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SUMMARY

Aim: To describe to the new generation of otologists the origins of mastoidectomy as well as the difficulties our predecessors

encountered and the solutions they devised to improve otologic surgery.

Method: Retrospective literature review-based study.

Results: Before the mid-19th century, mastoidectomy was performed only sporadically and in most cases as a desperate attempt

to save the lives of people suffering from complications of infectious otitis. The drainage of acute abscesses became a common

procedure at the beginning of the 20th century, within the pre-antibiotic era. The first documented surgical incision to drain

an infected ear was described by the French physician Ambroise Paré in the 16th century. The credit for performing the first

mastoidectomy for the removal of purulent secretions went to Jean-Louis Petit. Mastoidectomies were normally performed to

treat infections. However, mastoidectomies were also carried out for other purposes, particularly for the treatment of deafness

and tinnitus, during various periods. Sir Charles Ballance credited Johannes Riolanus with recommending mastoidectomy for

the treatment of tinnitus. William Wilde began the era of modern mastoidectomy with his introduction of the eponymous

retroauricular incision.

Conclusion: Mastoidectomy has evolved significantly throughout its history. Improvements in mastoidectomy have relied on

the introduction of more elaborate surgical procedures, especially the advances in surgical equipment during the last century.

Mastoidectomy continues to be a life-saving surgical procedure.
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RESUMO

Objetivo: descrever para a nova geração de otologistas as origens da mastoidectomia, bem como as dificuldades que nossos

antecessores encontraram e as soluções que eles conceberam para melhorar a cirurgia otológica.

Método: Estudo retrospectivo revisão baseada em literatura.

Resultados: Antes de meados do século 19, as mastoidectomias foram realizadas apenas esporadicamente e, na maioria dos

casos, como uma tentativa desesperada de salvar a vida de pessoas que sofriam de complicações de otite infecciosa. A

drenagem de abcessos agudos tornou-se um procedimento comum no início do século 20, na era pré-antibiótica. A primeira

incisão cirúrgica documentada para drenar o ouvido infectado foi descrito pelo médico francês Ambroise Paré no século 16.

O crédito de realizar a primeira mastoidectomia para a remoção de secreções purulentas foi de Jean-Louis Petit. Mastoidectomias

eram normalmente realizadas para tratar infecções. No entanto, também foram realizadas para outros fins, como o tratamento

de surdez e zumbido. Sir Charles Ballance creditou a Johannes Riolanus a recomendação de mastoidectomia para o tratamento

do zumbido. William Wilde começou a era da mastoidectomia moderna, com sua introdução da incisão retroauricular que

acabou levando seu nome.

Conclusão: A mastoidectomia evoluiu significativamente ao longo de sua história. Melhorias na mastoidectomia têm contado

com a introdução de procedimentos cirúrgicos mais elaborados, especialmente os avanços em equipamentos cirúrgicos durante

o último século. Mastoidectomia continua a ser um procedimento cirúrgico para salvar vidas.

Palavras-chave: Mastoide; Historia; Otolaringologia.

no atual desenvolvimento da cirurgia otológica, que conhe-
çam como começaram as mastoidectomias e as dificulda-
des e soluções que os antepassados tiveram, para que
possam desenvolver o futuro.

Antes de meados do século 19, era realizada espo-
radicamente na maioria das vezes como tentativa desespe-
rada para salvar a vida de pessoas com complicações

INTRODUÇÃO

Poucos procedimentos cirúrgicos podem se rivalizar
em eficiência com a moderna mastoidectomia na sua
primeira finalidade de “salva vidas”.

É importante para as novas gerações de otologistas,
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infecciosas das otites. Foi só por volta de 1870 que
começou a fazer parte da prática otológica. “Cirurgiões-
barbeiros” eram procurados por pacientes com inchaço
vermelho, quente e muito dolorido atrás da orelha e
ocasionalmente faziam uma incisão para drenagem do
abscesso. Esta prática é ilustrada por Lucas van Leyden em
1524 (Figura 1).

Por volta do início do século 20, ainda na era pré-
antibiótica, a drenagem de abcessos agudos se tornaram
comuns.

Francis A. Sooy (1915-1986), um renomado cirur-
gião de São Francisco, descreveu que até 1940 na maioria
dos dias após suas consultas, tinha que atravessar a rua até
a sala de cirurgia para “drenar um par de mastoidites
agudas” (1).

Como tratamento de infecção

A mastoidectomia teve sua origem na tentativa de
drenagem do pus da cavidade infectada da mastoide.
Muitos cirurgiões através da história sugeriram o conceito
de drenagem para abcessos, mesmo sem haver documen-
tação que comprove, eles devem ter realizado drenagens
mastoideas. O médico grego Galeno (130-200 ac) foi um
dos que reconheceu a importância da drenagem de um
ouvido infectado. Nas suas escritas ele recomendou que
otorreia fazia bem a um ouvido infectado enquanto drena-
va o pus do ouvido e a obstrução de sua saída não devia ser
realizada.

