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O tratamento cirdrgico do colesteatoma consiste na completa remocao dos tecidos doentes, sem causar dano
ao nervo facial ou estruturas ao redor, bem como a prevencao da recorréncia do colesteatoma. Por esta razao
a técnica aberta tem mais vantagem que a técnica fechada, no entanto, este procedimento cria uma grande
cavidade e causa a chamada “cavidade problema”. Para resolver isto, fizemos a reconstru¢ao apropriada da
parede posterior do meato auditivo externo, sempre em paciente jovem, e naqueles praticantes de esportes
aquaticos portadores de cavidade de mastoidectomia seca.

Mostrar essa técnica que consiste em confeccionar, implantar e fixar a parede constituida por um pedaco de
autoenxerto de osso cortical fresco ou cartilagem septal associado ao aloenxerto timpano-ossicular completo
ou nao.

21 orelhas operadas. 18 orelhas (adultos): reconstru¢ao com transplante de aloenxerto timpano ossicular e
reconstrucao da parede com cortical da mastéide. 3 orelhas jovens: reconstrucao com transplante de aloenxerto
timpano ossicular e reconstrucao da parede com cartilagem de septo.

76,25% sucesso cirlrgico anatdmico; 9,5% insucesso cirtrgico funcional; 67,0% melhora no resultado funcional
global auditivo. Nao tivemos nenhum colesteatoma residual recorrente ou bolsa de retracao.

A longo termo mostram que a técnica da reconstru¢ao da parede associada ao transplante do aloenxerto timpano
ossicular permite a reconstru¢ao das cavidades de mastoidectomia podendo chegar a uma orelha préxima da
normal e com a obten¢ao de um bom resultado funcional.

reconstru¢ao, colesteatoma, cavidade, recorréncia.

The surgical treatment of cholesteatoma is the complete removal of the diseased tissues without damage to the
facial nerve or other organs, and prevention of recurrence of cholesteatoma. For this purpose, the canal wall
down technique is more advantageous than the canal up procedure, however this procedure creates a large
cavity and it causes the named “cavity problems”.In order to solve the cavity problems, we reconstructed the
canal wall defects after the canal down procedureby using the appropriate reconstruction of the posterior wall,
always realized in a young patient with a dry radical cavity witch hopes to perform water sports.

To show that this technique consist of preparing, implanting and countaining a bony wall constitued by a piece
of a fresh cortical bony autograft or septal cartilage and allograft ossicular eardrum.

21 ears operations; 18 ears (adults): total reconstruction with allograft ossicular eardrum and posterior wall of
the external auditory carnal with a piece of a fresh cortical bone autograft; 3 ears (children):total reconstruction
allograft ossicular eardrum and a piece of autograft septal cartilage.

The long term are excellents. 76,2% anatomic surgical success; 9,5% functional surgical improvement; 67,0%
favorable earing functional. Residual and recurrent cholesteatoma was not found in these series.

The long term observations show the total reconstruction after canal wall down mastoidectomy with posterior
wall of the external auditory canal and allograft ossicular eardrum had shown the rehabilitation of radical cavities
produces a near normal anatomical unity and with a good functional results.

reconstruction, cholesteatoma, cavity, recurrence.
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INTRODUCAO

O colesteatoma da orelha média ¢ um dos mais
fascinantes topicos e um dos maiores e mais complexos
problemas da otologia, se estudado e analisado em
profundidade em todos os seus mais variados aspectos.

Doenca relativamente comum em adultos, aparece
também em criancas e pode ter sérias conseqiiéncias.
Causa, com o tempo, a destruicio da orelha média,
provocando a baixa da audi¢ao ou surdez, na maioria das
pessoas acometidas e, ocasionalmente, leva o paciente a
correr risco de vida.

A maioria dos cirurgides otologicos concorda que o
tratamento do colesteatoma € cirdrgico. Contudo, o tipo de
cirurgia varia consideravelmente, e é possivel encontrar
suporte na Literatura para quase toda espécie de cirurgia.

Opinides ainda diferem na escolha da técnica de
conservacao ou niao da parede do meato. Muitos tém
tentado realizar a intervencao visando a reconstrucio da
orelha esvaziada. Neste processo, trés pontos sao
indispensdveis:

e efetuar um enxerto timpanico;
e restabelecer uma base solida para este enxerto;
e reconstruira cadeia ossicular.

Essa intervencdo tem sido empregada apos os
esvaziamentos de timpanomastoidectomias abertas, em
que a caixa do timpano e o timpano estdo parcial ou
totalmente destruidos, onde pode apenas existir estribo,
ou o estribo no existe (ou s6 existe a platina), ou quando
a cadeia ossicular nao esta fixa em um bloco de esclerose
irremovivel.

A reabilitacado funcional da cavidade de
timpanomastoidectomia aberta com aloenxerto implica na
reabilitacio anatomica da orelha média e do meato auditivo
externo, indispensdvel ao resultado funcional e, a0 mesmo
tempo, permite o doente, também, praticar esporte
aquatico.

Atualmente, mesmo quando se € obrigado a praticar
o esvaziamento timpanomastéideo este serd quase sempre
acompanhado de uma reabilitacao funcional ulterior.

Ha muitos anos alguns otologistas vém tentando dar
solu¢ido ao problema da cavidade da timpanomastoidec-
tomia aberta (1).

