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INTRODUCGCAD
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As timpanomastoidectomias constituem inter
vencgoes cirdrgicas.de rotina na pratica otorrinolaringold
gica. Elas visam, fundamentalmente, nos processos de oti-
te média cronica colesteatomatosa, a cura da infecgao e a
extirpacao da neoplasia.

Nesta exposicao, é nosso objetivo tracgar
breves comentdrios acerca desse tipo de patologia da ore-
lha média, do seu diagnéstibo, gravidade, tratamento e
resultados andtomo-funcionais.

Motivados por esta finalidade realizamos
o estudo de 72 prontudrios dos casos de otite médica cro-
nica Cblesteatomatosa, operados no Hospital Governador

Celso Ramos de fFloriandpolis nos dltimos 6 anos.

L ITERATURA

Na otite média cronica, apresentam-se gru-
pos distintos>que tem significagao diferente do ponto de
vista da patologia, evolugaa, complicagoes, curabilidade,
gravidade e sequelas.

0 elemento fundamental que serve de base a
classificagao é a conservagao ou a troca do tipo de epité
lio da mucosa do ouvido médio. Se nao hd troca de epité-
lio, denomina-se otite média cronica exsudativa ou sim
ples. Existindo troca do tipo epitelial, passa-se a deno-
minid-la de otite média cronica epidermizante.

Quando a epidermizagaoc da mucosa do ouvido
médio é parcial e oferece tendéncia & cura, ela é chamada
de cicatricial ou transformativa; guando a epidermizacgao
dos espagos do ouvidio médio é progressiva, extensiva e

. »~ . ~ . ~ 4 - . . i
expansiva com tendencia a destruigao ossea e complica-



coes, ela tem o nome de otite média cronica colesteatg

matosa.

-~

Devem-se distinguir duas modalidades cli
nicas de otite colesteatomatosa: o colesteatoma adqui-

rido primério e o colesteatoma adguirido secundériao.

Para explicar a patogenia do colesteato-
ma primario adquirido, diversas teorias foram expos
tas. .

Bezold (1908) declarou que a oclusao da
trompa de Eustédquio, causando a retracao da membrana
de Shrapnell, dentro do espago de Prussak e posterior-
mente para dentroc do &tico, daria origem a um colestea
toma como conseqgfiéncia da descamacao da camada cornei-
ficada exterior do epitélio, dentro desta bolsa de rg
tragéo;

Wittmaack (1933) mostrou que a persisten
cia do mucoperiésteo hiperplédstico embriondrio no ati-
co, teria o mesmo efeito da oclusao da trompa de Eustd
quio, como consegliéncia da ocorrencia de adesoces e for
magoes de bolsas nas véarias porcdes do &tico resultan-
do um bloqueio deste. Esta mucosa hiperpléstica tambem
causa uma parada da pneumatizagao do osso temporal, ha
ja vista a freq"uéencia com que ocorrem concomitante -
mente colesteatomas por retragao &tica com mastdides
pequenas pobremente pneumatizadas. Hé& proliferagoes ce
lulares de colunas de base que crescem dentro do teci-
do conectivo submucoso, dentro do espago de Prussak ,
assim formando as bases para outro tipo de colesteato-
ma. Acredita-se que esta proliferagao epitelial seja

causada por um estimulo inflamatério.

Ruedi (1963) relatou dois fatores que
predispoem o desenvolvimento do colesteatoma adquiri-
do: (1) o especial potencial de crescimento das célu -
las de base da camada germinativa na zona circunscrita
da pele meatal unindo-se a margem superior da membrana
timpanica; e (2) a camada do tecido submucoso conecti-
vo nos espacos do ouvido médio associado com a pneuma-

tizacao incompleta dos espagos pré-formados.



H4 uma fase ativa de crescimento: em respos
ta ao estimulo inflamatério, as células de base da epi -
derme penetram.-no tecido conectivo submucoso ou nas gra
nulagoes formadas dentro do ocuvido médio com disposigao
simultanea de osso esclerdtico no mesmo tecido. A proli-
feracao das células basais cessa, quando o tecido conec-

tivo ou granuloso disponiveis foram usados.

A fase passiva do crescimento consiste nao
alargamento da bolsa colesteatomatosa de acordo com 0

grau de descamagao da superficie da lamina cérnea da ma

triz.

Tumarkin (1961) d& énfase ao colapso de par
te ou de toda a membrana timpanica ou da membrana de
Shrapnell ou no quadrante p6stero-superior. Isto surge

como resultado da oclusac da trompa e conseqgliente vécuo
intra-timpanico durante o cursoc de uma infecgao respira-

téria superior durante a infancia.

0 perigo de colesteatoma ocorre apenas quan
do a bolsa epidérmica acumula queratina. Quando esta e
ativada por infecgao secundaria, o paciente apresenta ao

exame aparéncia tipica de colesteatoma 4tico-antral.

Mc Guckin (1963) considera a doenga atico -
antral como patologia que inicia com uma hiperqueratose
silenciosa originando-se na pele do canal dsseoc e na ca-
mada externa da membrana timpanica. Ele acha que a pres
s30 negativa intra-timpanica e a infecgao nao sao fato -
res importantes na ativacao desta doenga. Diz tambem que
a pressao dada pela queratina naoc é a causa da destrui -
cao 6ssea, mas sim que esta é causada por fatores quimi-

cos ou enzimas.

Além das teorias de migracao referentes  a
genese do colesteatoma, acima expostas, hd a teoria da
metaplasia que foi a principio proposta por Wendt em

1873.

Metaplasia escamosa pode ser provocada porT
infecgoes com ulceragao e reconstituigac subseq"uente da
membrana mucosa pela pavimentagao do epitélio achatado .
£ comum, mudangas como estas, em bronquiectasias, reni -
tes atréficas e ulceracoes curadas da mocosa septal. Bir
rell (1958) encontrou metaplasia escamosa da fenda muco-

sa do ocuvido médio em casos de granuloma de colesterol.
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0 desenvolvimento da segunda fase do colesteato
ma primdrioc adquirido ocorre quando o epitélio da bolsa
provocada pela qspresséo da membrana de Shrapnell é irrita
do pela umidade ou infecgao. Quando isto ocorre, sobrevém
logo em seguida o aumento da bolsa provocado pelo acumulo
de queratina. 0 aumento é possivel por erosan da placa Gs-
sea ou por extensao da bolsa epitelial para dentro de ou
tro compartimento do ouvido médioc. Este tipo de marsupiali
zacao espontanea é a forma natural mais simples de mastoi-
dectomia radical modificada, e ocasiocnalmente isto €& tudo
que um cirurgiao necessita realizar, se ele opera um coles
teatoma muito primdrio que estd confinado a um espago de

Prussak dilatado.

Estes pequencs colesteatomas podem ficar limi-
tados por considerdvel tempo a um ou mais compartimentos /

do ocuvido média.

0 progresso do colesteatoma é influenciado pg
la pressao negativa no timpano. Quando ocorre invaginagao
da membrana de Shrapnell para dentro do espago de Prussak,
sem evidencia de retracao da parte tensa, pode-se suspei-
tar da obstrucao do istmo timpanico posterior e anterior,
ao invés da obstrucao da trompa de Eustédquio. Alguns des-
tes casos precoces também manifestam mudangas atipicas na
porcao posterior da membrana timpanica. Estes podem ser de
vidos a uma perfuragao curada ou & destruigao da camada mg
dia fibrosa do timpano. Durante o estdgioc posterior hé uma
relativa desvascularizacao e anestesia da membrana timpénl
ca. Estas atrofias posteriores do timpano, usualmente, se
colam ao uncus e, posteriormente, a um dos ossos do ouvido
médio, esbogcando estas estruturas. Eles também se estendem
para dentro do timpano posterior e particularmente para

dentro do recesso timpanico.