Adam Politzer (2) interpretou as escritas de Galeno
e supôs que já naquela época removia o osso “careado” da
mastoide infectada. Lusting e cols (3) revendo as escritas
de Galeno não encontraram nenhuma sugestão a isso.
Talvez Politzer tenha usado este argumento de deixar fluir
o pus do ouvido, baseado na recomendação creditada a
Galeno para justificar perante a classe médica conservado-
ra da época a realização de mastoidectomias.

Galeno é considerado o fundador da fisiologia
experimental e baseou seu trabalho no conhecimento da
anatomia de animais dissecados e não de cadáveres
humanos (4-7).

A primeira menção da drenagem com incisão cirúr-
gica de um ouvido infectado de um paciente foi feita pelo
médico francês Ambroise Paré no século 16 (8-11) ao qual
se atribui ter indicado uma drenagem ao rei François II da
França em 1560 (12). O rei morreu desta doença logo após
e não se submeteu à cirurgia pois sua mãe Catarina de
Medicis não permitiu (13).

O primeiro documento que confirma uma recomen-

Figura 1. Primórdios da cirurgia da mastóide realizada por um

cirurgião barbeiro. Incisão para drenar abscessos tem sido

praticada desde os tempos antigos. Lucas van Leyden, 1494-

1533; O cirurgião, 1524.

Figura 2. Foto do “Clube da Mastóide”- na primeira Guerra

Mundial, ilustrando a frequência que as mastoidectomias

eram realizadas. (Sander e colaboradores, 2006).



170

dação para uma abertura da mastoide pode ser encontrado
nos trabalhos de Johannes Riolanus, o Jovem, em 1671.

Ele era um anatomista e dissecava na Universidade
de Paris. Riolanus depois veio a se tornar Professor de
Medicina, seu pai com o mesmo nome foi Diretor da
Faculdade de Medicina de Paris. Em muito de seus textos,
Riolanus fez referência à abertura cirúrgica da mastoide
quando esta intervenção não coloca em risco a vida do
paciente. “Se uma dor intolerável inflamatória e pulsante
ocupa as partes que impedem a saída de matéria da cabeça
e mesmo com saída de fina matéria, pode ser que a única
saída seja um furo na parte posterior da cabeça” (14 e 15).

Em seu texto Anthropographia, ele descreve os
achados e o procedimento como “uma pequena e estreita
abertura que gradualmente se alarga e passa no osso
careado com pequenas depressões como células de um
favo de mel” (16).

O crédito por ter realizado a primeira cirurgia na
mastoide para retirar pus foi para Jean-Louis Petit. Diferen-
temente de seus predecessores, Petit claramente estabe-
leceu o procedimento como um método de perfurar o osso

com o intento deliberado de retirar pus. Petit (1674-1750)
foi um cirurgião francês do século 18 que recebeu seu
certificado em cirurgia em 1700 e ficou membro da
Academia Real de Ciências em 1715 (FIG 2). Posterior-
mente, em 1731, o rei da França criou a Real Academia de
Cirurgia e indicou Petit como primeiro Diretor. De acordo
com sua bibliografia apresentada na Academia, ele alcan-
çou grande renome por sua experiência com várias técni-
cas cirúrgicas, incluindo o manejo operatório de doenças
ósseas.

Trabalhava em um Hospital Militar desde 1692
ensinava cirurgiões militares por toda Europa. Nesse perí-
odo, ele criou um tipo de torniquete pelo qual ficou
conhecido. O torniquete era aplicado por meio de um
parafuso “torniquete em parafuso” e era usado para deter
hemorragias antes e depois de cirurgias. Foi atribuído a
Petit uma grande aptidão para cirurgia e que usava como
ninguém esta aptidão na cirurgia da mastoide. (17)

Petit advogava uma procura deliberada por pus no
osso mastoideo, diferente de simplesmente fazer um furo
no osso que causava um tracto fistuloso persistente. Em seu
“Traité des maladies chirurgicales”, Petit descreveu a cirur-
gia da mastoide  como “pus situado nas cavidades ósseas
cujas paredes não podem se expandir; é totalmente
encapsulada por compressão se alojando ali e formando
cáries que não podem ser alcançadas por nenhuma aplica-
ção tópica, é muitas vezes até inacessível por cirurgia”(18-
19). No início, ele descreveu a retirada de osso com um
formão ao longo da fistula pré-existente. Posteriormente,
ele recomendou perfurar até mesmo uma mastoide intacta.
Petit propôs que se há sinais de inflamação sugerindo um
abcesso sob a cortical mastoidea ele não hesitava em retirar
a tábua externa da mastoide e abrir a mastoide através de
trepanação com formão e martelo. Ele achava que a
trepanação se justificava pois a drenagem poderia promo-
ver uma efetiva descompressão antes de que a purulência
não tratada fosse espontaneamente drenar perfurando a
tábua externa, diminuindo o curso da doença. Ele reportou
imediata recuperação após a tábua externa ser retirada
com formão e martelo. “ Estes abcessos podem permane-
cer na camada diplóica por longo tempo alcançando um
estágio que causa morte; mas podem desde os primeiros
dias de sua formação serem abertos e não esperarmos que
destrua o osso. Para o paciente é sempre um perigo não só
pelo pus que não drena espontaneamente mas por outros
incidentes que podem levar a doença ficar complicada e
fatal.”

