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A cirurgia do colesteatoma na crianga e adolescente tem sido o desafio para muitos cirurgides. Varios proce-
dimentos tém sido usados para a erradicacao do colesteatoma: a técnica aberta (TA) e a técnica fechada(TF).
O método cirtrgico ideal para o tratamento do colesteatoma ainda € sujeito a controvérsias.

Mostrar os resultados cirdargicos obtidos com a técnica fechada (TF) e com a técnica aberta (TA) em 200 criancas
e adolescentes com idade de até 15 anos e comparar os resultados dessas duas técnicas para erradicacao do
colesteatoma, incluindo as complicacdes pés-operatérias e a incidéncia do colesteatoma residual e recidivado.
Retrospectivo

O grupo estudado inclui criancas e adolescentes com colesteatoma de orelha média com idade de até 15 anos,
que se submeteram a cirurgia para erradica¢ao do mesmo. A técnica aberta foi realizada em 134 casos e a fechada
em 66 casos. Nosso “follow up” foi feito entre 6 meses e 5 anos do pos operatério. Tivemos preferéncia pela
técnica aberta. Comparamos os resultados obtidos em cada técnica, incluindo as complicacoes pds operatorias
e a incidéncia do colesteatoma residual e recidivado.

A técnica aberta foi realizada em 67,0% e a técnica fechada em 33,0%. A recorréncia do colesteatoma na técnica
aberta foi de 19,4% e na técnica fechada foi de 27,3%. Como regra, a perda auditiva nio foi afetada pela
cirurgia.Os resultados auditivos e a incidéncia dos problemas pés operatorios na técnica fechada foram com-
parados com os resultados obtidos na técnica aberta.

A técnica aberta € melhor para a erradicacao do colesteatoma.

colesteatoma, técnica aberta, técnica fechada, crianca, adolescente.

Cholesteatoma surgery in children and adolescent has been a chalange to many surgeons. Various surgical
procedures have been used to erradicate cholesteatoma: the open and closed methods.The ideal surgical method
for treatment of cholesteatoma in children remains a controversial subject.

The objective of our study was to show the results of surgery with the open (TO) and closed technique(TC)
in 200 children and adolescent under the age fifteen and we compared the results with two methods used to
erradicate cholesteatoma, including post-operative complications and the incidence of residual and recurrent
disease.

Retrospective study.

The group included patiets with middle ear cholesteatoma in children under age of 15 years who under went
operations to eradicate cholesteatoma. The open technique was realized in 134 cases and closed technique in
66 cases. Follow up was given between 6 months and 5 years post-operatoire. Our preference should be given
to open technique. We compared the results obtained with each method, including post operative complications
and the incidence of residual and recurrent disease.

The open technique was realized in 67,0% and the closed technique in 33,0%. The recurrence of cholesteatoma
in open technique was 19,4% and in closed technique was 27,3%.As a rule, hearing loss was not affected by
this surgery.The hearing results and the incidence of post operative problems in the canal up case were almost
comparable to the results obtained in the canal down cases.

We conclude that the open method is the best for erradication of cholesteatoma in children.

cholesteatoma, open technique, closed technique, children, adolescent.
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INTRODUCAO

O colesteatoma € um pseudo-tumor inflamatério do
tipo epidérmico que invade as cavidades da orelha média
e apresenta um duplo potencial de descamacao na super-
ficie e de lise 6ssea na profundidade.

Representa na crianca 30% das indicagcoes cirtrgicas
para otite média cronica. Esta freqiiéncia cresce com a
idade e esti, talvez, em relacao com o aumento das otites
sero-mucosas, das bolsas de invaginacao, das hiperquera-
toses do conduto auditivo externo (1).

Na crianga o colesteatoma € mais agressivo que no
adulto; o crescimento € rapido e ¢ agravado pela
superinfeccao muito freqiiente em razoes da importancia

do fator tubario (2).