A utilizacao dos aloenxertos timpano-ossiculares
tem contribuido muito para a transformacio do prognostico
cirdrgico (2). Essa técnica permitiu criar as condicdes de
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fisiologia normal da caixa do timpano, assegurando sua
aeracdo e drenagem.

Chama-se aloenxerto timpano-ossicular total ou
bloco completo, o conjunto timpano-ossicular necessaria-
mente composto de timpano, martelo e bigorna e, acesso-
riamente, de estribo, utilizando na sua totalidade ou
parcialmente. Diferentes variedades de estribo “parcial”
podem ser descritas de acordo com as diferentes técnicas
empregadas.

Como escreveu MARQUET, “0 homoenxerto de sistema
timpano-ossicular completo parece ser realmente a solucao
ideal aos diferentes problemas colocados pela cirurgia
reconstrutiva da orelha média” (3).

A indica¢ao maior do aloenxerto timpano-ossicular
total estd na reabilitacio funcional das cavidades de
esvaziamento timpanomastéideo, porém trés condicoes
540 necessarias: duas sao comuns a toda timpanoplastia-
porum lado, a auséncia de qualquer sinal inflamatério e/ou
infeccioso e por outro, o estado funcional da trompa de
Eustachio-, e o terceiro é o proprio das cavidades de
timpanomastoidectomias abertas - o estado da mucosa da

caixa, muitas vezes substituido por epiderme.

Todas essas condicoes sio indispensaveis 2 obtencio
de bom resultado funcional, evitando o doente correr o
risco de recidiva dos sinais inflamatérios e infecciosos e até
mesmo de um colesteatoma.

Os resultados funcionais mostrados por MARQUET,
reproduzidos por uma estatistica de curvas audiométricas
pos-operatorias e controladas por timpanometria podem
ser considerados excelentes, proximos a 90,0%, superiores
aqueles obtidos por outras técnicas (4).

A reconstrucao total da cavidade de timpanomastoi-
dectomia aberta com aloenxerto timpano-ossicular oferece
um grande espectro de possibilidades:

e permite a suspensao e os movimentos fisiologicos da
cadeia ossicular enxertada (5);

e previne falsas rotas de migracao epitelial embrionaria
(6);

e contribui igualmente com a homeostasia das pressoes
nas cavidades da orelha média (7);

e permite ao doente a pritica de esportes aquaticos (8).

Varios siao os tipos de conceitos técnicos para a
reconstru¢ao de uma cavidade de timpanomastoidectomia
aberta (9). A reconstrucio total da parede posterior do
meato auditivo externo com um pedaco de autoenxerto de
osso cortical fresco ou com cartilagem de septo, associada
a um aloenxerto timpano-ossicular parcial ou completo,
teve nossa preferéncia.
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O objetivo do trabalho € mostrar a técnica, o material
usado e os resultados anatdmicos e funcionais obtidos com
essa técnica.

CasuisTica E METODO

Selecionamos 21 orelhas com cavidade de
timpanomastoidectomia aberta seca hd mais de dois anos,
sendo 18 pacientes adultos e 3 jovens com idade até 16
anos. A média de idade operada com a técnica descrita foi
de 27,19 + 13,99. Todos ja haviam sido submetidos 2 uma
cirurgia prévia; alguns até duas ou trés, para obter a
resolucao do processo inflamatorio.

Todos apresentaram previamente perfuracio
timpanica parcial, total ou subtotal, com duracio da
perfuracao variando entre trés e quarenta anos.

Consideramos técnica fechada (T.F.), no esvazia-
mento da timpanomastoidectomia aberta, a reconstru¢cao
da parede posterior do meato externo, com cortical da
mastoéide ou cartilagem de septo e fechamento da orelha
média, com aloenxerto timpano-ossicular.

O tempo de reconstrucao, foi de 12 meses, em
média, apos a primeira cirurgia.

Reputamos perfuracio total a auséncia total da
membrana timpanica; perfuracdo parcial a existéncia de
parte da membrana timpanica em toda volta do anel
timpanico e perfuracdo sub-total com apenas restos na
regidao da pars flaccida.

Foi considerado sucesso cirtrgico quando nao tivemos
nenhuma complicacdo para o lado da cavidade
timpanomastoidea reconstruida.

Os pacientes desta pesquisa sao pacientes, operados
no periodo de 1982 a 1988, no Hospital Sao Paulo (hospital
- escola da Escola Paulista de Medicina - UNIFESP). Alguns
casos de nossa clinica particular também foram incluidos.

Os atos cirurgicos foram realizados pelo autor desta
pesquisa ou pelos componentes do grupo de trabalho em
geral, sob sua supervisio.

As cirurgias foram assim distribuidas:

e 18 orelhas (adultos) foram submetidos a reconstrucio
da cavidade de timpanomastoidectomia aberta com
transplante de aloenxerto timpano-ossicular e
reconstrucao da parede do meato externo com cortical
da mastéide;

e 3orelhas (jovens) foram submetidas a reconstru¢ao da
cavidade de timpanomastoidectomia aberta com
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transplante de aloenxerto timpano-ossicular e
reconstrucao de parede do meato auditivo externo com
cartilagem de septo.

e total de orelhas: 21

S6 admitimos no estudo pacientes que nao
apresentaram problemas outros que os da drea anatomo-
funcional da orelha. Assim, foram excluidos aqueles
portadores de processos gerais cronicos (diabetes,
moléstias infecciosas, etc.) e também com disacusia
neurossensorial.