Se o epitélio, gue cobre um ossiculo ou a pa-
rede éssea do timpano estd ulcerado, ocorre entao a ostei-
te e a absorcao do osso. Esta osteite localizada é caracte
rTizada pelo desenvolvimento de granulacao do tecido. P&li-
pos vasculares do ouvido indicam muito fortemente a presen

ca de osteites e colesteatomas.



Fnguanto estes colesteatomas progridem, eles
continuam a descarregar, de maneira gue nac hd aumento
da pressao nem dor. A necrose do o0sso nao é devido a
pressgo do colesteatoma, mas antes a mudangas gquimicas
ou enzimaticas, provocadas pela presenca de bacterias. O
progresso & tambem a83001ad0, com obstrUan 3 ventilagao
do antro e das células mastoideias, que continuam a
transudar tornando-se mais concentradas e irritantes. Co
mo conseqgliéencia hé estimulacao de granulomas de coleste-

rol ou de condensacgoes de material hialino as gquais sao

chamadas de timpanosclerocse.

0 colesteatoma secundédrio adquirido, em ge-
ral, é uma conseq"uéncia da otite média necrotizante agu
da. Quando a necrose da membrana timpénica'produz uma
perfuragaoc marginal, é muito provdvel que a pele do con-
duto auditivo externo migre para o ouvido médic a fim de
cobrir as 4reas de mucosa desnudadas pelo processo nNecrg
tizante agudo. Ocasionalmente, a epiderme vai entrar na

caixa timpanica através de -uma perfuracaa central.

Esta epidermizagao conduzird a um acdmulo no
4tico, antro e ouvido médio, de epitélioc em camadas con-
centricas, esbranquicadas, contendo cristais de coleste-
rola, por isso chamadas de colesteatomas. Ocasionalmente
um grande colesteatoma pode existir por longo tempo sem
contaminacao e subseq"uente otorréia. Restos de colestea
tomas oferece um favordvel meio de cultura para germens
patogénicos putrefantes, bactérias estas, vindas do con-
duto auditivo externo, produzindo uma verdadeira supura
cao.

Como resultado da erosao éssea produzida pe-
las reacoes quimicas e enzimiticas do colesteatoma infeg
tado, teremos uma osteomielite progressiva, com destTui-
cao lenta dos ossiculos, das paredes do ouvido médio e
da mastdides. Em geral, os primeiros a serem afetados /
por este processo sao 0s 0ssos esponjosos, tais como a

cabega do martelo.e a bigorna.

Apds a contaminacao bacteriana dos colestea-
tomas, o processo evolui de maneira semelhante, sendo

dificil, em fases adiantadas, diferenciar um  colesteato
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ma adguirido primdrio de um colesteatoma adquirido secundé
rio.

Durante os primeiros tempos da evolucao de um
colesteatoma primario adquirido nao hé manifestagoes clini
cas e, portanto, 0 processo pode passar desapercebido. So-
nente através de uma minuciosa otoscopia, é possivel obser
var a retracao da membrana de Shrapnell onde se  encontra
uma pequena perfuragad marginal pdéstero-superior. Se esta
pequena bolsa estiver cheia de restos descamados de epider
me, estaremos diante de um colesteatoma primario adquirido

em sua fase inicial.

Quando o colesteatoma cresce e se infecta, a
supuracao & constante e fétida. Pode ocorrer sangramento ,
devido ao trauma de um pdlipo ou granulaggo; quando isto
ocorre, o paciente poderéd alarmar-se.

A audicgao pode estar normal, quando a bolsa
de colesteatoma nao dificulta o movimento ossicular. Nos
casos em que hé perda auditiva, esta pode variar desde uma
discreta hipoacusia até surdez total causada por uma labi-

tintite serosa.

A otalgia, que geralmente naoc acompanha 0s

processos colesteatomatosos, estd presente quando ocorre
7 3 k3 ~ - - ~ 3

uma suUbita reativagao do processo inflamatédrio cronico

que acompanha o colesteatoma, podendo indicar tambem a pre

senca de um abcesso extra-dural.

0 desenvolvimento de uma labirintite serosa ,
através das janelas ou através da erosao do canal semi-
circular lateral, formando uma fistula, leva ao aparecimen

to de tonturas.

A cefaléia surgida em um paciente com supura-
cao cronica do ouvido médio e sugestiva de extensao intra

cranial do processo.

As manifestacoes clinicas do colesteatoma se-
cunddriec adquirido s30 semelhantes as do colesteatoma pri
mario adquirido, com a diferenga de que nao existem os
primeiros estiddios correspondentes & depressac da parte
flicida. Nas fases adiantadas do processo é dificil dife-
renciar, pela otoscopia, estas duas formas. No entanto, no
colesteatoma secundédrio, sempre existe o antecedente de

uma otite média aguda muito grave antes de iniciar-se o



processo.

Visto que a evolugcao do colesteatoma é len
ta, e os sintomas dominantes sac o otorréia e a hipoacu-
sia, sendo a dor excepcional, muitos destes pacientes

consultam apds muitos anos de evolucao.

Caracteriza-se esta otite, em sua sintoma-
tologia, pela otorréia fétida, que varia em abundancia
desde secrecoes discretas até abundantes supuragoes que
ferem a pele do conduto. A riqueza ou a escassez de se-

crecdo n3o possui significagao especial.

A perfuragaoc marginal é uma das caracteris
ticas deste grupo, condiggd due favorece muitoc a penetra
cao da epiderme na caixa. Esta perfuragéo, em geral, e
pdstero-superior ou toma aos dois quadrantes posteriores.
Fm certas ocasices € antero-superior, podendo tambem serT
uma perfuraggo total. Ocorre ainda, como foi visto, pre-
senga de perFuraggo da Shrapnell com uma parte tensa in

tacta.

Na otoscopia, apds prévia limpeza muito mi-
nuciosa, vamos & procura das escamas epidérmicas ocupan-
do diversas porgoes da caiza do timpanoc e, em especial ,
se pudermos ver que se dirigem para o epitimpano, & de

um valor dignéstico extraordinéario.

Uma vez limpos o conduto e a caixa,podemos,
mediante o levado com canula de Hartmann, ao conseguir
desprender as escamas gue cobrem as paredes timpanicas ,
especialmente epitimpénicas ou entao a massa espessa
que estd contida dentro das cavidades epi ou retfotimpé—
nicas, ter o elemento de certeza da afecgao epidermizan-—
te. S5e explorarmocs, ao microscdpio, o centrifugado do la
vado, encontraremos tambem tipicos cristais de colesteri
na e escamas de epiderme. E frequente observar-se granu-
lomas ou granulagaes assestando-se sobre os assiculos e
os bordos ésseocs da perfuragaoc ou, nas paredes timpani-

cas.

A hipoacusia em geral, é mais acentuada que
a produzida nas otites simples e, mais comumente que nes
tas, é mista; haja vista a freq"uencia com que o0s coles-

teatomas provocam lesoes das janelas aclsticas produzin-



do uma queda da via Gssea sem serem lesoes perceptiveis.

