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RESUMO 

 

Esta revisão retrospectiva de prontuários inclui 97 pacientes com 

anomalias craniofaciais e colesteatoma adquirido em 118 orelhas comprovado 

através do exame anatomopatológico. Os dados foram coletados dos prontuários 

médicos entre os anos de 1994 e 2018. O estudo teve como objetivo primário 

identificar e descrever o tratamento cirúrgico do colesteatoma em pacientes com 

anomalias craniofaciais e fenda labial/palatina, e analisar a experiência institucional. 

O objetivo secundário foi identificar e descrever o perfil epidemiológico dos pacientes 

estudados. A primeira cirurgia realizada em 76 das 118 orelhas (64,4%) foi a 

mastoidectomia cavidade fechada/Wall up (CWU), enquanto 42 das 118 orelhas 

(35,6%) receberam a técnica de mastoidectomia cavidade aberta/ Wall down (CWD). 

Durante o período de acompanhamento desses pacientes, que variou de 2 a 29 

anos, com uma média de 13,4 anos (± 5,88), 77 CWU (38,9%) e 121 CWD (61,1%) 

foram realizadas. Isso elevou o total para 198 cirurgias de mastoidectomia em 118 

orelhas de 97 pacientes. Das 77 mastoidectomias CWU, 65 (84,4%) apresentaram 

recorrência do colesteatoma. No seguimento das mastoidectomias cavidade aberta, 

houve novas abordagens cirúrgicas em 15 dos 121 procedimentos (12,3%), com 6 

pacientes (4,9%) apresentando recidivas de colesteatoma anatomopatologicamente 

comprovadas e 9 (7,4%) que foram abordados cirurgicamente por instabilidade 

clínica, para limpeza da cavidade sem identificação de recorrência da doença. As 

mastoidectomias cavidade aberta como primeiro procedimento apresentaram uma 

taxa de 1,1 procedimentos realizados por orelha, enquanto que nas cirurgias que 

iniciaram seu tratamento pela mastoidectomia cavidade fechada a taxa foi de 1,8 

procedimentos por orelha. A abordagem precoce com técnicas de mastoidectomias 

cavidade aberta clássicas / modificada, guiadas por critérios específicos de 

indicação, pode ser mais resolutiva, impedir múltiplos procedimentos e preservar a 

via óssea para facilitar possíveis reabilitações auditivas futuras nesses pacientes. 

 

Palavras-chave: Fissura palatina. Colesteatoma. Mastoidectomia. 

 
 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Management of acquired cholesteatoma in patients with cleft palate: an 

institutional experience 

 

This retrospective review of medical records includes 97 patients with 

craniofacial abnormalities and acquired cholesteatoma confirmed with 

anatomopathology exams in 118 ears. The reported data were collected from 

medical records between 1994 and 2018. The primary objective of this study was to 

identify and to describe the surgical treatment of cholesteatoma in patients with 

craniofacial abnormalities, cleft lip / palate, and analyze the institutional experience. 

The secondary objective was to identify and describe the epidemiological profile of 

the patients studied. The first surgery performed in 76 of the 118 ears (64.4%) was 

the Wall up mastoidectomy (CWU), while 42 of the 118 ears (35.6%) received the 

wall down technique (CWD). During the follow-up period of these patients, which 

ranged from 2 to 29 years, with a mean of 13.4 years (± 5.88), 77 CWU 

mastoidectomies (38.9%) and 121 CWD (61.1%). This brought the total to 198 

mastoidectomy surgeries in 118 ears of 97 patients. Of the CWU mastoidectomies, 

65 of the 77 (84.4%) had cholesteatoma recurrence. Following CWD 

mastoidectomies, there were new surgical approaches in 15 of 121 procedures 

(12.3%), with 6 patients (4.9%) presenting anatomopathologically proven 

cholesteatoma recurrences and 9 (7.4%) with clinical instability for cleaning of the 

cavity without identification of disease recurrence. The CWD as the first procedure 

presented a rate of 1.1 procedures performed per ear, while in surgeries that started 

its treatment by CWU the rate was 1.8 procedures per ear. The early approach with 

classic / modified CWD techniques, guided by specific indication criteria, can be more 

resolutive, prevent multiple procedures and preserve the bone pathway to facilitate 

possible future hearing rehabilitation in these patients. 

 

Keywords: Cleft palate. Cholesteatoma. Mastoidectomy. 
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1 INTRODUÇÃO E REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1 FISSURA PALATINA 

 

A fissura labiopalatina (FLP) é a malformação congênita mais comum da 

região craniofacial, pode acometer o lábio, o alvéolo, o palato duro e o palato mole 

(BRITO et al., 2012). Tem uma incidência no mundo estimada em 1 a 7 para cada 

1000 nascimentos (MOSSEY et al., 2009). No Brasil a prevalência é de 1 para 650 

nascidos vivos (NAGEM FILHO; MORAES; ROCHA, 1968), variando entre diversas 

etnias com uma maior incidência em asiáticos e nativos americanos. (BRITO et al., 

2012). 

As fissuras palatinas podem ser classificadas de diversas maneiras, 

analisando diversos fatores, como aparência, genética, anatomia e embriologia. A 

classificação de Spina et al. (1972) considera o forame incisivo como referência, 

formando uma classificação com quatro grupos: pré forame incisivo, transforame 

incisivo, pós-forame incisivo e fissuras raras de face. As fissuras também podem ser 

classificadas pela sua localização e o envolvimento ou não, do tecido ósseo. Desta 

forma as fissuras transforame podem ser do tipo unilaterais ou bilaterais, as pós-

forame incisivo podem ser uni ou bilaterais, completas ou incompletas assim como 

as pré forames. (SPINA et al., 1972). 

Dentre os tipos de fissura existentes, a frequência de cada tipo varia na 

população, sendo que a fissura transforame incisivo é a mais frequente 

(TOLAVORÁ, 1987). A maioria (80%) das fissuras é unilateral, sendo o lado 

esquerdo o mais comum (70%). O palato é acometido em 86% dos casos bilaterais 

e 68% dos unilaterais. (LYNCH; KIMBERLING, 1981; TOLAVORÁ, 1987). 

No Brasil alguns autores realizaram estudos retrospectivos para analisar a 

frequência das fissuras labiopalatinas. A fissura transforame unilateral é a mais 

prevalente com 47,9% dos casos, seguida pela transforame bilateral com 24,7% e 

pós-forame completa com 23,2%. As menos prevalentes foram as fissuras pré 

forame unilateral 2,7%, pós-forame incompleta 0,4% e pré forame bilateral 0,2%. 

(CYMROT et al., 2010). 

Mossey et al. (2009) mostram que é mais comum que ocorra a fissura 

palatina isolada, no entanto, esta malformação pode estar relacionada a mais de 400 
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síndromes com malformações craniofaciais, como: Síndrome de Down, Síndrome de 

Turner, Síndromes de Pierre Robin, Síndrome de Treacher Collins, Síndrome de 

Marfan, Síndrome do olho do gato, dentre outras. (MOSSEY; LITTLE, 2009). 

Os indivíduos com fissura palatina, associada ou não, as síndromes, 

apresentam uma predisposição para desenvolvimento de Otite Média Efusão (OME). 

Isto se deve possivelmente a disfunção da tuba auditiva que pode originar uma 

pressão negativa na orelha média e com isso uma retração na pars flácida da 

membrana timpânica. A retração, que ocorre de forma progressiva, aumenta a 

chance de acúmulo de queratina em seu interior, e este material sem a possibilidade 

de clearence, acaba envolvido na gênese do colesteatoma primário. (DOYLE; 

CANTEKIN; BLUESTONE, 1980). 

 

1.2 SÍNDROMES ASSOCIADAS AO COLESTEATOMA 

 

As malformações craniofaciais acometem um grande grupo de indivíduos. 

Estima-se que haja mais de 400 síndromes associadas às anomalias craniofaciais, a 

maioria afeta a morfologia craniofacial e está associada às alterações no 

crescimento através do receptor do fator de crescimento de fibroblastos (FGFR) que 

interferem na formação de ossos de cartilagens. (STEIN, 2007). 