O aloenxerto timpano-ossicular foi obtido no Servico
de Verificacao de Obito do Hospital Sio Paulo, dando-se
énfase a identificacao do paciente a fim de se afastar a
possibilidade de quaisquer moléstias transmissiveis, que
levassem risco ao receptor. Todas as fases de preparo do
material para implante foram realizadas dentro do maior
padrao de assepsia possivel e com a retirada do aloenxerto
em ambiente asséptico.

Seguimos os métodos de retirada, meios de
conservacao e modo de colocacao do aloenxerto descritos
anteriormente por AQuivo (10).

Na reconstrucio dos esvaziamentos de cavidades
timpanomastéideas demos seguimento pos-operatorio aos
pacientes, tempo médio de quatro anos e meio, ou seja,
um minimo de seis meses a um maximo de cinco anos e
seis meses.

Os pacientes foram acompanhados de rotina, no
pos-operatorio imediato quando possivel, e em até duas
vezes na semana por um periodo minimo de quatro meses.
Depois deste periodo as revisdes foram mais espacadas,
mas procuramos fazé-las no minimo duas vezes por ano.
Em cada visita, efetudvamos exame dos ouvidos e, quando
necessaria, aspiracio sob microscépio. Rotina audiologica
com discrimina¢ao vocal a cada 60 dias, durante o periodo
de quatro meses. Depois, exames audiométricos e
tomograficos mais espacados. Tomamos precau¢io coma
orelha operada, apds a cicatrizacao cirtdrgica. Todos os
pacientes consentiram préviamente e plenamente a
realizacao da técnica cirurgica proposta com o uso do
aloenxerto timpano-ossicular

Afixacao do complexo timpano-ossicular foi realizada
no principio de nossas cirurgias com butil-2-cianocrilato em
alguns casos, e mais tardiamente, com cola de fibrina em
outros, ou sem cola.

Julgamos os resultados cirtrgicos desta pesquisa sob
0s seguintes aspectos:
a) Resultado anatomico:

e quanto ao aspecto da membrana do timpano
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(sucesso cirargico), apreciado com o otoscopio e
com o microscopio cirtrgico;

e quanto aos insucessos cirurgicos: perfuracio e
perfuracio com otorréia intermitente; interrup¢ao
da cadeia ossicular; reabsor¢io do material de
reconstrucao.

b) Resultado funcional:

E evidente que é entre os resultados anatdémicos
validos que se observam os bons resultados funcionais,
todavia, com algumas excecoes, pois pode-se muito bem
ter uma pequena perfuracio seca do neo-timpano comum
resultado auditivo substancial, resultado que, no futuro,
pode serauxiliado por um simples retoque miringoplastico.

Os resultados funcionais auditivos foram avaliados
apo6s quatro meses ou mais da operacio, pela diferenca
entre a via 6ssea e a via aérea pré e pos-operatoria,
calculada sobre a média das frequiéncias em 500Hz-1KHz-
2KHz obtidos nas audiometrias pré e pos-operatorias.

Consideramos melhora auditiva a variacao média no
pos-operatorio de 10 a 20 dB para melhor; inalterado,
quando nio se obteve ganho auditivo, e alterado em 10 a
20 dB para pior.

Utilizamos como métodos estatisticos para avaliacio
dos resultados anatdmicos e funcionais o teste t pareado,
média, desvio padrao, para amostras correlatas nos periodos
pré e pos-operatorios.

Em todos os casos fixou-se em 0,05 ou 5% (0. <0,05)
onivel de rejeicao da hipétese de nulidade, assinalando-se
com um asterisco os valores significantes..

Mostramos a técnica da retirada do osso cortical da
mastoide para reconstru¢ao do meato externo comalgumas
modificacdes idealizadas pornds(11,12,13,14,15) conforme
Figuras 1 e 2.

Técnica operatoria propriamente dita (técnica
fechada).

As numerosas técnicas que foram elaboradas,
podemos classifica-las em dois grandes grupos: as técnicas
fechadas e as abertas; as duas siao susceptiveis de uma
reconstrucao funcional da orelha média de modo imediato.
Na técnica fechada, os tempos cirdrgicos com algumas
variacoes, foram realizados como preconizou MarRQUET (9).

1) Incisao - é feita com bisturi lamina n°® 15,
circunscrita ao pavilhao, 1cmatrds do pavilhao. Comajuda
do bisturi elétrico faz-se um retalho cutineo onde a dobra
anterior é representada pelo sulco retroauricular e junto a
ele faz-se o descolamento da pele. A incisao de peridsteo
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a) DESENHO DO ENXERTO OSSEO
A SER ESCULPIDO

b) RETIRADA DO ENXERTO
OSSEO0

c) MOLDAGEM DO ENXERTO
GSSEO

d) COLOCAGAO DO ENXERTO
OSSEO

CANALETA

Figura 1. Reconstrucio da parede do meato com cortical da
mastoide. Técnica de Marquet (1970).

Vil
CORTICAL

DA MASTOIDE

Figura 2. Reabilitacao da cavidade de mastoidectomia radical
com aloexterno timpano-ossicular.
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circunscrita no interior da incisao cutinea é feita também
com bisturi elétrico. O retalho muisculo-periosteo, onde a
dobra anterior estd situada ao bordo posterior da cavidade
da timpanomastoidectomia aberta, deve ser muito amplo;
sua trac2o no final da intervencao permite evitar uma ptose
do meato. O descolamento deste retalho é preparado com
rugina, justamente ao bordo posterior da cavidade de
timpanomastoidectomia. Pratica-se, em seguida, uma
hemostasia cuidadosa e coloca-se um afastador sem que a
tracao seja muito forte, para evitar rasgar o retalho do
peridsteo. O descolamento € feito através do microscopio.
Este tempo é fundamental, e o enxerto da parede posterior
deve ser recoberto pela pele, sobre toda a superficie
endomeatal sem solu¢ao de continuidade.