0~exame, com espéculo de Siegle, nos seré

dtil nao s6 porgque apreciamos melhor os restos e a mobi-
lidade dos tecidos da caiza, mas porque permitiréd desco-
brir a existéncia dé sinal da fistula, complicagao, que
pode ccorrer de forma absolutamente silenciosa, detectéa-
vel somente por uma pesquisa sistemitica deste sinal - .
Mais ou menos 10% dos pacientes com colesteatoma apresen
tam este sinal da fistula, positivo. Este é investigado
pela compressao ou aspiragao do ar do conduto auditivo
externo, mediante o espéculo de Siegle ou a pera de polit
zer. Esta pressao positiva ou negativa & transmitida a-
través dos espagos do ouvido médio até a zona fistulada
do canal semi-circular externo, por desgate da céapsula
4ssea do labirints, que permite a compressao dos liqui -
dos endo-labirinticos. E de extraordindria importancia ,
pois revela a presenga de um colesteatoma ativo que te-
nha desgastado uma considerdvel parte de osso, expondo o

labirinto a uma séria complicagao.

A radigrafia é outro elemento de suma im-
portancia no diagnéstico da otite média cronica colestea
tomatosa e para sua diferenciagao do processo epidermi -
2ante cicatricial. 0 Raio-x guanddo mostra aumento do &
tico e antro, com bordos nitidos, definidos e circulares,
fala em favor do desenvolvimento expansivo de um coles -
teatoma dentro destas cavidades. Neste sentido tem um va
lor definido porguanto no conjunto de sintomas e sinais
é o de maior hierarquia. Estéd indicado entZo como Unico

possivel e tratamento cirdrgico.

Se a radigrafia nos mostra estas cavida -
des normais, nao estd excluida, de forma alguma, a possi
vel existéncia de um colesteatoma a desenvolver-se nas

cavidades do ouvido médio.

Os dados radioldégicos possuem maior valor

como elemento positivo do gue como elemento negativo.

Outro dado de real importancia € o taman-

ho da mastéide e a relacgao com as estruturas adjacentes,.



permitindo-nos um plane jamento cirdrqgico.

~

Os micro-organismos comumente encontrados
numa cultura de material que se extraiu.de um ouvido com
colesteatoma sao uma mistura incluindo Staphyloccocus
Pseudomonas aeruginosa (Bacillus pyocyaneus), Bacillus
proteus, coli bacile, Streptoccocus nao-hemoliticos aerd
bios e anaerdébicos, bacilo diftérico e Aspergillus. Nor-
malmente esta infecgao reiste ao tratamento com antibid-

ticos usuais.

0 diagnéstico frente &s otites médias cro
nicas exsudativas, & impoertante para instituirmos o tra-
tamento adequado no sentido de evitar as complicagoes
que poderao ocorrer mais facilmente no caso do diagndsti
co erroneo ou demasiadamente tardio. Em geral nao se en-
contra grande dificuldade para diferenciar os diversos

tipos de otite média cronica.

Nos caso em gue a perfurag50 é central ,
falta a fetidez e escamas, quase com certeza se esté

frente a uma otite média simples ou exsudativa.

0 diagnéstico, entre uma otite epidermi -
~ante cicatricial e uma colesteatomatosa, se determina
pela perfuraggo, a existéncia de escamas e a fetidez H
sendo que as duas Ultimas desapafecem na transformativa
apds alguns dias de tratamento, persistindo na colestea-
tomatosa em guantidade varidvel e irregular. Embora a
primeira tenha tendéncia a evoluir para a cura, ambas
possuem potencialmente a capacidade de evoluirem de ma-
neira desfavordvel. A cicatricial pode passar ao estado
de colesteatomatosa e vice-versa, embora esta dltima o-

corréncia seja menos freqll ente.

0 diagnéstico diferencial, entre uma oti-
te média crénica colesteatomatosa e a otite cronica féti
da devido a uma osteite, é possivel, mediante a obtengao
de escamas no caso da colesteatomatosa, e mediante a au-
séncia completa destas no processo osteitico; haja visto

que em ambas existirao perfuragoes marginais e supura -
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goes persistentemente fétidas.

-~

E tambem dificultoso diagnosticar um proces
so cronico colesteatomatoso que se encontre mascarado por
uma exacerbagao aguda. Tem-se que levar em consideragao
que uma perfuracgao grande, marginal, nao existe nas oti-
tes agudas, exceto nos processos necrotizantes; mas nes
ses teremos uma queda do estado geral. E de suma importéﬂ
Cia, toda vez que existir uma otorrédia fétida, proceder -
se a um exame minucioso fazendo-se uma limpeza prolixa ,
especialmente na membrana de Shrapnell. Desta Forma, uti-
lizando o espéculo de Siegle, praticando aspiracgoes, en
contrar—se—go,'intas'vezes, por debaixo de um processo
agudo, pequenas escamas de colesteatoma, que darao o diag
ndstico. Como as complicagoes decorrentes do colesteatoma
geralmente ocorrem nos momentos em que sobre este se aces
ta um processo agudo, o dignéstico correto é fundamental
para proceder,'sem perda de tempo, & indicacao correta e

exata do tratamento.

0 eczema cronico exacerbado e a otite ex -
terna aguda, em decorrencia das dificuldades otoscépicas,
derivadas da dor e do edema, criam &s vezes problemas di
FiceisApara o diagndstico diferencial por ocasiao do pri-
meiro exame; pois, nestas duas patologias, tambem se pode
ter secregao fétida e descamagdo epidérmica. F necessirio
que em um segundo exame, apés o tratamento do processo
agudo, se constante a integridade da membrana timpanica
em suas partes tensa e flécida, para desta forma afastar

a possibilidade de um colesteatoma.

0 digandstico diferencial com a otite tu-
berculose pode apresentar diFiculdadeé, especialmente /
quando esta tem produzido uma grande perfuracao da parte
tensa, lesoes osteoliticas e supuracao fétida. No entanto
nesta nao se encontrard a presenga de escamas, pelo gue
s0 restaré determinar-se se trata de uma otite tuberculo-

sa ou de um simples processo cronico com osteite.
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O0s tampoes epidérmicos do conduto auditivo
externo, alqumas vezes acompanhadas de pequenas lesoes
de osteite de cenduto, podem, ao infectar-se, originar
uma supuracao fétida. Apés a aspiragao, se for comprova
da a integridade da membrana timpanica, estd feito 0

diagndstico.

0 cancer do ouvido médio ou do auditivo eXx
terno, raramente origina dificuldade diagndstica dife -
rencial; no entanto deve-se ter em mente que este, quan
do no ouvido médio, pode provir de um processo colestea
tomatosoc antigo. Neste caso é de suma importancia o diag
néstico de colesteatoma e, mais importante ainda o de
epitelioma. Todo material extirpado o extraido do ouvi
do, sejam pdlipos, granulomas, massas fungéides ou vege
tantes, qualquer que seja a idade do paciente, qualquer
que seja o processo, deverd ser estudado histopatoldgi-
camente, de maneira sistematicaj; procedendo-se assim ,
afastar-se-ao mais as possibilidades de erro pela apli-

cagao de tac valioso exame.

A otite cronica colesteatomatosa & a que
déd maior percentagem de complicagoes frente a todas as
demais otites. 0 processo lento de reabsorcao éssea e o
alargamento progressivo das cavidades sem sinais clini-
cos oferece condigoes favordveis ao desenvolvimento de

uma complicacgao.