As vdrias técnicas cirdrgicas para a realizacdo da
cirurgia do colesteatoma baseiam-se na conservacio ou
nao da parede posterior do conduto auditivo externo,
promovendo ou nio a comunicagio da cavidade mastoidea
com o exterior, através da meatosplastia. Existem técnicas
mais conservadoras, porém ha a necessidade de posterior
revisiao ou “second look” o que nem sempre € possivel,
pois por restricoes de ordem econdmica e social torna-se
muito dificil a realizacao de uma segunda cirurgia de rotina
no nosso meio. Adotamos neste trabalho os seguintes
procedimentos cirtrgicos:

e Remogao da parede posterior do conduto (Mastoidec-
tomia radical) e remog¢ao parcial da parede do conduto
(Mastoidectomia radical modificada tipo Bondy).

e Timpano-mastoidectomia com ou sem timpanotomia
posterior.

e Reconstrucdo da cavidade radical com timpanoplastia
e efeito columelar-técnica da “pequena caixa” de
PORTMANN (3).

Estudamos os conceitos dos seguintes resultados
das variaveis comparadas:

e Supuracio - ¢ aquela orelha que mesmo livre do
colesteatoma, livre de outros fatores (vegetacoes
adendides, alergia, sinusite, etc.) e mesmo com trata-
mento local com antibiéticos e aspiracdes, continuou
supurando.

e Instabilidade da Cavidade - consideramos instavel, a
cavidade que tem periodos de seca e de supuracao,
porém sem a presenga do colesteatoma.

e Recorréncia - € o reaparecimento do colesteatoma.

Os termos colesteatoma recidivado recorrente é
residual foram introduzidos por SHEEHY (4).

e Seca da Cavidade - Consideramos seca a orelha sem

colesteatoma com auséncia de supuracao, num periodo
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de seis meses a um ano no minimo.Se aparece um
pouco de secrecio ela € facilmente jugulada por
curativos.

e Revisao Cirdrgica - Quando necessdria € realizada por
nos, seis meses (no minimo) decorridos da primeira
operacao, desde que clinicamente, ou através da ava-
liacao pela tomografia computadorizada, na técnica
fechada onde existem indicios de recorréncia do
colesteatoma

Este trabalho tem como objetivo mostrar o resultado
cirdrgico em 200 crianc¢as operadas de colesteatoma nas
diferentes técnicas empregadas e comparar os resultados
das técnicas aberta e fechada, para a erradicacio do
colesteatoma, incluindo as complicacoes pos operatorias e
a incidéncia do colesteatoma residual e recidivado.

PACIENTES E METODOS

Nossa casuistica € composta por 200 criancas com
colesteatomas(OMCC), pertencentes ao atendimento do
Professor Nelson A. Cruz no Hospital Sao Paulo da Escola
Paulista de Medicina e alguns casos de nossa clinica
particular entre 1962 a 1990. Consideramos neste trabalho
os pacientes com até 15 anos de idade, inclusive.

No grupo estudado 128 (64,0%) eram do sexo
masculino e 72 (36,0%) eram do sexo feminino.

A idade do grupo estudado variou de 4 a 15 anos
inclusive.

As técnicas cirtrgicas empregadas nesse estudo
estdo discriminadas no Quadro 1.

Os pacientes apresentaram em suas fixas de
segmento completos, a saber: historia exame das ore-
lhas sob otoscopio e ou microscépio do nariz e da
garganta; cultura e antibiograma de secrecao das orelhas;
avaliacao audioldgica e radiolégica. Os testes auditivos
foram feitos por fonoaudidlogas, no pré e no pos
operatoério, por meio da audiometria tonal liminar com
discriminacao da palavra. Cada paciente tinha estudo
radiol6gico desde Raios X simples do osso temporal nas
posicoes convencionais, tomografia multidirecional e
tomografia computadorizada em casos especiais. De-
mos especial aten¢ao ao nariz e seios paranasais, para o
diagnostico e o tratamento da obstruc¢io nasal, alergia e
sinusite, quando foi preciso. S6 admitimos no estudo
pacientes que nao apresentaram problemas outros que
os da area anatomo-funcional da orelha. A metodologia
empregada foi a observacao retrospectiva das historias
clinicas. Os dados obtidos foram consignados em um
protocolo preparado especialmente onde anotamos os
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Quadro I. Técnicas cirurgicas (n = 200) 1962 - 1990.