A Síndrome de Down é uma das síndromes mais prevalentes associadas à 

fissura palatina. Dentre as anomalias craniofaciais sindrômicas menos prevalentes 

há alguns exemplos como a Síndrome de Apert; Síndrome de Crouzon; Síndrome de 

Pfeiffer; Síndrome de Muenke; Síndrome de Saethre-Chotzen; Síndrome de 

Carpenter; Sequência de Pierre Robin; Síndrome de Treacher Collins; Síndrome de 

Nager; Síndrome de Stickler; Síndrome de Van der Woude; Síndrome 

Velocardiofacial; Síndrome de Turner; Sequência de Pierre Robin; Microssomia 

Craniofacial e Síndrome de Möbius. (STEIN, 2007). 

Neste estudo foram identificados pacientes com síndrome de Ehler Danlos, 

Síndrome da ectrodactilia, displasia ectodérmica, e da fenda labial/palatina (EEC), 

Kabuki, Síndrome de Opitz G/BBB, Alcoólica fetal, Stickler, Espectro óculo aurículo 

vertebral (EOAV) e Van der Woude. 

A Síndrome de Kabuki (SK) é um distúrbio congênito raro (1/32000 

nascimentos) que consiste em características faciais distintas, deficiência intelectual, 

baixa estatura e anormalidades dermatoglíficas e esqueléticas. Também estão 
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presentes neste estudo as síndromes decorrentes das malformações do primeiro e 

segundo arcos braquiais, como Stickler, Espectro óculo aurículo vertebral (EOAV) e 

Treacher Collins que promovem alterações morfológicas, predispondo ao 

desenvolvimento de patologias otológicas. (BOISGONTIER et al., 2019). 

A Síndrome G/BBB, também chamada de Síndrome de Opitz é uma anomalia 

congênita, autossômica dominante, ligada ao X, com alteração específica do gene 

MID1 que se caracteriza por uma falha no plano mediano do corpo. Seus principais 

elementos para o diagnóstico são a presença de hipertelorismo e de hipospádia no 

sexo masculino. Cerca de 50% dos pacientes também apresentam fissura de lábio e 

palato. O atraso mental é observado em metade dos casos, e outras malformações 

cardíacas podem estar presentes. (CHO et al., 2006). 

Uma das síndromes com associação importante com o colesteatoma é a 

síndrome de EEC, (ectrodactilia, displasia ectodérmica, síndrome da fenda 

labial/palatina) que é um distúrbio genético autossômico dominante raro, com grande 

variabilidade de expressão e penetrância reduzida. Afeta aproximadamente 1 em 

18.000 recém-nascidos. (LOURENÇONE et al., 2018). 

 

1.3 COLESTEATOMA 

 

O termo colesteatoma (cole=colesterol, este=gordura, e oma=tumor) 

apareceu na literatura em 1838, relatado por Johannes Muller, um anatomista 

alemão que descreveu o colesteatoma como tumor de gordura (MULLER, 1838., 

NEVOUX., et al. 2010). Em 1974 Shuknecht propôs o termo ‘’keratoma’’ (tumor de 

queratina), que melhor condiz com a histologia da doença, porém, colesteatoma 

ainda permanece dominante na literatura. (DORNELLES et al., 2005). 

O colesteatoma é definido por Kuo et al. (2015) como uma lesão no osso 

temporal de forma cística bem delimitada, que é oriunda de um epitélio escamoso 

queratinizado. Alguns autores o definem como “pele no lugar errado”, pela 

característica histológica da patologia (ROBINSON, 1997). Seu padrão de 

crescimento é lento, com característica desorganizada e anormal (SHEAHAN et al., 

2002). Apesar desses fatores específicos de benignidade, o colesteatoma possui 

característica compressiva e erosiva em relação a estruturas adjacentes. (BENNETT 

et al., 2006). 
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A incidência anual do colesteatoma é de aproximadamente 9,2 a 12,6 casos 

por 100.000 adultos e 3/100.000 em crianças. (TOS, 1988; NELSON et al., 2002; 

OLSZEWSKA et al., 2004). 

A prevalência do colesteatoma varia de acordo com a raça. É mais prevalente 

em caucasianos e negros e tem menor prevalência em indianos e asiáticos 

(NEVOUX et al., 2010). Há também uma ligeira predominância para o 

desenvolvimento de colesteatoma em mulheres na terceira década de vida. 

(ROSITO et al., 2019). 

Dentre as crianças com fissura palatina, aproximadamente 0,9 a 5,9% 

desenvolvem colesteatoma primário adquirido. Estima-se que a incidência de 

colesteatoma em pacientes com fissura palatina é 100 a 200 vezes maior que na 

população em geral. (DOMINGUEZ; HARKER, 1988; KUO et al., 2015). 

Com relação à histopatologia do colesteatoma, no aspecto microscópio, 

evidenciam-se três camadas: a camada cística, a camada de matriz e a de 

perimatriz. A primeira camada é composta por queratina com material sebáceo, 

purulento ou necrótico, já a camada de matriz é composta por epitélio escamoso 

estratificado hiperproliferativo. A camada de perimatriz tem em sua composição 

células inflamatórias, como linfócitos, neutrófilos e histiócitos. (FERLITO, 1993). 

Sobre a fisiopatologia do colesteatoma, destaca-se a alteração da função da 

tuba auditiva. Alguns fatores anatômicos encontrados em pacientes com fissuras 

podem ter relação com a disfunção tubaria, como a tubas mais curtas, um ângulo 

alargado entre as lâminas lateral e medial da cartilagem da tuba auditiva, um lúmen 

reto com menos elastina ou a inserção do músculo tensor do véu palatino na lâmina 

lateral à cartilagem. (DOMINGUEZ; HARKER, 1988). 

Malformações craniofaciais sindrômicas, como a síndrome de Down, são 

dotadas de outras alterações que podem alterar a fisiologia tubária, como a porção 

cartilaginosa da tuba auditiva ser constituída por um menor número de células, 

hipotonia muscular relacionada aos músculos de abertura da tuba, mastóides 

pequenas ou alterações na nasofaringe. (BACCIU et al., 2005). 

Além da disfunção tubária presente nos pacientes com anomalias 

craniofaciais, também há fatores químicos, biológicos e genéticos envolvidos na 

formação e progressão do colesteatoma. Toxinas ou antígenos bacterianos 

associados a enzimas líticas, linfocinas e citocinas, podem estar relacionados à 

agressividade do colesteatoma. As principais bactérias isoladas em indivíduos com 
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colesteatoma são Pseudomonas Aeruginosa e Staphylococcus Aureus. 

(RICCIARDIELLO et al., 2009).  

As análises recentes na área da imuno-histoquímica mostraram que a 

progressão do colesteatoma e a reposta imune exacerbada à inflamação 

apresentam uma relação na forma de secreções autócrinas e parácrinas. 

(CHESHIRE et al., 1991; ALBINO; KIMMELMAN;  PARISIER, 1998; RAYNOV et al., 

2008; YOSHIKAWA et al., 2013). Essas secreções parácrinas e autócrinas entre 

queratinócitos da matriz e fibroblastos de perimatriz regulam a homeostase e a 

regeneração tecidual nos colesteatomas (KUO et al., 2015). Além disso, as células 

inflamatórias liberam diversos fatores de crescimento angiogênico. Estes fatores 

agem aumentando a formação de vasos e construindo uma nova rede que se 

apresenta como uma via de acesso ampla para os queratinócitos adentrarem a 

orelha média, que por sua vez liberam citocinas pró inflamatórias, (SUDHOFF et al., 

2000; OLSZEWSKA et al., 2004). 

A alta atividade proliferativa do colesteatoma, no sentido de proliferação para 

cicatrização de feridas, e não neoplásica, é verificada através de marcadores como 

as citoqueratinas 13/16, Ki67, antígeno nuclear celular proliferante e 

tromboomodulina etimidina. (BUJIA et al., 1996; OLSZEWSKA et al., 2004; 

BASSIOUNY et al., 2012). 

Os colesteatomas podem ser divididos conforme sua origem: os congênitos - 

que são específicos da infância - e os adquiridos - que afetam tanto adultos quanto 

crianças. (NEVOUX et al., 2010). Esses dois tipos de colesteatoma apresentam 

fisiopatologias diferentes (KOJIMA et al., 2001). 

Os colesteatomas congênitos se apresentam no exame clínico com otoscopia 

normalmente evidenciando matriz epitelial posterior a membrana timpânica integra, 

sem história de otite média ou cirurgia prévia. (KOJIMA et al., 2001). Sua etiologia 

reside a partir de um remanescente de tecido ectodérmico em qualquer porção do 

osso temporal. Contudo, nem todo o tecido ectodérmico que permanece como um 

vestígio cresce e se torna um colesteatoma (SODERBERG; DORNHOFFER, 1988; 

LASKIEWICZ et al., 1991; FRIEDBERG, 1994). 