2) Limpeza da cavidade timpanomastéidea aberta -
trata-se de um tempo essencial onde a orelha média deve
ficar perfeitamente livre do epitélio que recobre a cavidade:
e acavidade de timpanomastoidectomia aberta deve ser

cuidadosamente polida com ajuda de uma broca de
diamante;

e a0 nivel da caixa do timpano, o epitélio € retirado com
prudéncia, bem como ao nivel das janelas (oval e
redonda) e do aqueduto de Fallopio, sem broqueamento.
Os restos timpanicos e o cabo do martelo serio retirados;

e aonivel do orificio tubdrio, muitas vezes sede de bridas
cicatriciais, deve-se fazer limpeza cuidadosa.

Se encontramos um colesteatoma que invada a
cavidade timpanomastoidea aberta, ndo existe contra-
indicacao de se praticar a técnica fechada:

e amatrizdo colesteatoma serd cuidadosamente descolada;

e pratica-se o polimento da cavidade timpanomastoidea
e atico, com broca de diamante;

e 2o nivel da caixa do timpano, do canal de Fallopio, na
regido das janelas oval e redonda, ao nivel do sinus do
timpano (cavidade situada entre promontério e a
eminéncia piramidal), e igualmente na regiao do recesso
facial, sede de recidiva do colesteatoma, a ablacio da
matriz do colesteatoma deve ser a mais prudente
possivel;

e deve-seliberar, com precau¢io a matriz do colesteatoma
onde € necessdrio evitar todo o ferimento do nervo
facial, ao nivel de sua terceira porcao. O canal de
Fallopio pode ser deiscente a este nivel.

3) A retirada do pedaco de osso - a utilizacao de
fragmento da cortical externa do osso temporal, é
processada como na técnica de MarQuET (13). A retirada se
faz na parte de tras da cavidade da timpanomastoidectomia
aberta.

Desenha-se no osso o formato de um pequeno

trapézio e com a ajuda de uma pequena broca cortante a
quatro pds, retira-se este pedaco de osso com ostedtomo
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e martelo; o po de osso recolhido durante o broqueamento
servird mais tarde para “cimentar” o enxerto da parede
posterior; o seio lateral e a dura-mater podem ser desnudos
ao curso desta manobra. E suficiente, nesses casos, fechar
a zona desnuda com cera de 0sso.

O pedaco de cortical temporal retirado sera trabalhado
com a broca que reproduzird a forma do meato (forma de
um pequeno trapézio). O grande lado corresponde 2
parede 6ssea do meato, e o pequeno a parede externa do
atico.

Esse pedaco de osso € cuidadosamente polido com
broca de diamante, sob irrigacao continua, e serd esculpido
na medida da cavidade a ser refeita.

Tragcam-se dois sulcos na cavidade: um superior no
nivel da parte anterior da juncio atico-atrial e outro inferior
ao nivel do muro do facial. Estes sulcos devem permitir o
encaixe dos dois lados nao paralelos do trapézio. O
fragmento de osso colocado em soro fisiologico estara
pronto para sua colocacio.

4) Colocacio do aloenxerto timpano-ossicular - a
manipulacio da cadeia deve ser muito cuidadosa. Nao se
deve traumatizar o timpano enxertado, para diminuir o
risco de perfuracio pos-operatoria.

A escolha do sistema timpano-ossicular depende
das diferentes eventualidades operatorias encontradas:

a) O estribo ¢ intato e movel: introduz-se um bloco de
aloenxerto que compreende timpano-martelo-bigorna.
O bordo timpanico do timpano enxertado € introduzido
no sulco do receptor. A apofise lenticular da bigorna
enxertada deve corresponder exatamente a cabeca do
estribo do receptor. Pode-se utilizar cola imunobiolégica
para formar esta articulacao (15).

b) O estribo € intato, porém bloqueado por
timpanosclerose: nesse caso, pratica-se o aloenxerto
(timpano-martelo-bigorna), permitindo fechara orelha
média se ela estd seca. Se nenhum sinal evolutivo de
infeccao aparece, pratica-se, ap6s o periodo de umano
de pos-operatério, uma platinectomia com colocacio
no lugar de uma proétese em piston ou um estribo
invertido sobre interposicio venosa (3).

¢) Aberturaacidental da janela oval: coloca-se um sistema
igual ao anterior sobre interposicao venosa. Faz-se
uma antibioticoterapia pos-operatoria de amplo
espectro e orientacao terapéutica para evitar risco de
labirintizacao (3).

5) Colocagao da parede posterior - uma vez colocada
a cadeia ossicular, coloca-se no lugar o pedaco de osso da
cortical, moldado nas dimensdes de cavidade a reconstruir.
O po6 de osso recuperado dos diferentes tempos de
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broqueamento servird para cimentar o auto-enxerto da
parede posterior.