TécnicaAberta Mastoidectomia Radical

97 (72,4%)

(n=134)

67,0% Revisdo Cirlrgica

Mastoidectomia Radical Modificada [

(8,2%)
26 (19,4%)

Total 134 (100,0%)
Técnica Fechada Mastoidectomia Simples com Timpanoplastia 39 (59,1%)
(n=66) Revisao Cirlrgica (recorréncia) 19 (27,3%)
33,0% Reconstrucao de Cavidade Rad. 7 (10,6%)
Revisdo Cirtrgica (reconstrucao) 2 (3,0%)

Total

66 (100,0%)

dados concernentes ao pré-operatorio o tipo de
intervensao cirurgica e ao pos-operatorio. Os responsa-
veis pela crian¢a que iria submeter-se a cirurgia assina-
vam um termo de conscentimento pleno.

O tratamento da OMCC ¢é cirtrgico onde a eficacia
nao depende unicamente do tipo de técnica adotada, nem
mesmo estritamente da qualidade de sua execugio. Esta
eficacia depende, antes de tudo, do carater drastico da
erradicacio do colesteatoma.

Astécnicas utilizadas por nés foram assim definidas:

e Mastoidectomia Radical - Técnica aberta, onde o cirur-
gido abrasa intencionalmente a parede posterior do
conduto auditivo externo, com remog¢ao dos remanes-
centes da membrana timpanica, martelo e bigorna e
associada a meatoplastia.

e Timpanotomia Posterior - Realizada na técnica fechada
e com objetivo de se criar um espaco na parede
posterior do conduto auditivo externo, adiante do
nervo facial, para observacio e remocio do colesteatoma
e mucosa doente localizados préximos ao estribo e
janela redonda.

e Mastoidectomia com Timpanoplastia - Cirurgia em
um so6 tempo cirdrgico e quando nao tivemos duvida
da exérese total do colesteatoma (téc.fechada) atra-
vés da timpanotomia posterior, quase sempre obri-
gatoria.

e Reconstrucdo da Cavidade Radical - (Técnica da
“pequena caixa”). E feita a mastoidectomia radical
com reconstrucao simplificada da caixa do timpano,
fazendo uso de fascia temporal e interposicio de
bigorna entre o timpano e a platina (quando nao
existe estribo).

e Mastoidectomia Radical Modificada - Consiste na remo-
¢ao parcial da parede externa do dtico e parede
posterior do conduto que expoe e exterioriza totalmen-
te o colesteatoma e busca preservar a audicio.

e Revisdo Cirtrgica (“second look”) - indicado por
medida de precaucido, a fim de excluir eventual
colesteatoma residual ou recorrente.

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorbinolaryngol.,
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ResuLTADOS

Uma apreciacao dos resultados da cirurgia na OMCC
em criancas € muito dificil. O eterno e classico conflito
entre a cirurgia pela técnica fechada ou aberta ainda
permanece vigente.

Na maioria de nossos operados a localizacao do
colesteatoma foi encontrada no atico (42,1%) , atico e antro
(40%) e com extensao para a mastoide em 18%. Nesta
série estudada nao encontramos nenhum caso de
colesteatoma primario.

Todos apresentaram defeito na cadeia ossicular,
onde a bigorna foi a primeira estrutura Ossea a ser
danificada.

A perfuracao da membrana timpanica na regiao
atical (59,7%) foi a mais freqiiente, vindo a seguir a
perfuracao marginal (13,9%).

Tivemos preferéncia pela técnica aberta (67%) e
fizemos também a técnica fechada (33%). Quadro 1.

A sede dos colesteatomas residuais foi mais freqiien-
te no atico (42%), mesotimpano e hipotimpano (36,0%) e
em outras localizacoes da mastoide (22%).

Encontramos também complicacoes como paralisia
facial (1 caso) que apds as cirurgias da descompressao e
enxerto do nervo facial recuperou 85% da motricidade e
paresia facial (1 caso) que regrediu totalmente apos a
operacao. Pericondrite com seqtiela em 2 casos, cofose em
1 caso e comprometimento coclear em 2 casos.