Os colesteatomas adquiridos são definidos como a migração epitelial para 

orelha média, e podem ser classificados em primários ou secundários (SEMAAN; 

MEGERIAN, 2006). Os primários ocorrem como uma retração geralmente da pars 

flácida da membrana timpânica onde se acumula epitélio queratinizado. Os 
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colesteatomas adquiridos secundários ocorrem por uma migração de tecido 

queratinizado através de uma perfuração na membrana timpânica (SEMAAN; 

MEGERIAN, 2006). 

A apresentação clínica do colesteatoma adquirido classicamente é descrita 

como uma otorréia fétida persistente. Audiologicamente, pode ocorrer uma perda 

auditiva condutiva progressiva, devido à alteração na cadeia ossicular, ou um déficit 

auditivo neurossensorial pelo dano coclear, associado ou não a zumbido. A 

progressão da doença na orelha média pode afetar estruturas da orelha interna 

como o labirinto, e gerar tontura. Sua progressão também pode afetar estruturas 

nervosas pela compressão como o nervo facial. (KUO et al., 2015). 

O colesteatoma apresenta múltiplas teorias para sua patogênese. (KOJIMA et 

al., 2001; OLSZEWSKA et al. 2004). Dentre as principais teorias destacam-se:  

 Teoria da invaginação: que envolve a invaginação ou uma bolsa de 

retração da pars flácida do tímpano, que comparado ao pars tensa, é 

menos fibrosa e menos resistente ao deslocamento. A bolsa de retração é 

causada por pressão negativa na orelha média, resultado da disfunção 

tubaria. (SUDHOFF et al., 2000a; OLSZEWSKA et al., 2004 ;SUDHOFF et 

al., 2000b). 

 Teoria da invasão ou migração epitelial: defende que o epitélio escamoso 

queratinizado do tímpano invade ou migra para a orelha média através de 

um defeito traumático ou iatrogênico no tímpano (SUDHOFF et al., 2000; 

OLSZEWSKA et al., 2004). 

 Teoria da Metaplasia Escamosa: propõe que ocorra transformação 

metaplástica da mucosa da orelha média no epitélio queratinizado, levando 

à formação do colesteatoma (SUDHOFF et al., 2000a; OLSZEWSKA et al., 

2004 ;SUDHOFF et al., 2000b). 

 Teoria da hiperplasia das células basais: defende que o tecido subepitelial 

do espaço de Prussak poderia ser invadido por microcistos de 

colesteatoma, dentro da membrana de Shrapnell (pars flaccida). De acordo 

com essa teoria, os microcistos, gemas ou pseudópodes preenchidos com 

queratina são formados na camada basal do epitélio (SUDHOFF et al., 

2000a; OLSZEWSKA et al., 2004 ;SUDHOFF et al., 2000b). 

 

1.4 OTITE MÉDIA SEROSA (OME) E TUBOS DE VENTILAÇÃO (TV)  
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A OME persistente pode indicar procedimentos de inserção de tubos de 

ventilação, os quais apresentam na literatura, relação com o colesteatoma 

secundário. Tal fato pode ser observado nos estudos de Spilsbury et al. (2013), que 

analisaram crianças com fissura labiopalatina submetidas a múltiplos procedimentos 

de inserção de tubos de ventilação, e concluíram que crianças com fissura palatina, 

ou múltiplos procedimentos de inserção de tubos de ventilação são considerados 

fatores de risco para o do colesteatoma. (SPILSBURY et al., 2010; SPILSBURY et 

al., 2013). 

Nestes estudos o risco de desenvolver colesteatoma aumentou quase seis 

vezes após quatro ou mais TVs inseridos em crianças sem fissura palatina. A idade 

avançada do primeiro TV, assim como o maior tempo entre as inserções foram 

considerados fatores que aumentaram o risco de desenvolver colesteatoma. 

(SPILSBURY et al., 2010; SPILSBURY et al., 2013).  

Vlastarakos et al. (2007) também mostraram as complicações associadas à 

inserção do tubo de ventilação, demonstrando uma incidência de colesteatoma 

secundário em torno de 1% (VLASTARAKOS et al., 2007).  

No mesmo contexto Hornigold et al. (2008) observaram que a 57,1% dos 

pacientes submetidos a tubos de ventilação tipo T apresentaram perda auditiva de 

pelo menos 10 dB na orelha operada, e que 42,8% apresentaram perfuração ou 

retração na membrana timpânica. Refere também que aproximadamente 28,5% dos 

pacientes apresentaram colesteatoma na orelha que sofreu intervenção, 

manifestando-se até 20 anos após o procedimento e enfatiza a discussão de um 

período de seguimento mais longo no colesteatoma (HORNIGOLD et al., 2008).  

 

1.5 MANEJO CIRÚRGICO DO COLESTEATOMA 

 

Um dos primeiros procedimentos cirúrgicos utilizados no tratamento do 

colesteatoma foi a técnica de mastoidectomia cavidade aberta/wall down (CWD), 

procedimento em que se retira a parede posterior do conduto auditivo externo para 

facilitar a remoção completa da doença em áreas de difícil acesso na orelha média. 

Com o passar do tempo, outras técnicas cirúrgicas surgiram no tratamento desta 

patologia, como a realização de mastoidectomia cavidade fechada/ wall up (CWU), 

técnica que consiste na tentativa de remoção completa da doença da orelha média 



24 
 

sem a remoção da parede posterior do conduto, e que, para isso pode ser 

complementada com uma canuloplastia ou timpanotomia posterior. Ressalta-se que 

a CWU pode ser associada à second look (reabordagem cirúrgica) para revisar a 

cavidade em busca de resquícios de colesteatoma, 6 meses a 1 ano após o primeiro 

procedimento CWU. (HO et al., 2003). 

Além das técnicas CWD clássicas, existem procedimentos modificados e 

outras variações com reconstrução da parede posterior do conduto auditivo externo 

ou utilização de endoscópio. (HO et al., 2003). 

A escolha da melhor técnica cirúrgica seja CWD, CWU ou uso de técnicas 

híbridas, ainda se mantem controversa (BLACK; GUTTERIDGE, 2017). Entre os 

objetivos do tratamento cirúrgico estão erradicar a doença, isolar a orelha média do 

exterior, promover uma cavidade ventilada e obter uma preservação ou recuperação 

da audição. (HO et al., 2003).  

Ambas as técnicas e suas variações apresentam vantagens e desvantagens. 

(HO et al., 2003). Entre as principais características das técnicas de mastoidectomia 

CWU e CWD pode-se destacar que os melhores resultados audiológicos são 

encontrados nas CWU, técnica na qual se consegue uma preservação maior da 

anatomia e dos mecanismos da audição. Já a técnica CWD cujo objetivo é prover 

uma orelha seca e isenta de doenças, a principal vantagem é de erradicar a doença 

com maior eficácia. Do ponto de vista audiológico a CWD considera os resultados 

como produtivos quando a audição continua a ser a mesma. (SEVIK et al., 2017). 

Durante a escolha, é relevante considerar a principal desvantagem da CWU: 

o risco de recidiva do colesteatoma, que além de acarretar em possíveis riscos de 

sequelas pela doença, leva o paciente a realização de mais procedimentos de 

revisão que a CWD, e como consequência destes múltiplos procedimentos podem 

apresentar piora nos níveis de audição como já relatado por Stankovic (2008). 

Diversos estudos concordam que a recidiva é mais prevalente na técnica CWU. 

(TOMLIN et al., 2013; KERCKHOFFS et al., 2016). 

Embora considerado uma condição benigna, o colesteatoma possui uma 

característica destrutiva. (BENNETT et al., 2006). Além da perda auditiva, esta 

doença pode causar múltiplas complicações com base em suas propriedades 

destrutivas. Aproximadamente 5% dos pacientes com otite média crônica 

colesteatomatosa apresentam complicações. (MUSTAFA et al., 2008). 
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Estas complicações podem ser divididas em intracranianas (meningite, 

abscesso cerebral, abscesso epidural, abscesso subdural, trombose do seio lateral, 

hidrocefalia ótica, encefalite, meningoencefalocele) e extracranianas (paralisia facial, 

abscesso subperiosteal, mastoidite e labirintite). (PRASAD et al., 2013). 