_ Pela ordem de fregliencia na prética clini
ca, as complicagbes do colesteatoma sao: (1) erosao do
canal semi-circular horizontal produzindo uma fistula
labirintica; (2) abscessos intra-craniancs, dos guais
o mais freg"uente é o abscesso extra-dural seguido de
perto pelo abscesso peri sinusal; (3) labirintite supu-
rativa ou serosa; (4) paralisia do nervo facialj (5)

meningite devido & erosac da fossa posterior ou média e

da dura-miter; (6) abscesso cerebral em lobo temporal
ou cerebela; (7) tromboflebite do seio sigmdide; (8)
abscesso subperiésted, devido & erosao da cortex da

mastdide.
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A fistula labirintica pode ser provocada cilrgi
camente ou pode ocorrer espontaneamente no transcorrer

de supuragoes ou tumoragoes do ouvido médio.

A Fistula esponténea &, na maioria das vezes ,
devido & erosac éssea pelo colesteatoma. De fato, o de-
senvolvimento espontaneo de uma fistula de labirinto, &
t30 caracteristico do colesteatoma, que quando presente,
imediatamente sugere a presenga deste, no caso de otite
média supurativa cfonica ou num paciente portador de
perfuragao &tica, mesmo gue faltem os sintomas clédssicos

do colesteatoma.

Raramente a fistula labirintica espontanea pode
aparecer em decorréncia de osteite sifilitica granuloma-
tosa da cépsula labirintica, numa otite média tuberculo-
sa, na osteomielite cronica peri-labirintica, ou neopla-

sia como carcinoma ou tumor do glomus jugular.

Na infeccao nao colesteatomatosa, a destruicao
da cépsula do labirinto dsseo, produzindo fistula, acom-
panha-se de inflamacoes difusas ou localizadas do conteld
do labirintico. Entretanto, nos casos de colesteatomas ,
a linha epidérmica deste cobre a fistula e em alguns ca

sos protege o labirinto contra inflamagoes.

Qutra modalidade de colesteatoma € a forma
primaria congenita que & uma afecgao réra, originada da
camada celular externa que forma a notocorda primitiva.
Os residuos da estrutura celular embriondria desta cama-
da podem ocorrer em gqualquer dos 05S0S do cranio. Quando
eles ocorrem na porcac pétrea do osso temporal, podem
espalharem-se dentro e em volta do labirinto e estende -
rem-se para dentro da fenda do ouvido médio ou cavidade

cranial.

Histoldgicamente a patologia € semelhante aqgueg

la adquirida, a saber: uma cavidade bssea cheia de desca
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magoes epiteliais; porém, existe uma importante diferen
ca: a bolsa inicialmente nao tem conexao com o  ouvido
‘externc, por isso permanece estéril, a nao ser que seja
contaminada cirurgicamente, ou resultado de uma erosaan

através e dentro do meato externo.

Colesteatoma congénito nao tem relagao
com otite média supurativa cronica. E, algumas vezes
achado radiocgréficc. Ocorre no 0sso temporal, mais fre-
quentemente na porgao petrosa, mas algumas vezes ocorre

no 4tico ou cavidade timpanica.

Caso tornem—-se infectados, uma compli-
cagao intra-cranial pode apareceT rapidamente. 0 primei
ro sinal que usualmente aparece ¢ a paralisia facial. O
corre tambem com frequéncia surdez e arreflexia labirin

tica.

Colesteatoma timpanico ou atice na in-

~ - - - - ~ .
fancia, atféds de uma perfeita e normal membrana timpani
ca, sao de origem congenita. Quando este processo ocor-

re dentro do meato externo, sua origem € menos clara.

Colesteatomas que surgem dentro do TO
chedo produzem uma labirintite e envolvimentoc do nervo
facial e algumas vezes sindrome angulo-cerebelar, haja
visto que um tergo destes ocorre no angulo-ponto-cerebe
loso. Afetam o V2 par antes do VIIZ2 e sao primariamente

problemas neurocirdrgicos.

Para estes colesteatomas congentios in
tra-cranianos, a remogao total ¢ dificil e nao necesséa-
ria uma vez que, estéreis, a reacumulacao de restos o

correrid lentamente.

Uma forma nao comum de colesteatoma €
a presenga deste existindo recorrentemente dentro do

conduto auditivo externo.

Esta condigao envolve a pele do timpa-
no e o canal auditivo externo, o gqual por razoes desco-

hecidas nao tem a propriedade migragao para prover a
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limpeza propria do ouvido.

‘A descamagac faz com que aparega uma mas

4 - . 4 - . .
sa cistica, que a principio aumenta o canal auditivo ex-
terno e que se nao for removida produz absorgao do o0sso

deste canal e a desfruicao do timpano.

0- tratamento consiste em uma fregllente e
reqular limpeza do conduto auditivo para remover as acu-

mulagoes de epitélio descamado.

Alguns autores acocnselham a Cirurgia lo
go que o diagndstico de colesteatoma seja feito, poréem a
maioria concorda que nos casos em que este & pegueno e
facilmente acessivel, deve-se tentar o tratamento conserl
vador. Este consiste em consequir-se a eliminacao das
massas descamadas e o combate a infecgao que acompanha ,
portanto, o estado irritativo da camada germinativa da
epiderme que invadiu os espagos do ouvido médio, obtendo
se assim um ouvido seco gue cicatriza com sequelas.- 0
tratamento cléssico e mais antigo & o de lavados nos es-

pagos do ouvido médio com a canula de Hartmann.

A repeticao dos lavados pode chegar a
eliminacao total do conteddo da massa de epiderme desca-

mada da matriz do colesteataoma.

Fste tratamento s poderd ser realizado
em pacientes que possam retornar periodicamente e rapida
mente, no caso do tumor torna-se reativo com a repetigao

das supuracgoes do ouvido.

Rs solugaeé que devem ser utilizadas pa-
ra a realizacao destas irrigagoes sao variadas sequndo
os diversos autores. Pode-se usar solugac aquosa de &ci-
do bérico a 3,5%, &dlcool a 70% em saturagao boricada, sg
lugdo de formol a 2 ou 5%, segundo os casos, 3 qual pode
se acrescentar antisseépticos quimicos e antibidticos.
Gracas & agao retrdtil do formol pode-se conseguir com

relativa rapidez uma cavidade seca.

Nos casos em que existe lesoes da mucosa
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deve-se usar, previamente ao lavado, algumas gotas de
solugao anestésica para conseguir-se que este seja
completamente indolar. Toda granulagao, superficie

granulomatosa ou pélipos devem ser tratados adequada-

mente. -

0 tratamento cirdrgico dos colesteato
mas passou por diversas modificagoes. Antes da apari-
caoc dos antibidticos os principios em gque se fundamen
tou a cirurgia do ouvido foram: (1) eliminagao do pro.
cesso patoldgico; (2) drenagem adequada ao exterior ,
de todas as cavidades fechadas, para evitar complica-

goes.

0 prego da seguranga, ante uma possi
vel complicagaoc endo-craniana, era o sacrificio da
.fungao auditiva. Faziam-se extensas cavidades petro -
mastoiddéias, que, ainda quandao continuavam supurado ,
pelo mencs asseguravam uma drenagem do pus ao exteri

or e um maior controle do processo infeccioso.

