores,
mostrou bom progndstico para a recuperagdao dos
sintomas vestibulares, contrariamente a recuperagao
dos sintomas auditivos.®* No caso de encerramento
cirurgico dafistula perilinfatica por vertigem persistente,
a maior parte dos casos apresentam resolugdo completa
dos sintomas vestibulares.” A melhoria dos sintomas
vestibulares deve-se provavelmente a compensagdo
vestibular ou a eliminagdo do fator irritativo vestibular
devido a reabsorg¢do da bolha de ar.? Por outro lado, o
progndstico dos sintomas auditivos é muito variavel,
podendo melhorar, estabilizar ou agravar.?

De acordo com a revisdo da literatura realizada
por Hidaka e colaboradores, e em concordancia
com os estudos previamente referidos, os casos de
pneumolabirinto associados a alteragGes do estribo
(subluxacdo ou fratura) tendem a apresentar pior
prognodstico auditivo.?* A presenga de ar na cdéclea
(principalmente na rampa vestibular) esta também
associada a pior progndstico.?
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Fatores associados a pior prognéstico auditivo

- Alterag@es ao nivel do estribo (subluxacdo ou fratura)
- Bolhas de ar na rampa vestibular da coclea
- Pneumocdclea

Nos dois casos apresentados neste artigo, os doentes
tinham sintomas auditivos e vestibulares, tendo
sido submetidos a tratamento médico e a medidas
conservadoras, com melhoria clinica.

No primeiro caso, o trauma foi direto na membrana
timpanica, com consequente deslocamento da cadeia
ossicular, afundamento da platina do estribo e provavel
rutura do ligamento anular, levando a entrada de
ar no vestibulo. Na TC ndo eram visiveis fraturas da
platina do estribo, nem luxagdo da cadeia ossicular.
Os autores explicam a surdez de condugdo pela
presenca de perfuragdo da membrana timpanica e pela
provavel subluxagdo da articulagdo incudoestapédica
concomitante, que depois terao resolvido.

No segundo caso, o traumatismo craniofacial provocou

Grafico 1

multiplas fraturas, incluindo fratura do osso temporal
contralateral ao pneumolabirinto. O pneumolabirinto
deveu-se a transmissdo da energia mecanica para a
platina, com provavel rutura do ligamento anular do
estribo e consequente entrada de ar no vestibulo. Neste
caso, o audiograma revelou surdez mista de grau severo
no ouvido do pneumolabirinto que, apesar de nao ter
resolvido completamente, melhorou para uma surdez
neurossensorial de grau moderado.

Importa referir que o diagndstico imagiolégico de
pneumolabirintofoirealizadoporotorrinolaringologistas
nos dois casos, ndo tendo sido descrito nos relatorios
realizados pelos neurorradiologistas. Este facto destaca
a necessidade do médico otorrinolaringologista
reconhecer os sinais imagioldgicos do pneumolabirinto
e de os pesquisar sistematicamente.

Com base nos casos clinicos apresentados e na
revisdo da literatura, os autores deste artigo propdem
um algoritmo diagndstico e de tratamento do
pneumolabirinto de etiologia traumatica (Graf. 1).

Proposta de algoritmo diagnéstico e de tratamento do pneumolabirinto de etiologia traumatica (Legenda: NS- Neurossensorial)

Surdez subita ou flutuante e/ou vertigem em doente com histéria

de traumatismo do ouvido (direto ou indireto)

TAC de ouvidos + Avalia¢do auditiva*1

Diagndstico de pneumolabirinto confirmado

Subluxagao, luxag¢ao ou fratura do estribo Sem subluxagao, luxagdo ou fratura do estribo

Tratamento cirurgico*2 Surdez NS

+ progressiva ou

Tratamento médico: flutuante
A)Medicacdao*3
B)Medidas

conservadoras*4

Tratamento médico:
A)Medicacdao*3
B)Medidas

Tratamento cirurgico*2

[
L L
Sem surdez NS
progressiva ou flutuante +
Sem vertigem
incapacitante persistente

Vertigem
incapacitante
persistente

Tratamento

+ médico:

A)Medicagdo*3
B)Medidas

conservadoras*4

I conservadoras*4 I

No caso de surdez, devem ser realizados audiogramas seriados
durante o internamento e reavaliagao clinica apos a alta hospitalar

*1 — Avaliagdo auditiva deve incluir audiograma tonal e vocal. Na presenca de doente com vertigem pode ser realizado o Video Head Impulse Test.
*2 — O tratamento cirurgico consiste no encerramento da fistula perilinfatica. Na presenca de subluxagdo, luxagdo ou fratura do estribo,

deve ser ponderada a sua corregdo.

*3 — A medicagdo consiste em antibioterapia profildtica, corticoterapia sistémica, antivertiginosos, antieméticos, laxantes (se obstipagdo)

e aporte de oxigénio por dculos nasais (opcional).

*4 — As medidas conservadoras consistem em elevagdo da cabeceira, evicgdo de esforgos fisicos e evicgdo de manobra de valsalva.
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CONCLUSAO

O tratamento do pneumolabirinto de origem traumatica
ndo é consensual e ndo existem protocolos definidos.
Desta forma, os autores propdem um algoritmo
diagndstico e de tratamento, com base na revisdo da
literatura, com o intuito de simplificar e uniformizar
o tratamento destes doentes. Quando corretamente
indicado, o tratamento médico proposto parece ser
eficaz, como sugerem os casos clinicos apresentados.
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