Devido à probabilidade de fatalidade resultante de complicações 

intracranianas, o colesteatoma adquirido continua a ser uma causa de 

morbimortalidade para indivíduos que não têm acesso a serviços médicos 

avançados (KUO et al., 2015).  

Há poucos estudos relevantes sobre a relação da fissura palatina e 

colesteatoma com evidências sobre o manejo cirúrgico, a prevalência, a relação com 

tubos de ventilação e o tipo de fissura. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

Dentro do contexto do colesteatoma adquirido em pacientes com fissura 

palatina, alguns fatores como local de acometimento na orelha média, idade de 

acometimento, associação com síndromes, prevalência de sexo ou em determinado 

tipo de fissura, histórico de TV, status da orelha contralateral e o manejo cirúrgico 

com acompanhamento de recidivas, aumentam as oportunidades de explorar as 

características da patologia e assim aprimorar o conhecimento e tratamento do 

colesteatoma em pacientes com fissuras. 

O objetivo primário da pesquisa é analisar o manejo do colesteatoma nos 

pacientes com fissuras palatinas por meio de uma revisão da experiência 

institucional do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais, Universidade 

de São Paulo (HRAC-USP).  

O secundário é identificar e descrever o perfil epidemiológico dos dados 

coletados relacionando fissura palatina e colesteatoma. 
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RESUMO 
 
Objetivo: Analisar o tratamento cirúrgico do colesteatoma em pacientes com 

anomalias craniofaciais, fenda labial/palatina, revendo a experiência institucional. O 

objetivo secundário foi identificar e descrever o perfil epidemiológico dos dados 

coletados e relacionando a fissura palatina e o colesteatoma. Projeto: Estudo 

observacional retrospectivo. Participantes: Noventa e sete pacientes com fissura 

palatina, com ou sem outras anomalias craniofaciais acometidos por colesteatoma 

adquirido com comprovação anatomopatológica. Resultados: A primeira cirurgia 

realizada em 76 das 118 orelhas (64.4%) foi a mastoidectomia cavidade 

fechada/wall up (CWU), enquanto 42 das 118 orelhas (35,6%) receberam a técnica 

de cavidade aberta/wall down (CWD). Durante o período de seguimento desses 

pacientes, que variou de 2 a 29 anos, com média de 13,4 anos (± 5,88), 77 

mastoidectomias CWU (38,9%) e 121 CWD (61,1%) foram realizadas, totalizando 

198 cirurgias de mastoidectomia em 118 orelhas dos 97 pacientes. Das 

mastoidectomias CWU, 65 dos 77 (84,4%) apresentaram recidiva do colesteatoma. 

No seguimento das mastoidectomias CWD, houve reabordagens cirúrgicas em 15 

dos 121 procedimentos (12,3%), sendo 6 cirurgias (4,9%) por recidiva 

anatomopatologicamente comprovadas de colesteatoma e 9 (7,4%)  com 

instabilidade clínica, sendo o procedimento de reabordagem para a limpeza da 

cavidade, sem identificação da recorrência da doença. Conclusões: A abordagem 

precoce com técnicas CWD/modificada, guiadas por critérios específicos de 

indicação, pode ser mais resolutiva, impedir múltiplos procedimentos e preservar a 

via óssea para facilitar a reabilitação auditiva futura nesses pacientes. 

 
Palavras-chave: Fissura palatina, Colesteatoma, Mastoidectomia. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A fissura labiopalatina (CLP) está entre as anomalias craniofaciais mais 

comuns do desenvolvimento embriológico, ocupando o segundo lugar em frequência 

e compreendendo 11 a 15% de todas as displasias congênitas[1].  

Apresenta maior incidência em asiáticos e nativos americanos (1/500 

nascidos vivos) e menor em africanos (1/2500 nascidos vivos)[1].  

Existem várias classificações do tipo de fissura palatina de acordo com a 

aparência, embriologia, genética e anatomia[2]. A classificação de Spina et al.3 

considera o forame incisivo como uma referência para dividir os tipos de fissura 

palatina em quatro grupos: pré forame incisivo, transforame incisivo, pós-forame 

incisivo e fissuras raras[3]. Existe também a possibilidade de classificar as fissuras 

de acordo com sua localização e envolvimento do tecido ósseo. Nesta classificação, 

as fissuras transforame podem ser unilaterais ou bilaterais[2,3]. A fissura pós-forame 

incisivo e a pré forame podem ser unilaterais ou bilaterais, completas ou 

incompletas[2,3]. 

Pacientes com malformações craniofaciais têm maior chance de desenvolver 

alterações otológicas ao longo da vida, se comparado aos pacientes sem 

malformações. Esta maior incidência esta relacionada à disfunção tubária presente 

nesses pacientes, que pode predispor ao desenvolvimento de otite média serosa 

(OME), assim como o colesteatoma[4]. 

Esta disfunção da tuba auditiva consequente às malformações pode levar à 

pressão negativa no ouvido médio e a uma retração subsequente na pars flácida da 

membrana timpânica. Essa retração é como uma bolsa onde a descamação epitelial 

(queratina) se deposita, e sem limpeza, leva ao acúmulo progressivo de queratina 

que somado a progressão da retração timpânica contribuem para a formação do 

colesteatoma primário[5].  

A OME decorrente da disfunção tubária crônica pode exigir procedimentos de 

inserção de tubo de ventilação (TV), os quais apresentam relação como causa 

iatrogênica do colesteatoma[6,7]. Em um estudo sobre complicações associadas à 

inserção de tubos de ventilação, Vlastarakos et al6. relataram uma taxa de incidência 

de colesteatoma de aproximadamente 1% nos pacientes do estudo6.  
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O colesteatoma primário adquirido é definido como um crescimento anormal e 

desorganizado do tecido epitelial queratinizado no ouvido médio, que se apresenta 

fisiopatologicamente através da disfunção tubária, e sua progressão é caracterizada 

por fatores genéticos e bioquímicos. Já colesteatomas adquiridos secundários 

ocorrem por uma migração de tecido queratinizado através de uma perfuração na 

membrana timpânica marginal ou central[8,9]. 

A verdadeira prevalência de colesteatoma permanece desconhecida, embora 

a taxa estimada seja de 6 a 12,6 por 100.000 em adultos e 3 em cada 100.000 

crianças. Além disso, há um leve predomínio no desenvolvimento de colesteatoma 

em homens com mais de 50 anos. Em pacientes com fissura palatina, essa 

incidência é 100 vezes maior[10,11]. 

O colesteatoma era tratado com cirurgia usando apenas a técnica de 

mastoidectomia cavidade aberta/wall down (CWD)[12]. Com o avanço da 

microscopia, novas técnicas cirúrgicas surgiram no tratamento dessa patologia. 

Métodos como a mastoidectomia cavidade fechada/wall up (CWU) associada ao 

second look para revisão da cavidade e comprovação da eliminação da doença após 

um período. Além das técnicas descritas anteriormente, existem técnicas 

modificadas e suas variações, como a reconstrução da parede posterior do canal 

auditivo ou o uso de um endoscópio[12]. 

Todas as técnicas (incluindo variações) têm vantagens e desvantagens. 

Enquanto a CWU oferece a possibilidade de maior preservação da anatomia e 

mecanismos da audição, a CWD permite maior eficácia na erradicação da 

doença[12]. 

A escolha da técnica cirúrgica do colesteatoma em pacientes com anomalias 

craniofaciais ainda é um dos principais desafios do otologista. Existem poucos 

estudos relevantes sobre a relação da fissura palatina/anomalias craniofaciais e 

colesteatoma com evidências sobre o manejo cirúrgico, prevalência e o tipo de 

fissura[13]. 

O conhecimento dos fatores envolvidos no colesteatoma pode auxiliar no 

manejo cirúrgico do colesteatoma em pacientes com anomalias craniofaciais.  

Esses fatores foram levados em consideração nesta pesquisa, incluindo local 

de envolvimento na orelha média, idade do diagnóstico, associação com outras 

síndromes, sexo, tipo específico de fenda, história da TV, status da orelha 

contralateral e tratamento cirúrgico com recidiva. 
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2 METODOLOGIA DA PESQUISA 

 
 

Os artigos que compõe a revisão bibliográfica foram selecionados das bases 

de dados PubMed e SciELO conforme ilustrado na fig. 1. 

 

Fig. 1. Diagrama que ilustra a seleção dos artigos para a revisão bibliográfica. 