A mastoidectomia radical & uma inter -
vencgao cirdrgica que consiste em praticar uma exente-
ragao total das células mastoidéias para eliminar to
do o pfocesso patolégico localizado nelas, para elimi
nar a parede péstero-superior do condutivo auditivo
externo &ésseo, para estabelecer uma ampla comunicacgao
entre a mastdide e o conduto auditivo externo, extir-
par toda a patologia do ouvido médioc e a trompa de
Fustdquio, e fechar esta dltima mediante uma raspagem
para promover aderencias, com o objetivo de eliminar
toda comunicagdo com o rinofaringe. Esta intervengao
compoTrta a extirpacao total da cadeia ossicular e da

membrana timpanica.

Secundariamente e a partir da pele -do—

condutoc auditive externo, o ouvido médio e a cavidade

mastoidéia sao epidermizados, ficando assim uma gran
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de cavidade que inclui a mastdide, 6 antro, o atico e o
ouvido médio, os quais ficam expostos a vista direta e

acessiveis para.-sua limpeza.

Como & 6bvio esta intervengao produz uma
destruicao total dos mecanismos de condugao de som, que

traz, como conseq"uencia, surdez do tipo condutivo.

Qutro grande inconveniente desta intervep
cao é a formacao desta grande cavidade na gual acumulam
se detritos ceruminosos e epiteliais que predispoem a
infecgao, ac umidecerem-se com dqua proveniente do ex-

terior.

0 problema aumenta ainda mais né zona tro
pical, onde o clima guente e Umido predispoem a infec -
cao continua destas cavidades pela proliferagao de fun
gos e bactérias. Esta ¢ uma intervencao atualmente pou-

co praticada.

A mastoidectomia radical modificada (ope-
ragao de Bondy), propoe uma intervencao conservadora
para aqueles casos nos quais h&d um colesteatoma limita-
do & regiao &tico-antral e a mastéide com uma perfura -
cao pequena na parte flécida e conservacao anatomica e

funcional do ouvido médio.

Fsta intervengac Cohsiste em praticar uma
mastoidectomia ampla, com resseccac da parede pistero -
superior Ossea do conduto auditivo externoc, para comuni
car com esta ampla cavidade mastoidéia. Em geral, deixa
se a matriz do colesteatoma a qual epidermiza a cavida-
de, mas o conteldo do colesteatoma nao se acumula de ng
vo, por permanecer a cavidade amplamente comunicada com
o extericr. Desta forma tenta-se eliminar o processo pa
toldgico, possibilitar uma boa drenagem e conservar a

audigao.

Na atualidade, com o aperfeigoamento das
dpticas e sua aplicagao rotineira em cirurgia - otold
gica, esta passa a envolver tres principics fundamenta-

is: (1) extirpagdo absoluta do processo patoldgico; (2)
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conservagao ou reconstituigao de estrutura anatomica

(3) conservagao ou restauragao da fungao auditiva.

Estes tres principios possuem absoluta
dependencia.entre si; pois, se 0o processo patoldgico
~ Vd B - ~ »~ -
nao é erradicado, qualquer reconstrugao anatomica ou
funcional nao perdurard. Se nac é obtida uma boa recons.
trucao anatomica, nac é possivel obter-se uma boa recu-

peragaoc funcional.

As delicadas técnicas atuais de cirur
gia microscépica permitem uma erradicagaoc total de um
processo patolégico sem produzir maiores alteragoes ana
tomicas do ouvido. 3 possivel, usando-se uma abordagem
cirdrgica combinada através do conduto auditivo externo
e mastdide, extirpar um grande colesteatoma que este ja
invadinde 4tico, antro e mastéide, sem alterar a anato-
mia do conduto, e portanto, evitar uma grande cavidade

cirdrgica como nas antigas intervencgoes.

Na medida em que se conserva o conduto

auditivo externo, e membrana timpanica em seu lugar e

-~ . ’ - ’ . Id
o espaco anatomico real que € o ouvido medio, podera
obter-se uma maior recuperagao funcional. Mas deve-se

ter sempre em mente gue gquando a preservagao da anato -
mia funcional nao permita uma boa extirpagao da patolo-

gia teremos que altera-la.

A cirurgia reconstrutiva do ouvido ba
seia-se nos principios fundamentais da mecanica auditi-
va que sao: (1) transmissac da pressao sonora a janela

oval, e (2) protegao da janela redonda.

Os processos patoldgicos destrutivos
do ouvido médio produzem uma hipoacusia condutiva, por-
que interrompem os mecanismos de transmissao da pressao
sonoa & janela oval e a protegao a janela redonda. A
cirurgia funcional baseia-se na reconstituicao dos ele
mentos transmissores da pressac sonora a janela oval e
na protegao da janela redonda da incidencia direta das

ondas sonoras.
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Sempre que hé& timpanosclerose, perfuracgao
da membrana timpanica, fixacao ou interrupgao da ca-

deia ossicular procedemos & timpanoplastia.

A reconstituiggo da cadeia ossicular deve
ser feita por reposigao da bigorna ou martelo, ou ain-
da pelo uso de corpos estranhos, tais como, segmentos

de polietileno, teflon e fios de ago ou de tantédlio.

Tambem se tem utilizado com exito os ho-
moenxertos (ossiculos conservados em 4lcool, extraidos

de outras pessoas).

A membrana timpanica é reconstituida u-
sando-se enxertos de tecido cunjuntivo, féscia muscy

lar, peridsteo, pericondrio, veia, etc.

£ de suma importancia para o bom resulta-
do da timpanoplastia que a trompa de Eustaquic se en -

contre funcionante.

F tambem importante tratar de conservar a
anatomia do conduto auditivo externo para conseguir
uma melhor reconstituigéo do cuvido médio. Quando o
processo patoldgico estéd de tal forma difundido que é
impossivel sua extirpagao sem sacrificar a parede pos-
terior do conduto auditivo externo-ésseo, deveise Ppro
ceder & reconstituigao desta. Usa-se, para reconstitui
cao da parede posterior, enxerto pediculado de mdsculo
temporal, osso, cartilagem ou pelo da parede posterior

deste conduto.

0 prognédstico do colesteatoma depende
fundamentalmente do estéddio em que este se contra e
do tratamento que lhe é imposto. Pode originar, desde
transtornos funcionais moderados até complicagoes gra
ves intra-cranianas, e pode levar inclusive a morte o
paciente. A presenga de uma fistula do canal semi-cir-
cular externo pode originar uma labirintite serosa, sg
rofibrinosa e determinar a perda total da audicao. Por

tais razoes deve-se sempre iniciar o tratamento, quer
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Se ja conservador gqueT cirlrgico, logo que diagnosticada

a patologia.

Na grande maioria dos casos a cirurgia
permite eliminar a patologia da maneira total e Trecupe-
rar ou preservar satisfatoriamente a anatomia e a fisig

logia do ouvido.

MATERIAL E METODOS

0 material utilizado consta de 72 pa -
cientes, com idade variando de 4 a 65 anos. Dos pacien-
tes 45 eram do sexo masculino (62,5%) e 27 do sexo femi
nino (37,5%); 71 da raga branca (98,61%) e 1 da raga ng
gra (1,39%); 65 filiados a instituicoes previdénciarias
(90,27%), 1 caso social (1,40%) e 6 nao referidos -
(8,33%).

Destes pacientes foram estudados 0
quadro clinico, o exame otoscépico, a audiometria tonal
liminar, a avaliagao radioldgica, a localizacaoc e a ex-
tens3o do tumor, comprometimento das estruturas do ouvi
do médio, as complicagbes por lesoes das estruturas ad-
jacentes e o material utilizado para a reconstituigac

da anatomia e fisiologia do ouvido.