Esta maneira de tratar mastoidite era
significantemente diferente do que se aceitava na época o
que incluía tratamento com aplicações tópicas de várias
substâncias. Petit detalhou como sua proposta de trata-
mento não foi aceita entre seus pares, descrevendo que ele

Figura 3. Jean Louis Petit (1674-1750). Cirurgião francês que

foi o primeiro a descrever formalmente a abertura da mastóide,

em um texto publicado postumamente em 1774.
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encontrou muita resistência de se fazer uma incisão e
abertura do crânio sem que houvesse nenhuma lesão
externa.

Como tratamento de Zumbido ou Surdez

A grande maioria das mastoidectomias eram realiza-
das para infecções, porém, durante diferentes períodos de
sua história, a abertura da mastoide foi tentada para outras
razões particularmente para a cura de surdez e zumbido.
Estes períodos nos quais a operação foi aplicada para tratar
condições nas quais não havia uma clara indicação, sem
dúvida deu motivos para a impopularidade da
mastoidectomia.

J.L. Jasser, um cirurgião militar Prussiano do século
18, fez uma incisão retroauricular em uma mastoide de um
soldado que tinha um abcesso retroauricular e encontrou
um grande buraco nas células mastoideas. Ao irrigar esta
área usando uma seringa inserida na abertura, ele reportou
que um significante volume de pus saiu pelo meato
acústico externo e pelo nariz.

Três semanas depois o paciente relatou melhora da
audição (20). Jasser havia realizado o procedimento para
casos de infecção, mas isso o encorajou a tenta-la para o
tratamento de perdas auditivas associadas a mastoidites e
posteriormente para surdez de qualquer causa.

Figura 4. Incisão de Wilde. Wilde utilizava a incisão

retroauricular apenas para drenar secreções purulentas e não

para entrar na cavidade mastóides. (Portmann G. A treatise on

the surgical technique of otorhinolaryngology; Baltimore:

William Wood; 1939).
Figura 5. Cirurgião irlandês que popularizou a incisão

retroauricular.

Sir Charles Ballance [18] deu o crédito a Johannes
Riolanus, o jovem, a recomendação para a abertura da
mastoide no tratamento do zumbido. No livro
Anthropographia, Riolanus escreve “ É devido ao ar que
pode ficar parado e preso dentro do ouvido por impacto de
uma corrente de ar fresco que o barulho acontece. Como
poderemos dar saída a este ar? Certamente não há outro
meio senão por uma trepanação da mastoide”

Em 1971, a morte do Barão Johann von Berger, um
médico da corte Dinamarquesa, foi o ponto crítico de
temporariamente parar o progresso da mastoidectomia.
De acordo com vários autores (13-18-21), o médico de 68
anos sofria por muitos anos de zumbido e surdez e pediu
para que fosse realizada nele uma mastoidectomia para
restaurar a audição e erradicar o zumbido. Von Berger foi
operado e morreu de meningite 2 semanas após. Este
evento trouxe atenção às possíveis complicações da cirur-
gia e foi citado pelos opositores a ela por muitos anos.

A combinação de resultados adversos e indicações
questionáveis levaram à perda de popularidade da
mastoidectomia. Todavia em que pese a perda de confian-
ça no procedimento, muitos cirurgiões continuaram a
aplica-la e com isso conhecendo melhor a fisiopatologia da
doença e a ação da cirurgia sobre ela.

O reconhecimento da mastoidectomia e seu poten-
cial inerente é sumarizado nos sentimentos otimísticos de
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Jasser que escreveu:  ‘‘No good book or good thing of any
sort shows its best face at first’’ [13].- Nenhum bom livro ou
boa coisa tem cara boa no começo.

Incisão retroauricular

O interesse na cirurgia de mastoide não tinha
completamente se apagado, mas muitos cirurgiões só a
utilizavam em certas situações e para indicações específi-
cas. Em 1838, J.E.Dezeimeris escreveu que notificações
sobre complicações de mastoidectomias deveriam ser
juntadas antes do procedimento ser definitivamente aban-
donado. Em seu artigo “L’Éxperience” no Jornal de Medi-
cina e Cirurgia cita: “ os oponentes da perfuração do
processo mastoideo levavam o argumento de que suas
complicações cirúrgicas poderiam ser piores do que a
própria doença e que uma simples drenagem também era
eficiente.