O levantamento bibliográfico foi desenvolvido a partir da pesquisa dos 3 

descritores: cleft palate, cholesteatoma e mastoidectomy na base de dados 

MEDLINE utilizando a interface PubMed.  

Foi realizada a pesquisa, primeiramente, na base MEDLINE com o os 

descritores “cleft palate OR cholesteatoma OR mastoidectomy” com 37.017 

resultados. Na segunda pesquisa foi usado “cleft palate AND cholesteatoma OR 

mastoidectomy” com 2.550 resultados. Para restringir a pesquisa foi utilizado “cleft 

palate AND (cholesteatoma OR mastoidectomy)” que gerou 62 resultados. Foram 

excluídos os artigos que não estavam em inglês e foram selecionados artigos pela 

leitura dos 62 resumos. 

Na base de dados da SciELO foram utilizados descritores em português: 

fissura palatina, colesteatoma e mastoidectomia. Foram encontrados 270 resultados, 

destes, foram excluídos os artigos que não se encaixavam na pesquisa através da 
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leitura do título. Posteriormente, foram selecionados os artigos pela leitura dos 

resumos. 

Por fim, das duas bases, foram selecionados 71 artigos, somados a 10 artigos 

da base de dados MEDLINE inclusos por relevância na discussão do trabalho. 

Com relação aos dados necessários para desenvolver a pesquisa, a sua 

coleta foi realizada no Setor de Otorrinolaringologia do Hospital de Anomalias 

Craniofaciais da Universidade do Estado de São Paulo (HRAC-USP) no período de 

1 agosto de 2018 a 31 janeiro de 2019 após aprovação do Comitê de Ética do 

hospital (CAAE: 85190218.4.0000.5441). 

O tratamento convencional dos pacientes de colesteatoma no serviço do 

HRAC é a cirurgia de mastoidectomia CWU e/ou CWD. Os indivíduos que realizaram 

CWU não foram submetidos à abordagem second look, pois eram de regiões 

remotas do país, tornando o deslocamento difícil, além da extensa fila cirúrgica que 

dificulta a programação de abordagem no tempo ideal preconizado para o second 

look. Sendo assim, o acompanhamento pós-operatório dos pacientes submetidos à 

CWU foi realizado com avalições clínicas complementadas por exames de imagem.  

Durante o período correspondente à pesquisa tais procedimentos cirúrgicos 

foram conduzidos por diferentes cirurgiões tanto o acompanhamento como o pós-

operatório, ambos seguindo o padrão do serviço do hospital. A avaliação dos dados 

foi realizada por um médico neutro que não participou das cirurgias incluídas no 

estudo. 

Este é um estudo observacional longitudinal retrospectivo. O método de 

amostragem não probabilística por conveniência foi utilizado para determinar o 

número da amostra (97), tomando como universo 600 pacientes que foram 

submetidos à mastoidectomias no período de 1994 a 2018 no HRAC. Destes 600 

pacientes foram selecionados 97 (com idades que variavam de 10 a 57 anos) que 

apresentavam fissura palatina, associada ou não a outras síndromes, com 

colesteatoma adquiridos uni ou bilateral, comprovados com anatomopatológico, e 

que por sua vez possuíam no prontuário os registros médicos accessíveis e 

completamente documentados. 

Os dados coletados dos prontuários foram: idade e sexo do paciente, 

síndromes associadas, tipo de fissura, história de tubos de ventilação, local e 

extensão do colesteatoma, avaliação da orelha contralateral, exame físico 
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(otoscopia), procedimento cirúrgico adotado para o tratamento do colesteatoma e 

recidivas da doença. 

Com relação ao local e extensão do colesteatoma presente na descrição 

cirúrgica dos prontuários, foi utilizada a classificação de Jackler[14] modificada, de 

acordo com a rota de formação para padronização da pesquisa, conforme 

segue[14]: 

1. Epitimpânico anterior: quando envolvido anteriormente à cabeça do martelo 

(EA) 

2. Epitimpânico posterior: quando envolvido exclusivamente na pars flácida 

(EP) 

3. Mesotimpânico posterior: quando envolvido exclusivamente no quadrante 

póstero-superior da parte tensa (MP) 

4. Duas rotas: quando envolvido ambos pars flaccida e pars tenso (DR) 

5. Indeterminado: quando a via de formação do colesteatoma não pôde ser 

determinada por imagem de otoscopia (I). 

 

3 ANÁLISES DOS DADOS 

 

Depois de selecionados e coletados, os dados foram organizados, e algumas 

considerações pertinentes com relação à organização são elencadas nos parágrafos 

a seguir. 

No diagnóstico do colesteatoma foram considerados: exame físico, tomografia 

e anatomopatológico em todos os pacientes. As alterações na orelha contralateral 

foram consideradas como retrações da membrana timpânica, perfurações 

timpânicas, otorréia persistente ou presença de colesteatoma. 

Duas indicações de reabordagem cirúrgica foram consideradas: quando o 

paciente apresentasse sinais de instabilidade clínica (otorréia, estenose da 

meatoplastia, otalgia e/ou sinais de inflamação após tratamento clínico) ou 

recorrência do colesteatoma comprovado por exame anatomopatológico. 

Além das considerações anteriores, o conjunto amostral de dados também foi 

dividido em 2 grupos com o propósito de identificar o comportamento do 

colesteatoma em ambos os casos. Um grupo incluiu os pacientes com fissuras 

associadas à síndromes, totalizando 12 pacientes com síndromes, sendo elas Ehler 

Danlos (1 paciente), EEC (5 pacientes), Kabuki (1 paciente), GBBB (1 paciente), 
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Alcoólica fetal (1 paciente), Stickler (1 paciente), EOAV (1 paciente) e Van der 

Woude (1 paciente) e o outro grupo com 85 pacientes incluiu os não sindrômicos. 

O Software estatístico Minitab 19.2 foi utilizado para desenvolver a estatística 

descritiva do estudo. Ele também foi utilizado para realizar os testes estatísticos T-

Student e de Normalidade, cuja finalidade neste caso, foi identificar se a diferença 

da recidiva entre CWU e CWD, e o tempo de recidiva entre os grupos sem síndrome 

e com síndrome, seria significativa. Para tanto foi adotado o nível de significância de 

95% ou alfa igual a 0,05. 

 

4 RESULTADOS 

 

Dos 97 pacientes, 48 eram do sexo masculino (49%) e 49 do sexo feminino 

(51%). A média de idade de diagnóstico do colesteatoma foi de 27 anos (±9.25), 

sendo que o paciente mais jovem a ser diagnosticado tinha 10 anos e o mais idoso 

tinha 57, conforme resumido na tabela 1 e ilustrado na fig. 2. 

 

Tabela 1 
Distribuição da idade de diagnóstico dos pacientes. 

Idade (anos) Frequência do diagnóstico (%) 

10 -- 20 15.46 
20 |-- 30 43.30 
30 |-- 40 29.90 
40 |-- 50 9.28 

Acima de 50 2.06 

Total 100 
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Fonte: Própria autoria. 

Fig. 1 .Distribuição da idade de diagnóstico do colesteatoma no estudo. 

 

4.1 Análise do tipo de fissura, orelha contralateral e localização acometida pelo 

colesteatoma 

 

Levando em consideração o número total de pacientes (97), a fissura mais 

prevalente nos pacientes com colesteatoma foi a transforame com 64 (66%) casos. 

Sendo 15 (15.5%) do tipo transforame direita, 24 (24.7%) transforame esquerda e 25 

(25.8%) casos de pacientes com transforame bilateral. Em seguida, constataram-se 

28 casos de fissura pós-forame (28,8%). Por fim, os pacientes com fissura pré 

forame totalizaram 5 casos (5,2%), dos quais, 2 (2,1%) com fissura pré forame 

esquerda, 2 (2.1%) com fissura pré forame direita e apenas 1 fissura pré forame 

bilateral (1.0%) (Tabela 2). 
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Tabela 2  
Distribuição dos pacientes pelo tipo de fissura. 

 

Tipo de Fissura 

PF TD TE TB PFD PFE PFB 

Total de casos 28 15 24 25 2 2 1 

Percentual (%) 28.8 15.5 24.7 25.8 2.1 2.1 1.0 

Média do conjunto de dados 13.8 

Desvio padrão do conjunto de dados 12.0 

*PF=Pós-forame; TD=Transforame direita; TE= Transforame esquerda; TB= Transforame bilateral; 
PFD=Pré forame direita; PFE=Pré forame esquerda; PFB=Pré forame bilateral. 