No quadro clinico analisado, pesqguisou
se a presenga ou nao de otorréia cronica, o tempo de
existencia desta e a fetidez; queixas de hipoacusia ,

tonturas, zumbidos, periodos de otalgia e cefaléia.

Como caracteristicas da otoscopia fo-
ram analizadas as condigaes da membrana timpanica ( ti-
pos de retracao e de perfuragéo com suas localizagaes),
escamas epiteliais ou massas colesteatomatosas, pdélipos

e timpanosclerose.
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Quanto ao exame da fungao auditiva anali
saram-se apenas-os resultados da audiometria tonal limi-

nar.

Comoc elemento importante para o auxilio
no diagnéstico da patologia e, principalmente, para a}
plane jamento cirdrgico, foram estudadas as incidéncias

radioldgicas convencionais.

No que se refere a localizagao,extensao,
comprometimento, complicagoes e material de reconstitui-
cao foi realizada uma minuciosa andlise dos relatdrios

de operagao.

A abordagem cirdrgica utilizada foi, em
regra, a via combinada através do conduto auditivo exter
no e a mastdide, conservando a parede posterior dssea /

deste conduto.

A reconstituigao da membrana timpanica
foi realizada através de timpanosplatias tipo II, utili-
zando-se em primeira opgao a féscia do misculo temporal

. 7
e em sequnda o perigsteo.

RESULTADESGS

0l - Colesteatomas segundo o grupo eté-
rio:

GRUPO ETARIO N2 PACIENTES PERCENTAGEM
0 - 10 9 ‘ 12,52%

11 - 20 33 45,83%
21 - 30 20 27,79%
31 - 40 5 6,94%
41 - 50 1 1,38%
51 - 60 1 1,38%
61 - 70 3 4,16%

TOTAL 72 o 100,00%
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FONTE: Prontudrios do Hospital Governador Celso Ramos

~

02 - Colesteatoma segundo as manifestacgoes clinicas
CLINICA A N PACIENTES - PERCENTAGEM
Hipoacusia 59 81,94%
Otorréia Cronica 51 70,83%
Otorréia fétida 42 ' 58, 33%
Otalgia 17 23,61%
Cefaléia ' 11 15,28%
Tontura 8 ) 11,11%
Zumbido 4 5,55%
FONTES:

Prontudrios do Hospital Governador Celso Ramas e

Prontudrios do I.N.P.S.
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03 - Colesteatoma segundo a otoscopia:

OTOSCOPIA Ne PACIENTES PERCENTAGEM
Perfuracac marginal 31 43,05%
Fscamas 31 43,05%
perfuracgao total 20 27,77%
Massas 15 20,83%
Pélipos 12 '16,66%
Retracao total 9 12,50%
Retragao de Shrapnell 8 11,11%
Timpanosclerose 7 9,72%
Retracao P-S 3 4,16%
perfuracac central 1 1,38%
FONTES:

Prontuarios do Hospital Governador Celso Rambs e

Prontudrios do I.N.P.S.
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05 - Colesteatomas segundo a audiometria - Hipoa

cusias neuro-sensoriais:

HIPOACUSIA Ne PACIENTES PERCENTAGEM
Até 50 dB 15 20,83%
Acima 50 dB 5 6,94%
TOTAL 20 27,77%
FONTES:

ﬁrontuérios do Hospital Governador Celsoc Ramos e

Arquivos do I.N.P.S.

06 - Colesteatomas segundo a radiografia:
INCIDEN Ne (+) (=) COM CONFIRMACAO SEM CONFIRMAGAQ
CIAS ~ CIRURGICA CIRURGICA
Shuller 34 31 3 29 - 85,29% - 14,71%
Meyer 6 6 - 4 - 66,66% - 33,34%
ChausséIII 1 1 - 1 - 100% -
Stenvers 1 1 - 1 - 100% -
TOTAL 42 39 3 35 - 83,33% 7 - 16,67%
FONTE:

Praontudrios do Hospital Governador Celso Ramos.
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08 - Colesteatomas segundo as reoperagoes por

sistematica ou por suspeita de recidiva,

com ou sem perfuracao:

Prontuédrios do Hospital

quivos do I.N.P.S.

KUQ - Colesteatomas segundo o local de

Governador Celso

REOPERACTES Ne POSITIVAS NEGATIVAS
Sistemdtica 20 - 41,67% 13-65,00% 7 - 35,00%
Recidiva com

Perfuracgao 19 - 39,59% 14-73,69% 5 - 26,31%
Recidiva sem )

perfuracao 9 - 18,74%  7-77,77% 2 - 22,23%
TOTAL 48 - 100% 34-70,83% 14 - 29,17%
FONTE:

Ramos e ar-

implantacao:

32 CIRURGIA

LOCAL 12 CIRURGIA 22 CIRURGIA TOTAL
Caixa 40-55,55% 24-60,00%  4-57,14% 68-57,14%
Antro 42-58,33% 16-40,00% 3-42,85% 61-51,26%
fitico 28-38,89% 3- 7,50% 1-14,28% 32-26,89%
Recesso 10-13,89% 7-17,50% 3-42,85% 20-16,80%
facial

Adito 10-13,89% 5-12,50% 1-14,28% 16-13,44%
Mstdide 9-12,50% 1- 2,50% - 10- 8,40%
FONTES:

Ramaos e

Prontudrios do Hospital Governador Celso

guivos do I.N.P.S.

ar-
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11 - Colesteatomas segundo as suas complicagoes:

COMPLICAGODES

NUMERO

PERCENTAGEM

Fistula retro-auricular

Fistula do C.S5.C.H.
Abscesso Tetro auricular
Tromboflebite seio lateral

Meningite
Abscessao cerebral

Paralizia facial perifeérica

8,33%

4,16%
4,16%
4,16%

2,77%
1,38%
1,38%

Prontudrios do Hospital Governador Celso Ramos.
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13 - Colesteatomas segundo os tipas de recons

tituigao da parede posterior:

MATERTIAL NUMERO PERCENTAGEM
Cartilagem 13 68, 44%
Meatoplastia 2 10,52%
Acrilico 2 10,52%
Misculoplastia 1 5,26%
Nae referido 1 5,26%
TOTAL 19 100,00%
FONTE

Prontuédrios do Hospital Governador Celsoc Ramos
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COMENTARIOS E CONCLUSGBES

Dos 72 casos estudados de otite média co
lesteatomatosa, a faixa etaria mais acometida foi aquela
compreendida entre 11 e 20 anos. 0 fato deste grupo etéa-
rio ser o mais acometido por esta patologia, pode ser ex
plicado pela Frequéncia com que ocorrem infecgbes recor-
rentes das vias adéreas superiores, bem como a presenga
de uma tuba auditiva mais larga e horizontal na crianga.
Estes dois fatores associados favorecem o . aparecimento

de infecgoes no ouvido médio.

Estas mesmas infecgoes, associadas ou
nao & hipertrofia de adendides, levaraoc & oclusac tubéd-
ria e consequente véacuo intra-timpanico. A partir de en
tao pode-se iniciar a formagao do colesteatoma. Embora
este processo possa ter seu inicio nos primeiros anos de

- . - 3 ’ - rd 7
vida, na maioria das vezes, 0 seu diagnostico so e esta-
belecido alguns anos depois; decorre disto o elevado nd

mero de pacientes operados nesta faixa etéria.