A cadeia nunca deve tocar as paredes da caixa do
timpano ap6s a colocacgao da parede posterior. A pele do
meato deve recobrir perfeitamente o auto-enxerto 6sseo,
para evitar o risco de carie e de expulsio. Se a pele
necessaria € de dimensao insuficiente, emprega-se um
fragmento de aponeurose temporal, duplicando a face
externa do auto-enxerto da parede posterior. Coma ajuda
de um bisturi fino, incisa-se a pele a fim de desdobra-la, de
modo que o enxerto 0sseo seja inteiramente recoberto por
epitélio.

A intervengao termina pela sutura sob tensao do
retalho musculo-periosteo, e um dreno colocado na cavidade
antral oferecerd um meio de aeracio para a caixa do
timpano.

Finalmente, sutura-se a pele por planos. O dreno
serd retirado 48 horas apds a cirurgia.

6) Curativo final - chamamos aten¢io para um
cuidado especial no curativo final do aloenxerto. Introduz-
se no meato auditivo externo, proximo ao timpano, um
pedaco de lamina de silicone (Silastic), enrolado como um
“cigarro” e no seu interior colocam-se, com uma pinga,
pedacos de esponja sintética embebida de pomada
associada com antibidtico e corticosteroide. Este curativo
serd deixado alguns dias (sete no minimo) e as esponjas
podem ser retiradas ou trocadas por outras, porém sem
mexer no “cigarro de silastic”

Estes cuidados sao feitos todos sob microscopio e
sob aspiracao. Deve-se evitar qualquer maceragao da pele
e o curativo pode ser retirado a fim de permitir a vigilancia
do aloenxerto. A este tratamento local associa-se sempre
uma cobertura com antibiético, por via oral, bem como a
prescricao de gotas auriculares.

ResuLTADOS

Mostramos a nossa estatistica cirargica no periodo
de 1982 a 1988 (Tabela 1)

Julgamos os resultados cirtrgicos desta pesquisa sob
0s seguintes aspectos.
- Resultado anatémico:
a) quanto ao aspecto da membrana do timpano (sucesso

cirdrgico), apreciado com o otoscopio e com o
microscopio cirargico (Tabela 2).
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b) quantoaosinsucessos cirtrgicos: perfuracio e perfuracio
com otorréia intermitente; interrupgao da cadeia ossicular;
reabsor¢ao do material de reconstru¢ao (Tabela III,
Grifico D.

Niao tivemos nenhum colesteatoma residual,
recorrente ou bolsa de retracio neste estudo.

o) fizemos avaliacio poés-operatoria através da TC da
cavidade reconstruida 12 meses apos a cirurgia.

Tabela |. Resultados: Estatistica cirGrgica: 1982 - 1988;
Esvaziamento timpanomastéideo: 21 orelhas

Categoria(orelhas) ~ TécnicaFechada ~ n° de Casos (%)
Adultos 18 85,7 %
Criancas 3 14,3 %
Total 2] 100 %

Tabela 2. Resultados: Qualidade do enxerto.

Cirurgia Total Sucesso Insucesso
Anatdbmico  Anatobmico

Aloenxerto

Timpano-ossicular 21 16 (76,2%) 5 (23,8%)

Tabela 3. Resultados: Insucesso Cirtrgico: Anatémico.

Insucessos Técnica
Aloenxerto
Perfuracdoe Perfuracdo + Otorréialntermitente 2 (9,52%)
Interrupcao da Cadeia Ossicular 2 (9,52%)
Reabsorcao do Material de Reconstrugao I (4,76%)
Total 5(23,8%)
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60

40
YT -~

ALOENXERTO - GRUPOS

% PACIENTES

‘ OPERF. OTORREIA BREABSORGAO MATERIAL ©1.0. OSSICULAR ‘

Grafico 1. Insucesso cirdrgico anatdmico.
Perf: Perfuracao I: Interrupcio
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- Resultado funcional:

Os resultados funcionais auditivos avaliados
apo6s 4 meses ou mais da operacao foram calculados
sobre a média das freqiéncias na drea da con-
versacao obtidos nas audiometrias pré e pos
operatorias.

A média geral (em valores absolutos) da via aérea
das cavidades timpanomastoideas abertas esteve em torno
de 48,8dB, e a via 6ssea em torno de 17,6dB, tendo como
base os dados correspondentes a drea de conversacao
(Tabela 4, Grafico 2).

Aquino JEAP

No que concerne ao resultado funcional global auditivo
(Grifico4) entre os pacientes que obtiveram fechamento da
membrana timpénica coma técnica do aloenxerto, 14 deles
(66,6%) apresentaram melhora do nivel de audicdo, 4
(19,0%) permaneceram com oS mesmos niveis pré-
operatorios e em 3 (14,4%) houve piora do nivel de audicio.

Os resultados audiométricos estio demonstrados
nos Griaficos 2, 3, 4 e 5.

A variacio percentual entre o pré e o pos-operatorio
(D%), em relacao ao resultado audiométrico, estda
demonstrada na Tabela 4 e Grafico 5.

Tabela 4. Resultados audiométricos - valores absolutos.

Técnica Pré P&s
Média = DP Média = DP
Aloenxerto (N = 21) 48,81 =568 1757 = 10,23 T = 18,54 p<0,0001*
t = 18,54 p<0,0001*

*significante DP = Desvio Padrao

Tabela 5. Variacdo percentual entre Pré e Pés (A%).