A fascia temporal foi usada para a reconstrucao
timpanica; para a reconstruc¢ao da cadeia ossicular, usamos
ossiculos homologos de banco. Prétese de material
biocompativel e material aloplastico nao foram utilizados
nesse trabalho.
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Resultados anatémico e funcional (técnica

fechada)

1) Mastoidectomia simples com timpanoplastia (em um
ou dois tempos cirdrgicos) - técnica fechada (n=39).

Os resultados anatdmicos e funcionais foram avalia-
dos ap6s seis meses até cinco anos da operacio.

Obtivemos sucesso anatomico 91,2% (52/57)
quando usamos enxerto de fascia temporal nas
mastoidectomias com timpanoplastias. Os resultados
funcionais auditivos foram calculados pela diferenca
entre a condugio aérea pés-operatoria (VA POS) e a
conducio 6ssea pré operatéria (V.O. PRE), calculada
sobre a média das freqiiéncias (0,5 KHz- 1KHz-2KHz)
na 4rea da conversacao. A saber:

e Supra-estrutura do estribo conservada:
31/57 VA(p6s)-V.O.(pré): < 20db=54,3%

e Supra-estrutura do estribo destruida:
26/57 VA(po6s)-V.O.(pré): < 20db=45,7%
(s6 platina)

A cofose no poés-operatdrio apareceu em nossa
casuistica em um caso e o comprometimento coclear
(perda de 20% ou mais nas frequéncias (4 e 8 KHZ)
apareceu em dois casos.

2) Timpanoplastia em cavidade radical (Técnica da “pe-
quena caixa”).

Utilizamos a técnica preconizada por PORTMANN (2)
onde fizemos enxerto de fascia temporal, efeito columelar
e cartilagem de septo empilhada no atico.

Fizemos quatro interposicoes de bigorna sobre o
estribo presente e trés interposicoes de bigorna moldada
sobre a platina. Tivemos duas revisoes cirirgicas nesta
técnica.

Obtivemos sucesso anatdmico em 78% (7/9) com
o uso do enxerto de fascia temporal.

Os resultados funcionais auditivos foram calculados
pela diferenca entre a conducao aérea pos-operatoria (VA
pos) e a conducao 6ssea pré-operatoria (V.O. pré) calcu-
lada sobre a média das frequiéncias (0,5KHz-1KHZ-2KHZ)
na 4area da conversacido. A saber:

e Supra-estrutura do estribo conservada:
6/9 VA(p6s) - V.O.(pré): < 20dB = 66,6%
e Supra-estrutura do estribo ausente:
3/9 VA(p6s) - V.O.(pré): < 20dB = 33,3%
(S6 platina)

3) Mastoidectomia radical: Técnica Aberta (N=134)
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O objetivo principal dessa técnica € controlar a
infeccao e o colesteatoma, com preocupag¢iao menor com
aaudic¢ao.

Tivemos controle do colesteatoma e da infec¢io em
73,1% e houve recorrencia do colesteatoma em 19,4%, o
que nio representa problema, pois como ¢ uma cavidade
aberta podemos remove-lo por aspiracao.

Com relacio aos resultados auditivos obtivemos:
Audicaoinalterada - 131 casos e audi¢cao pior em trés casos.
Dois casos de piora na via 6ssea (4 e 8 KHZ) e um caso de
anacusia no pos-operatorio.

Encontramos os seguintes resultados das variaveis
comparadas. (Tabelas 1, 2, 3 e 4).

Tabela I. Supuracao permanente (n = 200),

Supuracao Técnicacirtrgica Total
permanente Aberta Fechada

Com 36 (2699%) 20 (30,3%) 56 (28,0%)
Sem 98 (73,1%) 46 (69,7%) 144 (72,0%)
Total 134 (100,0%) 66 (100,0%) 200 (100,0%)

x?=026 p=06l1l
% de supuracio permanente (TAXTF)

Tabela 2. Instabilidade (n = 200).