 

Foram constatadas alterações na orelha contralateral em 76 dos 97 pacientes 

(78,3%) e destes 76, 21 (27,6%) casos apresentaram acometimento de 

colesteatoma em ambas orelhas, contabilizando, portanto, um total de 118 orelhas 

com colesteatoma nos 97 pacientes. Dos 76 pacientes com alterações na orelha 

contralateral 46 (64.8%) apresentaram recidivas nos procedimentos cirúrgicos para 

tratamento da doença. 

A orelha mais acometida pela doença foi a direita, em 63 das 118 orelhas 

(53,4%) e a orelha esquerda correspondeu a 55 das 118 orelhas acometidas 

(46,6%). 

Em relação à localização do colesteatoma, do total de 118 orelhas, 74 

(62,7%) apresentaram o acometimento do epitímpano posterior (EP); 21 (17,8%) 

apresentaram acometimento das duas rotas (DR) (pars flácida e pars tensa); 5 

orelhas (4,3%) apresentaram o envolvimento do epitímpano anterior (EA), enquanto 

que o acometimento exclusivo do mesotímpano (M) posterior ocorreu em 11 casos 

(9,3%). Ressalta-se, que 7 (5,9%) orelhas foram acometidas no epitímpano posterior 

e anterior simultaneamente (Tabela 3). 

 

Tabela 3 
Região da orelha média acometida pelo colesteatoma. 

  EP DR EA M EP + EA 

Orelhas acometidas 74 21 5 11 7 

Percentual 62.7 17.8 4.3 9.3 5.9 

Média do conjunto de dados 23.6 

Desvio padrão do conjunto de dados 28.8 

EP= Epitimpânica posterior; DR= Duas rotas; EA= Epitimpânico anterior; M= Mesotimpânico posterior. 

 

4.2 Análise dos dados dos pacientes com fissuras associadas às síndromes 
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Dos 97 pacientes, 12 (12,3%) apresentavam síndromes associadas às 

fissuras, sendo elas, Ehler Danlos (1 paciente), EEC (5 pacientes), Kabuki (1 

paciente), GBBB (1 paciente), Alcoólica fetal (1 paciente), Stickler (1 paciente), 

EOAV (1 paciente) e Van der Woude (1 paciente).  

Com relação às síndromes, a Síndrome EEC foi a mais prevalente (5 

dos 12 dos casos, 41,7%). Sobre as fissuras, a transforame bilateral foi constatada 

em 6 dos pacientes com fissuras associadas às síndromes (ou seja, em 50% dos 

casos), dos quais 5 eram pacientes com Síndrome EEC. A fissura pós-forame foi 

constatada em 5 pacientes (41,7%) e por fim a transforame esquerda em 1 paciente 

(8.3%) (Tabela 4). 

 

Tabela 4 
Relação dos pacientes com fissuras associadas às síndromes. 

Tipo de fissura Número de pacientes  

Transforame-Bilateral 6 (50%)  

Pós-forame 5 (41.7%) 

Transforame-Esquerda 1 (8.3%) 

Ehler Danlos 1 paciente 

EEC 5 pacientes 

Kabuki 1 paciente 

GBBB 1 paciente 

Alcoólica fetal 1 paciente 

Stickler 1 paciente 

EOAV 1 paciente 

Van der Woude 1 paciente 

Total de pacientes com fissuras 
associadas às síndromes 

12 pacientes 

 

Os 12 pacientes sindrômicos com colesteatoma apresentaram 19 orelhas 

acometidas pela doença. Nestas 19 orelhas foram realizadas 33 cirurgias 

distribuídas em 20 CWD e 13 CWU, sendo que as CWD foram realizadas como 

primeiro procedimento em 6 (31.6%) casos e as CWU em 13 (68.4%). As recidivas 

do colesteatoma apareceram em 12 (92.3%) dos 13 procedimentos CWU, e 2 (10%) 

dos 20 CWD, em uma média de tempo para recidiva de 5.4 anos após o primeiro 

procedimento. Das 20 CWD apenas um caso apresentou instabilidade clínica e 

necessitou de reoperação (Fig. 3). 
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Fig. 2. Diagrama que ilustra os procedimentos cirúrgicos dos pacientes com fissuras associadas às 
síndromes. 

 

4.3 Análise do histórico de TV 

 

Do total de 97 pacientes, em 43 (44.3%) havia antecedentes cirúrgicos de 

tubos de ventilação (TV). Nestes, foram realizados, no total, 104 procedimentos de 

TV, sendo 75% das cirurgias com tubos de ventilação de curta duração e 25% com 

tubos de longa duração conforme ilustrado na fig. 4.  

 

 

Fig. 3. Diagrama dos procedimentos de TV realizados. 

 

Dos 104 procedimentos de tubos de ventilação, 53 TVs foram realizados em 

40 orelhas a direita, e destas 40 orelhas submetidas a procedimentos de TV, 23 

(57.5%) desenvolveram colesteatoma. Somente nestas 23 orelhas que 

desenvolveram colesteatoma foram realizados 27 procedimentos de TV. 

Foram realizados 51 TVs em 36 orelhas à esquerda, 25 (69.4%) 

desenvolveram colesteatoma ao longo do tempo. Nestas 25 orelhas acometidas pelo 

colesteatoma foram realizados 38 tubos de ventilação. 
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As orelhas que desenvolveram colesteatoma e apresentaram histórico de 

TVs, (total de 48 orelhas, da soma de 23 OD e 25 OE), foram submetidas a 49 

(75.4%) TVs de longa duração e 16 (24.6%) de curta duração, totalizando 65 TVs 

(Figura 5). 
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4.4 Análise do manejo cirúrgico nos pacientes com anomalias craniofaciais 

 

O primeiro procedimento realizado em cada paciente para o tratamento do 

colesteatoma foi distribuído entre a técnica de CWU em 76 das 118 orelhas (64,4%) 

e a técnica CWD realizada em 42 das 118 orelhas (35,6%). 

Durante o tempo de acompanhamento desses pacientes, que variou de 2 a 29 

anos, com uma média de 13.4 anos (±5,88), foram realizadas 77 mastoidectomias 

CWU (38,9%) (somando os 76 primeiros procedimentos CWU e 1 cirurgia CWU 

utilizada como abordagem de recidiva) e 121 CWD (61,1%) (somando os 42 

primeiros procedimentos CWD realizados inicialmente a 79 procedimentos CWD 

para reabordagem cirúrgicas nas recidivas CWU e CWD no seguimento). O total foi 

de 198 cirurgias de mastoidectomia em 118 orelhas dos 97 pacientes no final do 

período da pesquisa.  

Das 77 mastoidectomias CWU realizadas, observou-se que 65 (84,4%) 

apresentaram recidiva do colesteatoma, constatada inicialmente através de 

diagnóstico clínico e, posteriormente, confirmados com diagnóstico 

anatomopatológico. O tempo de recidiva da doença na técnica CWU foi em média 7 

anos (±4,95), contabilizado a partir do último procedimento cirúrgico CWU realizado 

até a reabordagem cirúrgica com comprovação anatomopatológica da recidiva 

(Figura 4). Dessas 65 cirurgias CWU que apresentaram recidiva, 64 (98,5%) foram 

convertidas para CWD e 1 (1,5%) foi reabordada com CWU. 

As Tabelas 5 e 6 apresentam o resumo das informações descritas 

previamente.  

Tabela 5 
Procedimentos com a técnica CWU. 

Procedimento Procedimentos Porcentagem 

1° cirurgia 76 64.4 
Cirurgias CWU no seguimento 1  
Total de CWU 77 38.9 
Média de tempo para as recidivas CWU 7 anos(±4,95)  

 

 

Tabela 6 
Procedimentos com a técnica CWD. 

Procedimento Procedimentos Porcentagem 

1° cirurgia 42 35.6 
Cirurgias CWD no seguimento 79  
Total de CWD 121 61.1 
Média de tempo para as recidivas CWD 4.6anos(±3,14)  
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Das 121 mastoidectomias CWD, 15 (12,3%) procedimentos apresentaram 

reabordagens cirúrgicas, sendo 6 cirurgias (4,9%) por recidivas de colesteatoma 

comprovada por anatomopatológico, e 9 (7,4%) de reoperações pela instabilidade 

clínica, para limpeza da cavidade, sem identificação de recidiva da doença. A média 

de tempo para recidiva nesta técnica foi 4.6 anos (±3,14) (figura 6). Das 121 

cirurgias de mastoidectomias CWD 10 (8,2%) foram modificadas. 