A questão era determinar até onde a realização de
uma abertura na mastoide poderia causar realmente perigo
ou o perigo reside nas lesões que tiveram tempo de ocorrer
no ouvido interno antes de removermos o pus”

Dezeimeris descreve vários casos nos quais a cirur-
gia é realizada e seus resultados de sucesso e em casos com
complicações ele notou que erros de indicação ou o curso
natural da doença, ao invés da cirurgia por si, foram os
culpados dos resultados negativos. (22-23)

A nova era da cirurgia da mastoide foi inaugurada
por Sir Willian Wilde com a introdução da incisão
retroauricular que leva seu nome (FIG 3).

Wilde nasceu e cresceu na Irlanda seguindo os
passos de seu pai na prática da medicina (Fig 4). Como
um jovem cirurgião inspirado na falta de locais apropria-
dos para prática médico-cirúrgica no cuidado com os
pobres, Wilde estabeleceu um pequeno hospital em
Dublin inicialmente dirigido para cuidados com os olhos
e ouvidos para cuidar principalmente da população ca-
rente. Notícias de seu talento se espalharam pelas classes
altas que ouviram sobre seus trabalhos de seus serviçais
e empregadas domésticas. Posteriormente, o hospital
mudou para acomodações maiores e por um tempo o
Hospital de Wilde foi o único na Grã Bretanha onde se
realizava cirurgia de ouvido. Ele publicou Aural Surgery,
uma série de ensaios sobre as doenças mais comuns do
ouvido. Wilde continuou sua carreira de liderança até sua
morte em 1864. Sua vida pessoal foi igualmente emoci-
onante, de suas numerosas amantes e filhos ilegítimos até
seu temperamento abrasivo e excêntrico durante a vida.
(24-25) Talvez uma das maiores ironias sobre este cirur-
gião pioneiro foi sua relação difícil com seu filho famoso,

o escritor Oscar Wilde, que sofria de otorreia crônica e
morreu de meningite secundária a otite.  E ao contrário de
seu pai famoso pelo seu sucesso com mulheres, era
homosexual.

Wild afirmou que a mastoidite resulta de “aquilo que
originalmente era otorreia de uma mucosa e membrana
periostal inflamada se espalha para o osso”. Ele advogava
que “bastasse o processo mastoideo ficar um pouco
engurgitado ou mesmo uma leve sensação de flutuação se
instalasse, nós não deveríamos hesitar em realizar uma
incisão pelo menos de uma polegada de comprimento. A
cabeça deveria ser colocada sobre algum lugar imóvel e um
bisturi inserido até que tocasse o osso para uma segura
divisão do periósteo. Devido ao estado edemaciado das
partes, nós somos obrigados algumas vezes a atingir uma
polegada de fundura. O alivio e melhora é imediato mesmo
quando não descobrimos pus.

Esta incisão forma a base do primeiro degrau da
moderna cirurgia de mastoide. Wilde não era aplaudido
universalmente por seus contemporâneos. Wilhelm Kramer
(28) de Berlin, também autor de um livro texto famoso de
doenças do ouvido escreveu uma revisão do livro de 1853
(Aural Surgery) escrito por Wilde e disse : “ eu uno minha
opinião desfavorável ao fato de que o estado da arte da
cirurgia otológica inglesa não mudou um passo após a
publicação de seu Aural Surgery “ Evidentemente a crítica
de Kramer é um pouco em parte uma retaliação pela critica
de Wilde a seu livro 4 anos antes no Dublin Journal of
Medical Sciences. Esta controvérsia entre os dois pode ser
inferida como uma manifestação de competição entre as
escolas alemã e britânica.

Todavia, o editor do Lancet se colocou claramente
ao lado de Kramer, indicando que o livro de Wilde deveria
ser consignado “ to the trunkmaker”. Podemos supor que
o editor baseado em Londres estava se referindo à superi-
oridade dos ingleses sobre os irlandeses acima de qualquer
rivalidade com o continente Europeu.

Na mesma época, Joseph Toynbee que não com-
partilhava com Wild fazer uma incisão, comentou retros-
pectivamente sobre o valor de drenagem do pus, refletin-
do sobre um paciente com mastoidite aguda : “ parece para
mim provável que de alguma forma uma suficiente parte
da membrana do tímpano for retirada no início do ataque
da mastoidite para permitir uma evacuação do conteúdo
das células mastoideas, o osso pode ficar livre da doença”
(13-29). Em um outro caso Toynbee apoiava a trepanação
“ perfuração do processo mastoideo também sugere que a
operação pode com pouca dúvida ser realizada naqueles
casos que a doença está preenchendo tanto a cavidade do
ouvido causando sintomas tão sérios que se não relevados
terminarão em morte. Eu nunca fiz uma operação dessas
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mas não teria escrúpulos em faze-la  em casos nos quais a
vida do paciente estava ameaçada.”