Instabilidade Técnicacirtrgica Total
Aberta Fechada

Com 27 (20,19%) 30 (45,5%) 57 (28,5%)

Sem 107 (79,9%) 36 (54,5%) 143 (71,5%)

Total 134 (100,0%) 66 (100,0%) 200 (100,0%)

X2 =139 p<0,00l
% de instabilidade (TAXTF)

Tabela 3. Recorréncia (n = 200).

Recorréncia Técnicacirtrgica Total
Aberta Fechada

Com 26 (19,4%) 18 (27,3%) 44 (22,0%)

Sem 108 (80,6%) 48 (72,7%) 156 (78,0%)

Total 134 (100,0%) 66 (100,0%) 200 (100,0%)

x> = 1,60 p=20,207
% de recorréncia (TAX TF)

Tabela 4. Seca da Cavidade (n = 200).

Secada Técnicacirtrgica Total
Cavidade Aberta Fechada

Com 98 (73,1%) 46 (69,7%) 144 (72,0%)
Sem 36 (269%) 20 (30,3%) 56 (28,0%)
Total 134 (100,0%) 66 (100,09%) 200 (100,0%)

X2=026 p=0611
% de seca de cavidade (TAXTF)
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DiscussAo

De acordo com os resultados apresentados, no que
diz respeito a cura de infec¢aioa T.A. e T.F. se comportaram
de maneira diferentes, ou seja, 73,1% de controle da
cavidade para o T.A. e de 69,70% para a T.F. (Tabela 4) Nao
foi encontrada associacao estatisticamente significante entre
a presenca de seca da cavidade e a técnica cirdrgica utilizada
(p = 0,207). No grupo operado pela técnica aberta 73,1%
dos pacientes apresentaram presenca de seca da cavidade
e no grupo operado pela técnica fechada essa propor¢ao foi
de 69,7%, sem diferenca significante entre elas.

Tos & TorseN (5) encontraram 74,0% de seca em
suas cavidades de mastoidectomias radicais. Este achado
nos leva a considerar que sempre para colesteatomas
grandes na grande maioria dos casos devemos fazera T A.,
que mostra um bom resultado para o processo infeccioso,
concordando com os dados encontrados por Cruz et al. (6)
€m Nnosso meio.

Encontramos a persisténcia da infec¢ao (supuracao
permanente - Tabela 1) em 30,3% em T.F., este resultado
deve ser analisado muito criteriosamente quando indica-
mosaT.F. em criangas. Esses achados estio em concordan-
cia com Stark et al. (2), PHiL & PADGHAN (7) € SCHURING et al.

(8), e Jaun (9).

Isto nos leva a pensar que na T.A. o controle da
recidiva e da evoluc¢iao do colesteatoma é maior, diminuin-
do assim as possibilidades de complicagcoes. Nao foi encon-
trada associacao estatisticamente significante entre a pre-
senca de supuracao permanente e a técnica cirargica
utilizada (p =0,611). No grupo operado pela técnica aberta
26,9% dos pacientes apresentaram presenca de supuracao
permanente e no grupo operado pela técnica fechada essa
proporcao foi de 30,3%, sem diferenca significante entre
elas.

No doente em que & possivel ter um seguimento
pos-operatorio adequado podemos optar com seguranca
pelaT.F.ou pela T.A. se a evolucao pds-operatéria nao for
favoravel como preconizam STERKERS & STERKERS (10), WAYOFF
etal. (11) e Fiscr (12), ArRriaGA (13), GERSDORFF & VILAIN (14)
entre outros.

Com relaciao ao colesteatoma residual, devemos
sempre que possivel realizar uma revisao cirirgica num
periodo entre 6 e 12 meses no minimo, que € o tempo
ideal para que qualquer residuo de epitélio escamoso
tenha crescido o suficiente para poder-se identifica-lo com
facilidade, pois esse crescimento pode ser lento e se o
operamos demasiadamente rapido, poderemos nio
encontrd-lo. Devemos acompanhar o paciente clinicamen-

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorbinolaryngol.,
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te e através da tomografia, que poderi ser feita um ano
apo6s a cirurgia, e intervir quando houver indicios de
reaparecimento do colesteatoma.

A recorréncia foi contudo pouco mais alta nos nossos
pacientes tratados com a cirurgia por T.F. (27,3% - Tabela
3).