Técnica Média = Desvio Padrao

Aloenxerto (N = 21) 66,30 = 15,92
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‘ 1 +/-1 D.P. - MEDIA * ALOENXERTO ‘

Grafico 2. Resultado funcional auditivo no pré e pos-
operatorio.
DP: Desvio Padrao dB: Decibel
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Grafico 3. Insucesso cirtrgico funcional.
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Grafico 4. Resultado funcional global auditivo.
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Grafico 5. Resultado funcional auditivo na drea de conversa¢ao
(aloenxerto).
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DiscussAo

No periodo de 1982 a 1988 procuramos selecionar
com muito rigor os pacientes portadores de cavidades de
timpanomastoidectomias abertas que seriam reconstruidas,
observando-se os seguintes critérios:

e orelha estritamente seca;

e orelha com excelente reserva coclear;

e possibilidade de vigilancia dos pacientes no periodo
pos-operatorio;

e possibilidade de convencer os pacientes a aceitar a
reoperac¢io em casos de insucesso;

e avaliacdo do estado da outra orelha.

Os critérios rigidos de selecao dos pacientes tem
limitado o nimero de nossas intervencoes, porque eles
sao, em geral, provenientes de distantes regides do pais e
de classe social menos aquinhoada, razio pela qual muitos
deles nao retornam ao nosso ambulatorio, ou demoram
muitos meses ou anos para fazé-lo.

Os critérios que nos tem orientado na escolha da
solucdo de conservacao do osso temporal retirado do
doador sdo de autoria de MarQUuET (4). Usamos de rotina a
solucio de formol a 4% e pH 5,6, onde 0s 0ssos temporais
retirados ficarao imersos, de 10 a 15 dias no refrigerador a
4°C, antes de serem dissecados. Este periodo de
permanéncia € o tempo necessario para essa solucao
bactericida esterilizar o material e, sobretudo, endurecer
ligeiramente o timpano e fixar a articulacio incudomalear
e incudostapédia.

A esterilizacao quimica do material em apreco,
com vistas a eliminar microorganismos que porventura
pudessem transmitir doengas aos receptores, foi bastante
eficiente, uma vez que as culturas para fungos e bactérias
sempre se mostraram negativas, mesmo apds um ano de
estocagem.

A finalidade da esterilizacio do aloenxerto timpano-
ossicular € nlo transmitir 2o receptor microorganismos
originarios do doador, ou da propria manipulacao durante
o preparo. O ideal € que o aloenxerto que ird substituir a
membrana timpanica seja livre de microorganismos,
mormente em nossos tempos em que € imprescindivel
eliminar riscos de contamina¢ao com virus da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e da hepatite viral tipo
B (HBV).

A precaucao do emprego da solucio de formol nas
concentracoes recomendadas e na selecao rigorosa de
nossos transplantados, sobrepassa, com boa margem de
seguranga, as recomendagcoes internacionais adotadas para
inativacao do virus da SIDA(16).
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As reacoes imunologicas relativas aos aloenxertos
timpano-ossiculares tem sido objeto de muitos trabalhos
cientificos (17,18).

Apesar de todos os inconvenientes, fomos tentados
a experimentar a técnica preconizada por MarQuer (19),
que consiste em fechar a caixa do timpano com um
aloenxerto timpano-ossicular completo, em restabelecer
um efeito columelar pelo procedimento que parece melhor
se adaptar as condicoes existentes e com a reconstru¢io da
parede externa do dtico, com fragmento de cortical da
mastoide ou cartilagem de septo (técnica fechada). A
restauracao cuidadosa da parede do meato auditivo externo
(MAE), bem como a reducio do tamanho da cavidade, sao
recomendadveis para um bom resultado anatdbmico e
funcional.

Estudos realizados por ARS (20), mostraram que nao
existe correlacao entre a medida do aloenxerto, a idade e
o sexo do paciente. As medidas do timpano tém uma
importancia toda particular por ocasiio de emprego dos
aloenxertos em cirurgia reconstrutiva da orelha média.
Segundo MarQueT (4) , € indispensavel, que os aloenxertos
sejam de dimensoes perfeitamente semelhantes.

O aloenxerto timpano-ossicular, desde a sua coleta
até a sua colocacio cirtrgica, a nosso ver, apresenta-se
como mais uma opg¢ao que vem ao encontro de nossas
necessidades otocirtrgicas na reconstrucao da cavidade
timpanomastéidea aberta e também na reconstrucio de
perfuracoes parciais, totais e subtotais da membrana
timpanica. Sua retirada requer um certo treino cirirgico,
porém a sua estocagem pode ser prolongada até um ano,
proporcionando, desde que se tenha um “banco” de
aloenxertos, dezenas de reconstrucdes cirdrgicas. A
padronizacio utilizada permitiu direcionar nossa aten¢ao
para uma parte do estudo dos resultados anatdbmicos e
funcionais dessa cirurgia, relacionando-os com os também
variados graus do estado patologico da orelha média.

A reconstrucao da cavidade timpanomastoidea aberta
permite ao paciente a melhora de sua audi¢cao, assim como
tomar banhos de mar e de piscina, na dependéncia da
técnica empregada (8).

Adotamos dois estdgios nas nossas cirurgias: o
primeiro, o de remoc¢ao da doenga e o segundo, seis meses
apds no minimo, a reconstrucao ossiculopladstica e
timpanopldstica.

Utilizamos a técnica dos aloenxertos timpano-
ossiculares em 21 pacientes. Em apenas um paciente
fizemos o enchimento da cavidade aberta com osso e po
de osso, e a parede do meato com a cortical da mastoide
(por ser uma mastéide muito grande). A sua estabilidade
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ficou assegurada gracas a canaleta feita na parte anterior e
posterior, ao nivel do meato, de modo a alojar as suas
extremidades. Para melhorar essa estabilidade, colocamos
po de osso na canaleta ( podemos também usar cola de
fibrina(15) em suas extremidades).