Tentando uma diferente técnica para aliviar a infec-
ção, Amedee Forget, um cirurgião francês, publicou um
caso em 1860 no qual ele abriu o antro e passou um tecido
do meato para o antro e trouxe para fora através da ferida
cirúrgica, assim a drenagem poderia se dar nas duas
direções. O tecido era repassado periodicamente mas o
alivio sintomático foi só temporário e o paciente foi
submetido a uma segunda intervenção e tecido necrótico
e osso foram retirados. Após isso houve uma significante
melhora dos sintomas. (13)

Quando o tratamento típico de uma “infusão de
gordura de bacon duas vezes ao dia” e subsequente
irrigações do meato acústico externo falhassem para aliviar
os sintomas, o cirurgião alemão Anton Friedrich Baron von
Troltsch (21) optava por intervir com uma incisão
retroauricular até o osso. Von Troltsch, professor de otologia
na Universidade de Wurzburg em 1864, estudou as doen-
ças do ouvido com Wilde em Dublin e Toynbee em
Londres (30). Em um trabalho de 1861, ele discutiu um
caso de uma menina de 16 anos com febre escarlatina
associada a otalgia, surdez, eritema e edema na mastoide.
Ele comentou que “imediatamente após a incisão, o pus
rapidamente encheu o meato e sangue fresco começou a
sair. Não apareceu pus na ferida atrás da mastoide”. Os
sintomas da paciente se aliviaram substancialmente 2 dias
após. Quando os sintomas e a dor aumentaram o edema
retroauricular recidivou e von Troltsch explorou a incisão
previamente feita com uma sonda com a ponta cortante
tentando passar a sonda mais a frente sem conseguir. Ele
colocou um tampão na ferida com intenção de tentar
novamente o dia seguinte. Todavia logo após ele perce-
beu pus vindo de trás do ouvido primeiro fino depois
grosso mas agora pouco volume pelo meato. Ele continuou
avançando com a sonda o dia seguinte com a melhora
subsequente dos sintomas. Von Troltsch relatou “Eu não
tive sucesso só usando uma sonda, eu deveria ter a
coragem para adotar medidas mais ativas com outros
instrumentos. Agora em algum caso similar eu deverei agir
mais profundamente e abrir a primeira camada de osso
com um formão que parece ser fino e quebrar-se facilmen-
te” (21)

Credita-se a Von Troltsch o estímulo para o interesse
de outros cirurgiões alemães na cirurgia de mastoide. Ele os
encorajou a estudar a cirurgia, sugerindo “se essa cirurgia
ficou esquecida, ou caiu em descrédito é por causa dos
abusos do século passado e da peculiar e excepcional
posição da literatura otológica até há pouco tempo atrás.”
Von Troltsch publicou um processo metódico para ser
aplicado na cirurgia e suas indicações pois os princípios que
outros departamentos de cirurgia consideram necessários

sob algumas circunstâncias não podem ser aplicados nas
doenças do ouvido.(21)

Temos que lembrar que até essa época os cirurgiões
em sua maioria eram gerais e praticavam todo tipo de
cirurgia inclusive as de ouvido.

Especificamente Von Troltsch estimulou seu estu-
dante Hermann Schwartze a padronizar métodos e indica-
ções para a abertura cirúrgica da mastoide.

Mastoidectomia simples

Em 1873, Hermann Schwartze e Adolf Eysell (31)
publicaram um artigo descrevendo a abertura cirúrgica da
mastoide. Foi o primeiro trabalho sistemático definindo
planejamento sob condições específicas.

O trabalho descreve como em casos de destruição
da cortex mastoidea uma curetagem do interior da ferida
pode levar a cura do processo. Schwartze descreve um
caso de supuração mastoidea onde a cortex estava tão
mole que se podia facilmente penetrá-la com uma sonda
mas sugeria que mesmo córtex dura, com osso firme
poderia ser penetrada com trocateres. Ele trouxe o concei-
to da cirurgia da mastoide em um só tempo recomendando
o uso de um formão e martelo para remover o osso
adequadamente assim o antro poderia ser propriamente
inspecionado e efetivamente drenado.

Schwartze estabeleceu indicações claras para a
cirurgia:
1- Como cura para secreção purulenta pelo ático sem

levar em consideração a capacidade auditiva, retirar o
martelo e a bigorna.

2- Em otorreia crônica purulenta da cavidade timpânica
com sinais positivos de erosão de martelo e bigorna ou
em colesteatoma da cavidade timpânica.

3- Para a melhora da audição e cura dos ruídos subjeti-
vos quando há fixação do martelo e incurável obstru-
ção da trompa de Eustáquio, ou em esclerose da
cavidade timpânica sem sinais de morte do nervo
auditivo.