 

Figura 5 
Histograma mostrando a distribuição do tempo em que ocorreu a recidiva a partir do primeiro 
procedimento das CWU e CWD. 

 

*TempoRecU: tempo em que ocorreu a recidiva nas cirurgias CWU. 

*TempoRecD: tempo em que ocorreu a recidiva nas cirurgias CWD. 

 

No seguimento o tempo médio de recidiva do colesteatoma após o primeiro 

procedimento (CWD e CWU somados) foi de 6,8 anos (±1.4), sendo que a recidiva 

mais precoce foi de 1 ano e a mais tardia 20 anos. 

Os pacientes que foram submetidos ao CWU (76 orelhas) como primeiro 

procedimento, apresentaram durante o seguimento uma taxa de 1,8 procedimentos 
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por orelha, enquanto que os pacientes que iniciaram seu tratamento com a CWD 

apresentaram uma taxa de 1,1 procedimentos por orelha. 

 

 

5 Comparação do comportamento do colesteatoma nos grupos de pacientes 

sindrômicos e não sindrômicos 

 

Para uma análise comparativa, os pacientes foram divididos em dois grupos, 

um com pacientes com fissuras associadas às síndromes (grupo 1, com 19 orelhas) 

e outro com pacientes não sindrômicos (grupo 2, 99 orelhas). No grupo 1, a recidiva 

do colesteatoma ocorreu em uma média de 5,4 anos após o primeiro procedimento, 

e apresentou uma recidiva nos procedimentos CWU de 92.3% e nos CWD 10%. No 

grupo 2 a recidiva da doença após o primeiro procedimento ocorreu em 7,2 anos e a 

recidiva nos procedimentos CWU e CWD foram 92.8% e 7.2% respectivamente 

(Tabela 7). 

 

Tabela 7 
Resultados do Teste T-Student. 

Fatores usados no teste Com síndrome Sem síndrome *p valor  

Tempo de Recidiva (anos) 5.4 7.2 p 0.004  

Recidiva CWU (%) 92.3 (12) 92.8 (52) p 0.295  

Recidiva CWD (%) 10 (2) 7.2 (4) p 0.002  

         *Nível de significância 95% ou alfa inferior a 0,05 

 

6 Discussão 

 

A chance de desenvolver um colesteatoma é de 100 a 200 vezes maior nos 

pacientes com fissura palatina do que na população sem essa alteração. Nos 

indivíduos sem fissura tal desenvolvimento é mais prevalente em adultos no sexo 

masculino, sem preferência de lateralidade[15]. Rosito et al.16 mostrou que a média 

de idade do colesteatoma foi 33,23 anos, mais prevalente no sexo feminino. Não 

houve distinção de sexo neste estudo e a média de idade do diagnóstico foi 27 anos 

(±9.25)[16]. 

De acordo com os resultados encontrados de prevalência do colesteatoma 

nas fissuras palatinas, identificou-se que as fissuras com maior acometimento dos 
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músculos envolvidos na disfunção tubária são as mais afetadas pela doença. Esta 

relação da disfunção tubária com o colesteatoma adquirido mostra a menor 

prevalência de colesteatoma em pacientes com fissura pré forame (5,2%) em 

relação à fissura transforame (66%) e pós-forame (28.8%). 

A mesma situação pôde ser observada em Mangia et al.17, que retrata que as 

crianças com fissuras transforame e pós-forame podem apresentar até 5 vezes mais 

alterações otológicas que crianças com fissura pré forame isolado ou sem 

malformações[17].  

Costa, Takesshita, Jacobucci Farah18 realizaram um estudo para identificar a 

prevalência de cada tipo de fissura em uma população de pacientes do sul do Brasil. 

Encontraram uma prevalência de fissura palatina no sexo masculino, sendo a 

transforame esquerda a mais prevalente, seguida pela pós-forame e pré forame[18].  

Seguindo este mesmo padrão de distribuição das fissuras, o presente estudo 

mostrou a prevalência do tipo de fissura nos pacientes acometidos por 

colesteatoma. A Tabela 8 compara a distribuição dos tipos de fissura encontradas na 

população de pacientes em geral, e a distribuição restrita aos pacientes acometidos 

com colesteatoma. 

Segundo Vallino-Napoli, Riley & Halliday19 o desenvolvimento da fissura 

palatina pode estar relacionada a uma grande variedade de síndromes, entretanto a 

situação mais comum é que sejam fissuras não sindrômicas. Segundo os autores, 

em 31,9% dos casos os pacientes com fissura palatina apresentaram síndromes e 

outras anomalias[19]. Costa, Takesshita & Jacobucci Farah18 encontraram apenas 

9,20% de seus pacientes com fissuras associadas às síndromes ou outras 

anomalias[18]. 
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Tabela 8 
Distribuição dos pacientes segundo o tipo de fissura. 

Tipo de Fissura 

Frequência da distribuição das 
fissuras nos pacientes 

acometidos por colesteatoma 

neste estudo 

Frequência do tipo de 
fissura em uma 
amostragem de 

população* 

Pré forame Unil. E 2,1% 13,45% 

Pré forame Unil. D 2,1% 2,09% 

Pré forame Mediana 0% 0,46% 

Pré forame Bilateral 1,0% 3,25% 

Transforame E 24,7% 21,11% 

Transforame D 15,5% 9,28% 

Transforame B 25,8% 14,15% 

Pós-forame 
Completa 

28,8% 27.38% 

Submucosa 0% 3,94% 

Horizontal 0% 0,23% 

* Costa RR, Takeshita WM, Fara GJ. Levantamento epidemiológico de fissuras labiopalatais no 

município de Maringá e região. Rev Assoc Paul Cir Dent 2013;67(1):40-4. https://doi.org/10.1597/05-
123.  

 

O cenário encontrado nesta pesquisa mostrou que 12,3% dos pacientes com 

colesteatoma estudados apresentaram fissuras relacionadas às síndromes, entre 

elas: Ehler Danlos, Down, EEC, Stickler, Kabuki, alcoólica fetal, EOAV e Van der 

Woude.  

Lourençone et al.20 identificou que existe uma relação importante entre os 

pacientes com síndrome de EEC e o colesteatoma adquirido[20]. A relação da 

síndrome de Down e o colesteatoma aparece em trabalhos na literatura, mas sua 

incidência nesta síndrome ainda é desconhecida[21]. 

Rosito  et al.16, Lourençone et al.20, e Da Costa  et al.22 mostraram que 

pacientes com colesteatomas agressivos e/ou recorrentes apresentam alterações na 

orelha contralateral e consideram esta alteração como um fator prognóstico que 

pode influenciar na escolha da técnica cirúrgica[16,20,22]. 

Tal consideração com relação ao prognóstico também pôde ser notada no 

presente estudo, uma vez que 64,8% dos pacientes que apresentaram recidivas 

também exibiram alteração na orelha contralateral. 
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Jackler et al.14 mostrou que a rota mais comum do colesteatoma é a 

epitimpânica posterior, que geralmente acomete a orelha média através do assoalho 

do espaço epitimpânico lateral até a bolsa posterior de von Troeltsch[14]. Essa rota 

passa pelo espaço incudal superior que fica lateral ao corpo da bigorna e depois 

atravessa o aditus ad antrum para entrar na mastoide.  

O epitímpano posterior foi a localização mais frequente do colesteatoma neste 

estudo, ocorrendo em 62,7% dos casos, seguido pela localização em duas rotas em 

17,8% dos casos. O colesteatoma mesotimpânico posterior foi citado como segundo 

mais comum por Jackler et al.14 e Rosito et al.23, aparecendo em terceiro lugar neste 

estudo com 9,3% dos casos[14, 23]. 

A disfunção tubaria dos pacientes com anomalias craniofaciais são 

frequentemente tratadas com inserção de TV para estabilização da pressão na 

orelha média, porém tal procedimento não é isento de complicações, sendo 

observadas perfurações residuais da membrana timpânica e colesteatoma[9]. Reiter, 

Haase & Brosh24 concluíram em seu estudo que a inserção de TV nos pacientes 

com fissura não influenciou no desenvolvimento do colesteatoma[24]. Porém 

Spilsbury et al.25, Golz Goldenberg & Netzer26 e Herdman & Wright27 sugerem que a 

relação entre tubos de ventilação e colesteatoma existe[25-27]. 