No quadro clinico as manifestagoes que
mais se destacaram foram hipoacusia e otorréia cronica ,
estando de acordo com Alonso (1), Berendes (3), Jahn e
Lares (9), Paparella e Shumrick (13) e Shanbaugh (14).

A cefaléia que se fez presente em 11 pa-
cientes e que segundo Paparella e Shumrick (13) quando
existentes nos deve alertar para a existéncia de uma me-
ningite ou abscesso cerebral, esteve relacionada com es

tas patologias em apenas 3 casos.

Dos pacientes portadores de tonturas, 3
deles apresentavam fistula do canal semi-circular hori -

zontal. Na nossa opiniao, a tontura dos demais pacientes
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naoc estaria relacionada com o processo colesteatomatoso;

-~

A presenca de perfuragoes marginais ou to
tais associadas com escamas epidérmicas, pdlipos de ouvi
‘do médio, granulagoes e até mesmo extensas massas coles-
teatomatosas visiveis que nao oferecem dificuldade para
o diagnéstico, foram encontradas ao exame otoscépico na
maioria das vezes. Isto, estatisticamente, naoc esté de
acordo com muitos autores (1, 3, 9, 13, 14), que afirmam

serem as retracoes achados frequentes.

Achamos que esta diferenga € decorrente do
padrao spcic-economico baixo de muitos destes pacientes,
que sé procuraram o servigo de ORL apds vérios anos de
evolucao, permitindo desta forma gue peguenos colesteatpo
mas &ticos se desenvolvessem a ponto de causarem destrui
cao de parte ou de toda membrana tensa. Nagueles casos
em que a cadeia ossicular estava integra, a hiﬁoacusia
era em média de 40 dB. J4& nos cascs em gue havia descon-
tinuidade de cadeia, a perda auditiva esteve ao redor de

45 dB em média.

Embora sabendo-se que a cadeia ossicular §é
importante fator para a condugac do som, naoc estranhamos
esta relativa igualdade de audigao; haja vista gue a pre
senca de uma massa colesteatomatosa no ouvido médio pro-
voca uma relativa imobilidade da cadeia ossicular, poden
do servir também de ponte sonora naquelas em que existe

descontinuidade.

Vinte pacientes apresentaram surdez mista,
o que é explicdvel pela frequencia com gue os colesteato

mas provocam lesoes das janelas acldsticas (9, 13, 14).

0 estudo radiografico foi realizado em a-
penas 42 pacientes. Considerando os dados sugestivos de
colesteatoma, tais como antro-mastoidites, como positi-

vos, obteve-se um acerto de 83,33% e erro de 16,67%.
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Sabendo-se que o exame otoscdpico com uso de
microscdpio nos fornece na maioria das vezes uma facilida
de diagndstica detectando inclusive pequenos colesteato -
mas que ainda nao tenham provocado alteragoes visiveis
ap raio-x, acreditamos nao ter este grande valor diagnds-

tico.

Todavia, conforme Lang (11), é de um valor es
traordindrio para o planejamento cirdrgico, uma vez que
nos fornece dados precisos do tamanho mastdide e posigao

do seio lateral.

Além disto, o estudo temogréafico nos fornece
indicacao precisa do tamanho do colesteatoma e do estado
da cadeia ossicular, bem como a posigcao do seio lateral e

a presenga ou nao de fistula labirintica.

Em nossa estatistica sempre que diagnosticado
um colesteatoma, iniciou-se logo o tratamento cirdrgico ,
pois os 72 pacientes apresentavam bom estado geral. No
entanto, em pacientes adultos, com problemas de ordem ge-
ral muito acentuados, deve-se tentar o tratamento conser-
vador, desde gue nao seja portador de uma grave complica-
cao. Visa-se desta forma manter um ouvido seco e um coles

teatoma inativo.*

Quando o paciente & uma crianga a indicacao
cirdrgica é formal. Entretanto, principalmente nesta g im
portante proceder-se sempre a uma investigagao da funcao
tubidria. E, no caso de hipertrofia adenocideana, a retira-
da destas deve ser realizada antes da cirurgia do colestea

toma.

A tentavia do tratamento conservador preconi
zada por alguns autores (1 e 13) para pacientes com coles
teatomas nao muito extensos, através de lavados do ouvido
média, achamos nao ser na atualidade o mais indicado. Po-
de-se hoje conseguir a cura total da patologia, reconsti-
tuindo ou preservando a anatomia e a fisioclogia do puvido
médio, por meio do tratamento cirdrgico. Além disto, sabe

mos seT este Gltimo mais comodo e seguro para o paciente,’
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uma vez gque no transcorrer de um tratamento conservador

poderéa ocorrer uma exacerbagao aguda da doenga com poS-

sibilidade de uma séria complicagao.

Tendo em mente os principios bésicos que
atualemtne regem a cirurgia do ouvido, sequndo Jahn e
Lares (9), utilizou-se na grande maioria dos pacientes
a via de acesso combinada, através do conduto auditivo

externao e da mastdide.

Constatou-se a presenga de destruigao ou
comprometimento de cadeia ossicular em 83,34% dos pa-
cientes. No entanto, a presenga de colesteatoma na cai
xa e Atico foi em menor percentagem; ficando, portanto,
provado gque muitas das vezes em que a cadeia ossicular
esteve destruida ou comprometida nao foi pela compres -
s30 do tumor sobre os ossiculos, mas pela presenga de
secrecao durante anos no ouvido médio causando osteite

e reabsorgao dssea.

Correlacionando o comprometimento das di-
versas estruturas adjacentes com as complicagoes apre -
sentadas, verificou-se que 0O asspalho da fossa média es
tava parcialmente destruido em 5 pacientes; no entanto,
apenas 3 destes apresentaram complicagoes intra-crania-
nas, fato este que pode serT explicado pela capacidade
que tem o colesteatoma, algumas vezes, de bloquear a
abertura impedindo a contaminacao. 0 canal de Faldpio
esteve destruido sete vezes, porém, constatou-se a pre-

senca de paralisia facial em apenas uma ocasiao.

Segundo Kds (10), a paralisia facial cau-
sada pelo processo colesteatomatoso ¢ devida a sua com
press§o sobre o nervo facial, causando uma consegliente

isguemia.



-38-

J& Lang (11) diz acreditar gue a paralisia
facial causada ﬁor este tumor nao seria devido a compres-
s3o direta da massa sobre o nervo, mas sim gragas a uma
inflamacao, com conseqliente edema, gque ocorre durante uma
exacerbagao aguda de um processo colesteatomatoso croni -

CO.

Somos favoraveis a hipdétese apresentada por
Rudolf Lang, haja visto que na nossa estatistica apenas
um paciente apresentou este tipo de complicagao, no entan
to, infelizmente, nao nos foi possivel constatar se esta

surgiu durante um guadro agudo.

Alonso (1) afirma que os colesteatomas nao
exercem press§0 sobre as estruturas, uma vez que eles es-
tao sempre eliminando para o exterior. Qutrossim, diz ser
a destruicao &éssea causada por reagoes quimicas e enzimé-
ticas, dadas pela presenga de bactérias. No entanto, o Te
ferido autor, naoc emite sua opiniao a respeito da causa
do aumento das cavidades provocadas por colesteatomas ati

cos nao infectados gue também eliminam para fora.

Na casuistica relataram-se tres fistilas
do canal semi-circular, mas nao hé& referencias de como

estas foram tratadas.