A publicação destes resultados por Schwartze, um
professor na renomada Halle Clinic, foi o impulso do
renascimento da cirurgia da mastoide  (30-31).

A mastoidectomia de Schwartze, como ficou conhe-
cida na época, serviu para estabelecer uma direta comuni-
cação entre o processo mastoideo e a cavidade timpânica,
assim a cavidade poderia ser irrigada por uma solução
antiséptica. Inicialmente usada em casos de mastoidite
aguda, começou a ser usada no tratamento de infecções
crônicas durante seus períodos de exarcebação ou em
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casos de formação de fístula através do osso e finalmente
extendida a casos de otite média supurativa persistente.

Hermann Hugo Rudolf Schwartze nasceu em
Neuhof, Alemanha em 1837. Seu pai era um fazendeiro
descendente de um religioso.

Schwartze estudou em Berlin e Wurzburg, receben-
do seu grau de médico da Universidade de Berlin em 1853.
Ele estudou sob a tutela de Anton von Troltsch e serviu
como assistente do Instituto Anatomopatológico da Uni-
versidade de Wurzburg. Tornou-se Professor e diretor da
Clínica Otológica em 1859 na Universidade de Halle. Em
1863, com von Troltsch (1829–1890) e Adam Politzer
(1835–1920), Schwartze fundou a revista Archiv fur
Ohrenheilkunde, a primeira revista dedicada exclusiva-
mente a patologia e tratamento do ouvido.

Mais tarde estabeleceu sua própria clínica para
pacientes que tinham doenças do ouvido (32). Na guerra
Franco-Prussiana, serviu como médico em um hospital de
campo e recebeu a medalha da Cruz de Ferro, Segunda
Classe. Em 1903 foi o primeiro cirurgião de ouvido na
Alemanha a receber o título de Professor Ordinarius de sua
Disciplina. Foi membro de várias Sociedades Científicas
como a American Otological Society. A Universidade de
Halle estabeleceu a medalha Hermann-Schwartze para
contribuições científicas.

Perto do fim de sua vida, Schwartze sofreu de uma
condição de prostação, vertigens e confusão mental. (33-
34). Curiosamente seu mentor Von Troltsch teve os mes-
mos problemas e no seu obituário foi descrito que “nos seus
últimos anos uma neurose insidiosa removeu seus poderes
e finalmente o levou a uma condição de total necessidade
de ajuda”

Mastoidectomia Radical

A mastoidectomia simples ou antrostomia era sufuciente
em casos de mastoidite aguda. Um maior procedimento, a
mastoidectomia radical, foi desenvolvida para responder aos
casos de otites crônica ou para casos agudos com complica-
ções intracranianas. Ernst Kuster and Ernst von Bergmann
ambos cirurgiões gerais, ganharam o crédito de desenvolver
a cirurgia radical que ficou conhecida por certo tempo como
cirurgia de Kuster-Bergmann. Eles combinaram na cirurgia a
abertura dos vários espaços do ático, antro e orelha média
transformando-os em uma só grande cavidade.

Ernst Kuster um cirurgião geral alemão argumentou
que a cirurgia de Schwartze poderia ser estendida. Em 1888
ele fez uma apresentação na Sociedade Médica da Alema-
nha e posteriormente publicou um trabalho ilustrando que

segundo seu conhecimento abcessos em ossos duros
deveriam ser expostos completamente abrindo toda a
fonte de pus, seja qual for a profundidade. Diferentemente
de só abrir o antro conforme sugeria Schwartze que o osso
em volta do antro e a parede posterior do meato deveriam
ser abertos. Ele sugeriu que toda doença infecciosa óssea
deveria ser por princípio aberta e exposta completamente
e todo o tecido doente retirado e a fonte da supuração
trazida para a claridade. O pus não deve ser bloqueado em
sua saída. Somente quando isso era feito é que os princípios
cirúrgicos eram realmente seguidos.

Especificamente, se “a cavidade timpânica era cheia
de granulações e a membrana e ossículos estavam parcial
ou totalmente destruídos eu tento ir mais baixo e guiado
pelo meu olho, remover com uma colher afiada toda a
doença (36).

Von Bergmann descreveu em sua apresentação de
1889 que “entre a parede superior do conduto auditivo
externo e a parte inferior e lateral da borda da fossa média
craniana se encontra uma grossa camada óssea na qual o
sizel pode penetrar até a moldura do osso da membrana
timpânica sem abrir a cavidade craniana” Após uma deta-
lhada descrição de como chegar com auxilio do sizel na
parede posterior, ele descreve que removendo desta
maneira a parede do meato podemos formar uma única
cavidade tipo funil na qual podemos introduzir um dedo
até a cavidade timpânica e então remover com uma colher
afiada os ossículos remanescentes e as granulações e pus.
(37-38). Recomendava também cuidado na profundidade
do sizel na região da parede posterior devido à possibilida-
de de lesão do nervo facial.