No nosso estudo a recorréncia foi considerada como
sendo o colesteatoma residual, recidivado, e a bolsa de
retracao. SHEeHY (15) encontrou na T.F. em criancas 51,0%
de recorréncia e CraractoN & Gratacap (16) relataram que
essa recorréncia existe duas vezes mais em T.F. do que na
T.A., Takamasar et al. (17), RosBorGg & Dowmersy (18),
Nistizakt et al. (19) Murata et al. (20), PEpErRSEN (21),
PrLEDERER et al. (22), BaBiGHIAN (23), STANGERUP et al. (24),
encontraram resultados proximos, o que vem coincidir
também com os nossos resultados. Nao foi encontrada
associacao estatisticamente significante entre a ocorréncia
de recorréncia e a técnica cirtrgica utilizada (p = 0,207). No
grupo operado pela técnica aberta 19,4% dos pacientes
apresentaram recorréncia e no grupo operado pela técnica
fechada essa proporcao foi de 27,3%, sem diferenca
significante entre elas.

A porcentagem de instabilidade da cavidade cirtrgi-
ca variou muito para varios autores. Para Pawva (25) a
instabilidade é de 10,0%; para Sapk et al (26) é de 30,0%;
para Brown (27) € de 33,0%; para Wavorr et al. (28) € de
35,0% tanto para a T.A. e T.F.

Obtivemos 28,5% de instabilidade para as duas
técnicas estudadas (Tabela 2) . Foi encontrada associacao
estatisticamente significante entre a presenca de instabi-
lidade e a técnica cirdrgica utilizada (p <0,001). No grupo
operado pela técnica aberta 20,1% dos pacientes apre-
sentaram presenca de instabilidade e no grupo operado
pelatécnica fechada essa propor¢ao foi significantemente
maior, presente em 45,5% dos pacientes.Enquanto na
T.A.a preocupacao € menor comaaudi¢ao, naTFumdos
objetivos ¢ a melhora auditiva.

Talvez os resultados funcionais mais satisfatorios
sejam aqueles obtidos de reconstrucio da cadeia ossicular
quando efetuada em uma caixa timpanica com mucosa sa
e o timpano estabilizado, qualidades que dificilmente sao
obtidos, quando estamos diante de um colesteatoma, num
segundo tempo pés-operatorio.

Nos casos de reconstrucao de nossas cavidades,
adotamos dois estigios sendo o primeiro, o da remog¢ao da
infeccao e o segundo, seis meses no minimo, o da recons-

trucao pela timpanoplastia.

Sempre que possivel fazemos a técnica da “peque-
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na caixa” de PortvanN et al. (3). Esta técnica tem interesse
por trés razoes: evita a epidermizacao da caixa do timpano;
diminui o risco de otorréia tubdria e pode permitir melhora
daaudicio.

CoONCLUSOES

1) A técnica aberta foi o método de escolha para o
manuseio do colesteatoma em nosso meio devido aos
seguintes fatores:

a) Nossos doentes, muitos deles sao de regides distantes
e ndo tém facilidades nos retornos a longo prazo,
impossibilitando acompanhamentos pds-operatérios
com freqiiéncia.

b) Falta de leitos e vagas cirtrgicas em hospitais publicos.
A revisao cirdrgica sistematica levaria a um aumento
substancial desta fila.

¢) A relutincia dos nossos pacientes em aceitar duas
cirurgias; o fato de que os mesmos deverao submeter-
se a dois ou mais procedimentos cirirgicos os
desencoraja sobremaneira.

d) O controle da recidiva e da evolucao do colesteatoma
¢ maior, diminuindo assim as possibilidades de compli-
cacoes.

2) Parece-nos que a cirurgia do colesteatoma com
conservacao da parede posterior deva ser reservada a
apenas alguns casos muito especiais e a mastoidectomia
radical classica ou mesmo a radical modificada devam ser
as grandes opg¢oes na erradicacio do colesteatoma em
Nosso meio.

3) A técnica da pequena caixa € interessante pelo
fato de permitir a remog¢ao completa do colesteatoma e de
possibilitar uma melhora da audicao.
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