Na reconstru¢io da cavidade timpanomastéidea
com aloenxerto de nossos pacientes, encontramos estribo
presente em 8 casos (38,0%) e ausente em 13 casos
(62,0%). A platina estava mével em todos casos, 21
(100,0%).

Com relacao a qualidade do enxerto, obtivemos
76,2% de sucesso anatdmico.

Wavorr et al. (21), analisando os resultados
pertencentes a 233 otocirurgidoes do Canada, da Europa e
da Africa, forneceram um padrao mais fidedigno para a
avaliacao de nossos resultados. Mostraram que 82,6% dos
cirurgioes tiveram sucesso anatomo-timpanico em mais de
75% dos pacientes, quando considerada a avaliacao conjunta
de todas as técnicas e materiais usados para a reconstru¢ao
timpanica. Alguns otocirurgides apontaram sucesso
anatdmico em mais de 90% dos pacientes, no caso particular
de os tecidos utilizados terem sido a aponeurose temporal
ou o pericondrio tragal autégenos. No tocante a melhoria
funcional, as cifras apontadas, quer para a amostragem
global dos tecidos, quer para a aponeurose temporal
individualizada, ficaram entre 60 e 70% dos casos.

A comparacao de nossos resultados globais anatdmico
-76,2% de sucessos no fechamento de perfuragdes parciais,
totais e sub-totais da membrana timpanica, com as cifras
citadas no trabalho de Wavorr et al. (21), catalogam o
aloenxerto timpano-ossicular como uma boa op¢io na
resolucao desses processos.

Com relagcdo aos insucessos cirirgicos anatdmicos a
perfuracdo timpanica, associada ou nio 2a otorréia
intermitente, foi uma das maiores causa de nossos insucessos.

A incidéncia da otorréia na literatura é variavel:
MarQUET (22) encontrou em seus estudos 5,5% nas cirurgias
radicais; Parva, Karma, Pava 10%(23); Brown 25% em
adultos e 33% em crianc¢as(24); Van Baarce & HUYGREEN 10
a 15% nas mastoidectomias modificadas e 20 a 25% nas
mastoidectomias classicas(25), e Pecu et al. 9,5% nas
mastoidectomias clissicas(26).

Existem varios fatores que incidem na freqiiéncia da
perfuracio pos-operatéria do neo-timpano. Entre eles temos:
e o estado da mucosa da orelha média;

e hemorragia abundante durante a cirurgia, que pode
criar terreno apropriado para o crescimento de
Mmicroorganismos;

124

Aquino JEAP

e infeccao das vias respiratérias altas que levaria 2
obstrucao da trompa de Eustachio, impedindo assim a
ventilacio da caixa com o aparecimento da otite
média;

e defeito da técnica cirdrgica na colocacio do enxerto
timpanico;

e recidiva do colesteatoma com a consequiente perfuracio
na grande maioria das vezes.

Neste trabalho as porcentagens de perfuracio e
perfuracio associada a otorréia intermitente nas cirurgias
foram: 9,5% para a técnica do aloenxerto timpano-ossicular
e 4% na técnica fechada.

Para Portmann et al. (14), no caso dos aloenxertos, as
perfuracdes surgem mais ou menos dois meses apos a
intervencao, com 8,5% de aparecimento em seus resultados.
Elas sao centrais e nio comprometem forcosamente o
progndstico funcional, quando sio pequenas e quando nio
se acompanham de interrup¢ao da cadeia ossicular, o que
¢ freqliente. Para MarQuET (22) elas podem ser consequientes
a falha técnica na colocagiao do aloenxerto, mas parecem
estar também ligada a um retardo de epitelizacio; é
necessario chamar aten¢ao para a pele do meato, onde a
vitalidade condiciona a rapidez de epitelizacao. Certas
perfuracoes podem ser fechadas comajuda de aponeurose,
por meio de uma miringoplastia ulterior. Em caso de
insucesso, somos obrigados entdo a retirar o aloenxerto,
qualquer que seja o tipo empregado e de colocar outro. As
perfuracdes descobertas mais tardiamente na ocasiao de
uma otorréia tém significado bastante diferente. Elas
traduzem, em parte, a persisténcia de um processo
infeccioso e inflamatério, algumas vezes ligado a recidiva
do colesteatoma.

RoutLeau et al. (27) observaram que as perfuracoes
sao mais freqiientes para os aloenxertos (10%) do que para
comaaponeurose temporal (5%), o que explica o fato dos
fendbmenos inflamatorios serem encontrados com freqtiéncia
ao nivel das cavidades timpanomastéideas abertas, como
também os aloenxertos serem mais vulneraveis do que os
auto-enxertos.

CHARACHON, Roux, EYRAUD (28) € CHARACHON, GRATACAP,
ErBaze (29), registraram 8% de perfuracdes nos pacientes
operados pela técnica fechada.

Apss seguimento de trés anos, Pecu et al. (26)
observaram 13,0% de perfuracao nos pacientes da técnica
fechada.