Segundo Lang (11) a exploragac de uma fis-
tula deve sempre ser feita por dentro de colesteatoma. A
matriz do colesteatoma nesta deve ser removida guase sem-
pre guando nos canais semi-circulares e recoberta a é&rea
com féscia temporal ou veia. Quando ela estiver no promon
tério, removendo-se a matriz do tumor haverd degeneragao
coclear maior. Noas casos em gue uma fistula possuil malis
3 mm de diametro nao & aconselhédvel remover-se a matriz
colesteatomatosa principalmente quande houver compromenti
mento do ouvido oposto. Ainda lembra o autor gue uma fis-

tula deve sempre ser tratada no final da cirurgia.

Por outro lado, Lopes Filho (12) aconselha
tratar a fistula colesteatomatosa somente sels meses ap0s

a cirurgia.



Em nosso material, a reconstituigaoc da ca
deia ossicular na grande maioria das vezes, se deu porT

ocasiao da primeira cirurgia.

Para os casos em gque existia destruigao
total da cadeia ou esta tivera gue ser destruida pelo
cirurgiao para a retirada do colesteatoma, utilizou- se
martelo, bigorna, cartilagem esculpida heterdloga, osso
heterdlogo ou homélogo. Obteve-se uma maiorT recuperacgao
auditiva para os casos em gue foram utilizados osso, cg
mo prétese do timpano & janela oval. Nestes ocorreu uma
recuperagao de mais ou menos 50% da audicgao, enquanto
que outros em gque fora recomposta porT cartilagem ou por
reposigac de bigorna e martelo, a recuperacao esteve em

cerca de 30%

Nos casocs em gue havia destruigao parcial
da cadeia, os materiais utilizados para reconstituigao
foram os mesmos. Notou-se uma relativa igualdade de Tg
sultados funcicmais para os diversos tipos de reconsti-
tuicoes, bem como para os materiais empregados. Salien-
tamos apenas que Nos casos em que a bigorna pode ser re
colocada entre o martelo e estribo houve um melhor re-

sultado.

Para aqueles pacientes em gue nao foi rea
lizada a reconstituicac de cadeia, o ganho auditivo da-

do pela timpanoplastia foi apenas de 5 dB (11,11%).

34 nos doentes com cadeia integra, a ci-
rurgia proporcionou uma melhora de 15 dB em média, re

presentando 37,50%.

Houve a preocupagac de manter-se a pare-
de posterior, mesmo gquando a nao derrubada desta signi-
ficasse um perigo de recidiva. Esta é uma des razoes
pela gual 34 dos pacientes apresentaram recidiva, sendo
gue destes 13 foram operados dentro de um regime de
sistematica. Dos pacientes gue apresentaram recidiva /
nenhum deles fez complicacao por comprometimento de es
truturas adjacentes no intervalo de uma para outra ci-
rurgia. Este fato nos faz ser a favor da cirurgia con-

servadora, discordando daqueles que preconizam a cirur-
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gia radical em um grande nimero de casos; pois, embora a
reconstituigao da parede posterior possa ser praticada
com exito, a anatomia e a fisiologia do ouvido médio fi

arao bastante prejudicadas.

3

Hungria (8) preconiza a mastoidectomia ra
aq

dical como Gnico tratamento possivel para ueles pacien
tes que operados de colesteatoma apresentam, em poucos
meses, uma nova retragao do epitimpanc com formagaoc . de

outro processo colesteatomatoso.

Nos casos em gque havia destruicao da pare
de posterior, praticou-se a reconstituicao utilizando -
se, na maioria das vezes, cartilagem. A  musculoplastia
e meatoplastia, bem como o uso de acrilico, foram pouco

utilizadas.

Sequndo Kés (10) a reconstituicao desta
parede deve variar de acordo com o tipo de destruicao .
Quando ainda existir um tergo da parede, usam-se placas
de osso do préprioc doente. Quando héa destruigao ao longo
de toda a parede, porém de amplitude limitada, deve - se
usar cartilagem esculpida. Nos casocs em que hd auséncia
completa desta, estaria indicado a musculoplastia e a

meatoplastia.

Em nosso material nao tivemos referéncias

da extensao do comprometimento desta parede.

A conduta no colesteatoma bilateral em
geral nao oferece dificuldades. Opera-se inicialmente um
s6 ouvido e sempre o de pior audigao. No entanto existem
excegoes. Num paciente, no gual o ouvido com melhor audi
cao, apresenta paralisia facial, labirintite ou gualquer
outra complicagao, opera-se inicialmente este lado. Nos
Casos em que & audiometria for semelhante, deve-se sem -

pre escolher, para primeiro operar, o ocuvido com melho
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res condigoes quanto & fungao tubdria e a presenga de ci
catrizes. Quando-se estd diante de um paciente jé opera-

do, deve-se intervir primeiroc no cuvido operado.

Nos pacientes em que hé& colesteatoma de
um lado e anacusia do outro, devemos manusearl O minimo
possivel as janelas aclsticas, cadeia ossicular e fistu-
las labirinticas. E, ainda, fazer sempre uma pesguisa pa

ra procurar estabelecer a origem desta anacusia.

Visto gue a fungao tubdria é de um wvalor
extraordindrio para o resultado cirdrgico de colesteato-
ma, comega-se a utilizar de rotina a impedanciometria an

tes da cirurgia para avaliar o estado da tuba.

0 uso de homo-enxertos também estéd sendo
tentande na recuperacac da sudigao, no entanto, embora
os resultados técnicos tenham sido bons, nao havendo rte
jeigao, os resultados funcionais ainda sao insatisfatd -

rios.

0 estudo de 72 casos de colesteatoma re
gistrados no Hospital Governador Celso Ramos, durante os

anos de 1970 a 1976, permitiu-nos concluir gue:

10 - A maioria dos colesteatomas ocorre até os 30
anos.
22 - 0 paciente, em geral, procura o médico pela hi-

poacusia e/ou otorréia.

32 - 0 diagnéstico da patologia, normalmente, nac
oferece dificulcdade.

49 - 0 estudo radiogréfico do colesteatoma naoc pos-
sui valor diagnéstico definitivo.

50 - 0 tratamento cirldrgico é o meis indicado para
todos cs pacientes que apresentam bom estado ge

Tal.
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A propriedade do colesteatema de bloguear
as aberturas gue provoca, permite um me-
nor ndmero de complicagoes para o lado do

cérebro, labirinto e facial.

A técnica operatéria indicada varia muito

de acordo com o estédio da doenga.

As técnicas cirurgicas, conservadoras e
reparadoras da anatomia do ouvido médio ,
permitem resultados funcionais satisfaté-
rios para o bom relacionamento social do
paciente.

Acidentes cirlrgicos praticamente nao o -
correm guando se tem bom conhecimento da
anatomia do osso temporal.

A evolugao natural do colesteatoma é fa
tal.

Na ddvida diagnéstica é preferivel operar

Uum caso a mais gque um casoc a menos.
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RESUMD

Os autores realizaram um estudo analiti
co de 72 casos de colesteatoma em pacientes operados
no Hospital Governador Celso Ramos nos 6 Ultimos a-

nos.

Mostraram a conduta seguida face a esta
patologia de orelha média e apresentaram resultados

funcionais obtidos.

SUMMARY

The authors made an analytical study of
72 cases of colesteatoma in pacients operated on in
the Governador Celso Ramos Hospital ouring the  last

& years.

They showed the procedure follomed in
relation te this'pattology of the middle sar and pre-

sented the functional results oftained.
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