Dr. Arthur Hartmann de Berlin (39), escreveu o
comentário de um otologista americano visitando Berlin
em 1895 “Eu só estive 2 dias em Berlin e vi 3 paralisias
faciais após a cirurgia com formão na mastoide, enquanto
que na América eu nunca vi nenhuma.

Emanual Zaufal [40,41] avança mais ainda com a
cirurgia radical trabalhando do antro em direção ao ático.
Ele modificou a cirurgia de Schwartze em 1890 sugerindo
a remoção da parede posterior.

Apresentou na Associação dos Médicos Alemães em
abril de 1890 e posteriormente na 20ª. Convenção dos
Otologistas Suíços e do Sul da Alemanha em Praga em maio
de 1890. Ele explicou que o método consistia em usar uma
goiva ou cizel e martelo e ir através da mastoide até o
tímpano. Ele fazia o procedimento usando um pinça tipo
fórceps com a qual colocava uma lamina dentro do canal e
a outra pela antrostomia e com um movimento posterior
retirada toda a parede do canal. Isso permitia a exposição
de toda a cavidade e da articulação incudo-maleolar e
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“agora temos um passo importante que é retirar o martelo
e a bigorna e qualquer tecido e osso remanescente com um
fórceps ou colher afiada.” (39-41)

Zaufal não optou por deixar um tubo de drenagem
e fechava a ferida retroauricular.

Em 1890 Ludwig Stacke,  um otologista alemão,
introduziu a possibilidade de abrir pelo canal e ir seguindo
a patologia (como em um procedimento subcortical) e
removendo sucessivas camadas, podia depois deixar um
retalho da pele promovendo uma melhor epitelização
posterior.

Em 1893, Sir Willian MacEwan (43) estabelece o
triângulo suprameatal denominado triângulo de MacEwan.
A abertura do antro mastoideo pode ser realizada com
segurança pelo triângulo formado pela raiz posterior do
zigoma em frente, o segmento supero posterior do meato
acústico externo ósseo abaixo e uma linha imaginária
perpendicular unindo estes dois se estendendo da parte
mais posterior do meato ósseo até a raiz do zigoma.

Mastoidectomia radical modificada.

Logo os olhos começaram a se virar na direção do

conservacionismo com objetivo de preservar a audição e a
função da orelha média.

Uma declaração de Turmarkin refletia os sentimen-
tos daqueles que condenavam a cirurgia de conservação :

“Mastoidectomia radical é uma das mais insatisfatórias
cirurgias. Antes da cirurgia o paciente está mais ou menos
surdo e tem otorreia; depois da cirurgia ele piora a audição
se não fica totalmente surdo e frequentemente a otorreia
continua. O paciente pode perguntar qual é a justificativa
para tal cirurgia tão séria”

O crédito pelo desenvolvimento do que seria o
predecessor da atual noção de mastoidectomia radical
modificada é atribuído a Gustave Bondy em 1910  (45-
50).

Para exteriorizar a doença restrita ao antro e ático,
Bondy propôs estender a retirada de osso incluindo a
parede externa do ático. Ele intencionava  preservar a
parte tensa da membrana timpânica e se possível os
ossículos. Um retalho meatal de pele foi usado para selar
o defeito entre o epitimpano e o mesotimpano, ou quando
os ossículos estavam preservados, os retalhos poderiam
cobrir seus corpos expostos. (50-52).

Gustave Bondy nasceu na Austria em 1870 (fig 5)
e recebeu seu título de médico na Universidade de Viena
em 1894. Em 1897 ele começou a trabalhar no Departa-
mento de Otologia da Policlinica Geral, onde permaneceu
assistente até 1907, quando passou a ser o primeiro
assistente do Prof. Victor Urbantschitsch.

Bondy se tornou muito conhecido pelo seu trabalho
de 1907 em anatomia comparativa dos órgãos auditivos-
Beitrage zur Vergleichenden Anatomie des Gohorogans
(54).

Com expertise em cirurgia otológica e tratamento
de complicações otológicas intracranianas, ele ganhou
reconhecimento desenvolvendo critérios para a
mastoidectomia radical modificada.

Ele descreveu o uso de curetas e goivas na cirurgia.
Bondy desenvolveu seus critérios baseados na avaliação
dos resultados pós-operatórios de seu associado Erich
Ruttin que realizou 1000 mastoidectomias radicais pelos
idos de 1910. Bondy notou que a audição piorava e muitos
deles tinham membrana timpânica normal e ossículos
intactos e relativa audição normal pré-operatória, com
colesteatomas aticais que resultava um defeito somente na
pars flácida da MT.

Nos anos que precederam a segunda guerra mundi-

Figura 6. Gustave Bondy (1870-1954), cirurgião austríaco

(Universidade de Viena) que popularizou a mastoidectomia

radical modificada, na qual algumas ou todas as estruturas do

ouvido médio foram conservadas, a fim de tentar preservar a

audição.
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al, Bondy mudou-se de Viena para a Austrália onde viveu
pelo resto de sua vida.