Em nosso trabalho tivemos também a interrupcao
da cadeia ossicular, como resultado da perda da conexao
entre o estribo do receptor e o bloco timpano-ossicular
enxertado.
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Ainterrup¢ao da cadeia ossicular ocorreu na técnica
do aloenxerto em dois casos (9,52%) por destruicao do
ramo descendente da bigorna enxertada. Isso foi observado
naqueles casos em que o Histoacryl foi empregado. Variou
de 5% no trabalho de MarQuer (22), para 20% no de
Portvann et al. (14) e chegou proximo de 10,0% no de
Routteau etal. (27). Os autores admitem que esse fato pode
estar ligado, ao deslocamento secundario por lise ossicular,
por fixacio da cadeia ossicular no dtico, ou por fixacao da
platina.

Entre os pacientes desta pesquisa houve um caso
(4,76%) de reabsorcdo do material de reconstituicao da
parede posterior do meato acustico externo, quando
realizamos a técnica fechada. Nas cirurgias reconstrutivas
de MarQueT (22) houve 4% de reabsorciao. O caso de nossa
pesquisa comecou com uma carie na cartilagem e depois
houve reabsor¢io associada a otorréia. Esta complicacao
foifavorecida pela utilizacao do Histoacryl como meio de
fixacdo do auto-enxerto cartilaginoso.O osso cortical,
menos maleavel, e de facil retirada da cortical da mastéide
para a reconstrucao da parede posterior do meato acustico
externo tem sido usado, na maioria das nossas cirurgias,
moldado a broca e colocado conforme a técnica de Junichi
et al. (30).

A reconstrugdo ossea € contra indicada quando se
duvida da total extirpagiao das lesdes ou quando ocorrem
graves complicacoes de vizinhanca.

As causas de insucesso cirargico funcionais foram
apreciadas nos doentes que foram submetidos a segunda
intervencao.

O agravamento da hipoacusia de transmissao foi
observado por MarQUET (22) em 6% dos pacientes e por
Porrmann et al. (14) e Junich et al. (30) em 5%. Tivemos dois
casos (9,5%) na técnica do aloenxerto.

Aintervencao radical agrava quase sempre o déficit
auditivo de transmissao pré-operatoria. A seqiiela da surdez
é comum estar ao nivel do 40 a 60 dB. Este déficit vai se
acentuando, favorecido pela infeccio cronica e pelo
processo de labirintose degenerativa.

Nao tivemos complicagcdes graves em nosso trabalho,
nenhum caso de cofose (0%), bem como de abertura
acidental do labirinto (0%). As cofoses pds-operatorias
foram notadas cinco vezes por PortMany et al. (14), em 1
vez para Wavyorr et al. (21), duas vezes por RouLLeau et al.
(27). Elas estao relacionadas ao traumatismo da platina em
meio inflamatorio.

Os resultados globais funcionais auditivos desta
pesquisa apontam 66,6% de melhoras auditivas para os
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aloenxerto (ganho de 10dB a 20dB na média das
freqiiéncias 500Hz, 1.000Hz e 2.000Hz); comparando-se
0s pré e pos-operatorios em perfuracoes parciais, totais e
sub-totais, esses resultados podem ser considerados
satisfatorios. Os resultados seriam bem melhores para
essa técnica se tivéssemos um nimero maior de estribos
presentes.

Acreditamos que podemos aprimorar nossos
resultados, selecionando melhor os pacientes que
apresentam cavidades timpanomastoideas, aperfeicoando
as técnicas de reconstru¢ao do meato, talvez no futuro
utilizando novos bio-materiais, como a ceramica
(Hidroxiapatite) que esta hoje em dia em largo uso na
Europa e realizando a intervencao funcional, que permite
assegurar a auséncia de uma bolsa de retracio ou de um
colesteatoma residual. Ressentimente(dezembro de 2006
a fevereiro de 2007) tivemos a oportunidade de rever
cinco dessas reconstrucdes que se encontravam com
audicio e a parede 6ssea estaveis bem como a cavidade
timpanomastdidea seca e sem nenhuma recidiva do
colesteatoma e/ou bolsa de retracao.

Apesar de exaustivas explicacdes sobre o uso dos
aloenxertos em reconstrucdes de cavidade
timpanomastoideas abertas bem como as recomendacoes
internacionais adotadas sobre o virus da SIDA, Hepatite
viral tipo B, nossos pacientes tém relutado em fazer esse
tipo de cirurgia mesmo tendo nés mostrado a praticidade
e os resultados desta técnica cirdrgica empregada porém
consideramos que o uso da técnica do aloenxerto (técnica
fechada) trata-se de um método de escolha para a cirurgia
do colesteatoma da orelha média.

CoONCLUSOES

Para a realizacdo da técnica fechada € necessaria a
criacao, administracao e utilizacao de um banco de ossos
temporais, etapas indispensdveis a cirurgia do aloenxerto
timpano-ossicular.

Mostramos a dificuldade para a reconstrug¢iao do
meato auditivo externo com o 0sso cortical da mastéide.
Abandonamos nos dias atuais o uso da cartilagem, em razao
da sua flexibilidade, inconstancia e principalmente a sua
reabsor¢io.

Os resultados a longo termo mostram que a técnica
da reconstrucao da parede posterior do meato auditivo
externo associado ao transplante do aloenxerto timpano-
ossicular permitem a reconstrucdo das cavidades
timpanomastoéideas abertas, podendo chegar até a uma
orelha anatomicamente proxima da orelha normal, e a
obtencao de um bom resultado funcional.

125



Esse estudo € encorajador e nos leva a pensar que
este tipo de intervencdo merece ser sempre levado a
diante por aqueles que realizam a cirurgia otolégica.
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