Neste estudo 44.3% dos pacientes com colesteatoma apresentaram histórico 

de tubos de ventilação. Foram realizados 51 tubos de ventilação de orelha esquerda 

e 53 na orelha direita. A incidência do colesteatoma nas orelhas que colocaram TV 

foi 57,5% na orelha direita e 69,4% na esquerda, predominando os tubos de longa 

duração, representando 75,3% dos TVs realizados nas orelhas que desenvolveram 

colesteatoma. 

Não há consenso na literatura sobre o manejo cirúrgico dos pacientes com 

colesteatoma associado às anomalias craniofaciais com ou sem síndromes. 

Ghadersohi, Brushan & Billings28, Vincenti et al.29 e Zanetti et al.30 consideram 

alguns fatores para a orientação quanto à cirurgia de CWD ou CWU e suas 

modificações, independente da síndrome ou anormalidade[28-30].  

Esses autores sugerem a CWU como opção em casos selecionados com 

doença localizada e em caráter inicial. Os fatores levados em consideração por 

Zannetti et al.30 para CWD envolvem a fístula labiríntica, a mastóide pequena ou o 

paciente que for julgado incapaz ou não disposto a colaborar com o 

acompanhamento[30]. 
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Além dos fatores citados por Zannetti et. al.30 há outros considerados neste 

estudo para indicação de CWD: erosão da parede posterior do conduto auditivo 

externo, impossibilidade de limpeza completa da doença na orelha média e recidiva 

da doença na segunda abordagem após um CWU[30]. 

Ghadersohi, Brushan & Billings28 e Vincenti et al.29 destacaram a técnica 

CWU como a mais utilizada em  pacientes com anomalias craniofaciais com 

colesteatoma, enquanto que em nosso estudo, a mastoidectomia CWD foi mais 

prevalente (59,6%) em relação à CWU (40,3%)[28,29]. 

Vincenti et al.29, Zanetti et al.30, O’Malley et al.31, realizaram estudos em 

pacientes com anomalias craniofaciais associados ao colesteatoma[29-31]. Nos 

estudos de Zanetti et al.30 e Vincenti et al.29 as técnicas de CWU apresentaram uma 

recidiva de 16,6% em ambos os casos, em um seguimento de 7 e 8 anos 

respectivamente[29,30]. O’Malley et al.31 mostraram que os pacientes com síndrome 

de Down acometidos com colesteatoma necessitaram de CWD em 70% dos casos 

em um seguimento de 2,8 anos[31]. 

Na presente pesquisa, notou-se que a taxa de recidiva nos procedimentos 

cirúrgicos em ambas as técnicas foi maior que a literatura, com a técnica CWU 

apresentando 84,4% e a CWD 4,9%, em um seguimento médio mais longo que o 

demonstrado por outros autores, de 13,44 anos. Ressalta-se que 64 dos 65 (98,5%) 

procedimentos com recidiva de CWU foram convertidos para CWD e 7,4% dos 

procedimentos cirúrgicos CWD apresentaram instabilidade clínica com necessidade 

de reoperação.  

Prasad et al.32 realizaram um estudo em pacientes sem anomalias 

craniofaciais com colesteatoma, e relataram que 12,5% recidivaram durante um 

período de acompanhamento de 5 anos[32]. 

Destaca-se que a recidiva neste estudo ocorreu em média de 6,8 anos 

(±4,85) variando de 2 a 20 anos, reforçando o caráter recorrente e insidioso do 

colesteatoma como mostra Hornigold et al.33 em seu estudo que enfatiza a 

discussão de um período de seguimento mais longo nos casos de colesteatoma.  O 

maior tempo de seguimento neste estudo (13,44 anos) pode ter colaborado para um 

índice de recidiva mais elevado que o da literatura. Estes fatos mostram a 

importância do período de acompanhamento prolongado nos pacientes com 

colesteatoma, tanto nos serviços especializados como nas pesquisas relacionadas a 

este assunto[33]. 
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Stankovic34 destaca que as técnicas CWU apresentam uma taxa de recidiva 

maior que as CWD no colesteatoma, pela impossibilidade de limpeza completa da 

doença em alguns casos[34]. Posteriormente Stankovic35 constatou em outro 

trabalho que pacientes com colesteatoma recorrente e que realizaram múltiplas 

cirurgias de revisão para remoção de colesteatoma residual apresentaram piores 

resultados audiológicos ao longo do tempo de seguimento[35]. 

Esse dado tornou-se relevante quando as informações cirúrgicas coletadas 

foram analisadas, demonstrando que as orelhas submetidas à CWD como primeiro 

procedimento cirúrgico apresentaram uma taxa de 1,1 procedimentos realizados por 

orelha, enquanto que nas cirurgias que iniciaram seu tratamento pela CWU a taxa foi 

de 1,8 procedimentos por orelha, expondo o maior número de procedimentos 

realizados devido à recorrência da doença na CWU, ocasionando múltiplas 

abordagens cirúrgicas com maior risco de possíveis sequelas audiológicas, somados 

aos riscos inerentes aos procedimentos cirúrgicos. 

Quando a análise dos pacientes deste trabalho foi realizada somente com os 

fissurados sindrômicos, observou-se que os 12 pacientes sindrômicos apresentaram 

19 orelhas afetadas pela doença, submetidas aos 33 procedimentos (20 CWD e 13 

CWU), sendo as CWD realizadas como o primeiro procedimento em 31,5% dos 

casos e CWU em 68,4%. A recidiva foi mais prevalente nas CWD nos pacientes 

sindrômicos e sua ocorrência foi mais precoce em relação aos pacientes não 

sindrômicos (em média de 5,4 anos após o primeiro procedimento).  

Este cenário confirma-se quando os grupos de pacientes sindrômicos 

(grupo1) e não sindrômicos (grupo 2) foram submetidos ao teste de T Student. Os 

resultados mostraram que os pacientes do grupo 1 apresentaram recidivas em  

92,3% procedimentos da CWU e 10% na CWD, em comparação o grupo 2 

demonstrou 92.8% de recidivas nas CWU e 7.2% nas CWD. 

Isso mostra que os 2 grupos apresentaram valores muito próximos de recidiva 

na CWU, porém o grupo 1 demonstrou valores mais elevados na recidiva da CWD 

em comparação aos pacientes fissurados não sindrômicos (grupo 2). Com relação 

ao tempo de recidiva percebeu-se que os pacientes do grupo 1 apresentaram um 

tempo menor em relação ao grupo 2 com uma diferença de 1,8 anos (p<0,05). Estes 

dados podem sugerir uma doença mais agressiva nos pacientes com estas 

síndromes associadas às fissuras.  
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7 Conclusão 

 

Os resultados do presente estudo demonstram que o acometimento do 

colesteatoma em pacientes com fissura palatina sindrômicos ou não, não 

apresentam preferencia por sexo, apresentando uma incidência maior em adultos 

jovens. O colesteatoma foi mais incidente em fissuras transforame seguido por pós-

forame e pré forame devido aos diversos graus de acometimento do palato. 

A mastoidectomia aberta foi a técnica mais utilizada ao longo do seguimento 

para o tratamento de colesteatoma em pacientes fissurados, apresentou os menores 

índices de recidivas entre as técnicas e foi a técnica mais usada nas recidivas de 

colesteatoma. A mastoidectomia cavidade fechada foi mais utilizada como 

procedimento inicial, também por sua vez foi a técnica que apresentou mais 

recidivas. 

O presente estudo demonstrou um índice de recidivas maior que o da 

literatura, o que pode indicar uma possível relação com o maior tempo de 

seguimento se comparado com os outros estudos encontrados na literatura. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Os resultados do presente estudo sugerem que a abordagem precoce com 

técnicas wall down/modificadas, guiadas por critérios específicos de indicação, pode 

ser mais resolutiva, impedir múltiplos procedimentos e preservar a via óssea para 

facilitar uma possível reabilitação auditiva futura, com destaque para os pacientes 

sindrômicos que apresentaram recidivas mais precoces, sugerindo maior 

agressividade da doença nesse grupo de pacientes. 

São necessários mais estudos em pacientes com anomalias craniofaciais, 

assim como análises que ponderam a relação entre técnicas cirúrgicas e recorrência 

de colesteatoma observada no seguimento em longo prazo, além de avaliação 

complementar dos resultados auditivos e da qualidade de vida desses pacientes. 
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