A partir dos anos 30, a mastoidectomia evoluiu em
um procedimento aceito como um procedimento
otológico.

Com a descoberta da penicilina por Flemming, o
curso natural das infecções otológicas que fatalmente
desembocavam em procedimentos cirúrgicos e compli-
cações, começou a se modificar e o número de interven-
ções começou a diminuir. Com o acesso a tratamento
médico preventivo e maior possibilidade de acesso da
população à antibioticoterapia, foi diminuído ainda mais
acrescido de medidas preventivas como, por exemplo, o
tratamento da otite secretora com a colocação de tubo de
ventilação iniciada por Armstrong em 1970. Atualmente,
a incidência de complicações de otite média crônica
diminuiu muito nos países desenvolvidos ficando ainda
com uma alta incidência nas regiões e bolsões de pobreza
do mundo.

A preocupação com a parte funcional e as recons-
truções começaram então a ganhar folego e a
mastoidectomia passou a ser também a ser usada como
acesso para outras finalidades, como labirintectomias, aces-
so ao meato acústico interno, retirada de tumores glomicos,
entre outros procedimentos. Nos últimos anos, com a
chegada das próteses auditivas implantáveis (implantes
cocleares e outras próteses), o conhecimento da
mastoidectomia pelo cirurgião otológico ganhou novo
impulso.

Wullstein em Würsburg, Alemanha foi o introdutor
do microscópio cirúrgico ao trabalhar com a casa Zeiss ao
adaptar um microscópio desenvolvido para colposcopia
para o diagnóstico câncer in situ de colo de útero.
Wullstein foi o grande introdutor das técnicas de recons-
trução ossicular e deu a virada da página para a preocu-
pação funcional nas cirurgias de mastoide no início dos
anos 50.

O presente artigo focou principalmente o início e
desenvolvimento da mastoidectomia para otite crônica e
suas complicações. Contudo, não podemos deixar de citar
um pouco da história de um dos maiores, senão o maior
otologista do século 20 em nossa opinião, o Dr. Willian
House de Los Angeles - Estados Unidos, que iniciou sua
carreira como Cirurgião Dentista, seguindo os passos de
seu pai, famoso dentista da California dos anos 30-40,
posteriormente vindo a entrar na Faculdade de Medicina e
inicialmente trabalhando como Cirurgião maxilo-facial.
Willian House nasceu em 1923 e sempre foi um inovador,
inclusive introduzindo novas técnicas de redução de fratura
de mandíbula.

Conforme ele mesmo escreveu em seu livro de
memórias (XXX) após o advento da penicilina e a diminui-
ção dos problemas infecciosos na área de
otorrinolaringologia, o interesse pela especialidade dimi-
nuiu muito e havia sobrado vagas de residência médica em
ORL. (54)

Ele se apaixonou pela otologia quando começou
sua residência médica e se deparou com casos de surdez
em crianças nas quais nada podia ser feito.

Ele introduziu o acesso ao recesso do nervo facial
(timpanotomia posterior) o que levou a prática das recons-
truções tímpano-ossiculares através da mastoidectomia e
chamada cavidade fechada ou timpanomastoidectomia ou
ainda mastoidectomia conservadora no tratamento das
otites crônicas supurativas e colesteatomatosas o que hoje
é uma tendência mundial. Obviamente muitas outras
técnicas inovadoras foram por ele introduzidas em otologia,
mas ficamos com a da timpanotomia posterior pela sua
importância na mastoidectomia.

A mastoidectomia ao longo de toda sua história
apresentou uma tendência de preservação ou recuperação
da audição e nos dias de hoje a preservação da anatomia
do ouvido, mesmo que se tenha que realizar várias revisões
em recidivas de colesteatomas.

Mas o acesso pela mastoide não parou por aí. Foi re-
introduzido por William House para as abordagens ao

Figura 7. William House. Cirurgião americano que introduziu

técnicas modernas de mastoidectomia e uso do acesso pela

mastóide em Otoneurocirurgia.
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meato acústico interno e fossa posterior através da via
translabiríntica.

Pulec e Hitzelberger em 1972 a usaram para intro-
duzir a via retrolabiríntica para neurectomia inicialmente do
nervo trigêmeo e depois do nervo vestibular. (55)

Bento e col em 1995 apresentaram a possibilidade
de se realizar exérese de neurinoma do acústico via
transmastoidea e retrolabiríntica, preservando o nervo
coclear. (56 e 57)

Desde Ambroise Paré até nossos dias, a
mastoidectomia muito evoluiu devido às técnicas cirúrgi-
cas mais elaboradas e principalmente à evolução dos
equipamentos cirúrgicos no último século.

Até hoje continua sendo uma cirurgia que “salva-
vidas”.
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