Cirurgiasda Mastoide

Introducéo

Os procedimentos cirargicos sobre a mastéide e a porcdo petrosa do 0sso
tempora sdo atualmente utilizados para diversos propésitos, mas original mente foram
desenvolvidos para o tratamento das doencas infecciosas da orelha média.

A supuracdo cronica da orelha foi registrada por Hipécrates por volta de 380
a.C., descrita como “supuracdo 6ssea da orelha’ e algumas ulceracOes atribuidas a
parotidites, que poderiam ser decorrentes de mastoidites. A primeira mastoidectomia
para tratamento de supuragdo do osso tempora foi realizada em 1774 por Petit,
permaneceu em desuso e foi popularizada por Schwartze em 1873, quando foi
definitivamente considerada como solucdo para supuracéo da mastoide.

O desenvolvimento do microscopio cirargico e das técnicas microcirdrgicas
proporcionaram grande avanco no tratamento das doencas da mastdide permitindo
também 0 acesso para 0 &pice petroso, angulo ponto-cerebelar, saco endolinfético e
nervo facial.

Atualmente, asindicagdes de cirurgia do 0sso tempora s&o:

1- Doencainflamatdria crénica com ou sem colesteatoma

2- Complicagdes agudas de doenca inflamatoria

3- Trauma de 0sso tempora

4- Exérese de tumores do osso temporal

5- Acesso a estruturas intracranianas e ao conduto auditivo interno
6- Abordagem do nervo facial

7- Disturbios vestibulares

8- Implante coclear

Pré-operatorio

Os pacientes deverdo ser orientados sobre a necessidade da realizagdo da
cirurgia (no caso de colesteatomas. drenagem crbnica, complicagdes intracranianas)
assim como as complicacOes decorrentes da cirurgia (PFP e cofose). A decisdo
cirlrgica, portanto, pertence aos pacientes.

O Unico exame de rotina na mastoidectomias é a audiometria. Ela ndo permite o
diagnéstico de doencas como 0 colesteatoma, mas serve para seguimento da audicéo
dos pacientes e para protecéo legal. Os exames radiol 6gicos ndo sdo fundamentais para
para o diagndstico e definicdo de conduta, porém sdo Uteis para avaliar a extensdo da
doenca e possivels variacOes anatbmicas, e sdo essenciais em casos de complicagoes:
paralisiafacial, fistulalabirintica e complicacfes intracranianas.

I ncisdes
Ha dois tipos de incisdo: retroauricular de Wilde e ameatal de Lempert

Incisdo retroauricular

E amais utilizada para acesso & mastéide; apresenta melhor exposico, cicatriza
rapidamente e raramente deixa cicatriz ndo estética.

A incisdo é feita, em adultos, 8 a 10 mm do sulco retroauricular. Essa inciséo é
util para acessos trandabirintico, retrolabirintico e retrossigméideo. Se a incisdo for
mais proxima ao sulco retoauricular a sutura torna-se mais dificil e com a cicatrizacéo
pode ocorrer como complicagéo orelha em abano.

Em criancas menores de 2 anos, a incisao na porcado inferior devera ser desviada
posteriormente para evitar lesdo do nervo facial por ser mais superficia na ponta da
mastoide.



A incisdo é feita na pele e subcutaneo, exponda a féscia temporal superiormente
e musculos retroauriculares e tecidos pericranianos inferiormente. Apds exposicao da
fasciatemporal, o plano é desenvolvido com disseccéo romba. Uma inciséo horizontal €
entdo feita acompanhando a linha temporal, que € a margem inferior do musculo
temporal. Inferiormente, a incisdo curvolinear pode entdo se estender até a ponta da
mastoide, e um flap muscular é criado com base anterior (retalho de Palva). A extensdo
para regido inferior pode lesar a inser¢do do musculo esternocleidomastoideo causando
do no p6s-operatorio.

O periosteo da cortical da mastéide e do CAE pode ser levantado; nesse
momento pode-se lesar a vela emiss&ria que usualmente emerge da regido péstero-
inferior e pode ser calibrosa, necessitando de ligadura ou estancada com posi¢céo de
Trendelemburg, espuma absorvivel (Gelfoam®), surgicell, cera de 0sso ou colageno
absorvivel e deve-se levantar a hipétese de embolia gasosa. A preservacédo do peridsteo
facilita na fechamento e gjuda a manter um bom meato apds a mastoi dectomia.

Em criancas e jovens, a elevacdo anterior do peridsteo deve ser conservadora
proxima ou abaixo do nivel da CAE devido a possivel presenca do nervo facial. Em
criancas ou adultos com atresia congénita de CAE, ha uma auséncia ou mal
desenvolvimento do osso timpanico e o nervo facia pode se localizar na cortical da
mastoide.

As incisbes retroauriculares propiciam melhor exposicdo e podem ser
prolongadas superiormente para facilitar aretirada de fasciatemporal.

Mastoid tip
FiguraO1: Localizac&o dainciséo retroauricular em adultos (A) e criangas (B)

I ncisdo suprameatal

As incisdes suprameatais descritas por Kessel em 1885 e mais tarde
popularizadas por Lempert em 1938 sdo pouco utilizadas em mastoidectomias devido a
limitac&o de exposi¢do. Podem ser usadas em poucas situagdes como em 0sso temporais
pouco pneumatizados, em mastoidectomia simples, procedimento de Bondy ou
aticotomia. Essas incisdbes podem ser utilizadas durante timpanoplastias e

procedimentos de meatoplastia para facilitar a exposicdo da area que devera ser
abordada. S&o classificadas em 4 tipos.



1) Lempert | (suprameatal): entre o tragus e a hélix, permite boa abordagem
endaural, sem uso de espéculos ortostéticos. Usada em timpanoplastias e
estapedectomias.

2) Lempert Il (suprameatal +hemicanal): ampliagdo do tipo | inferiormente até a
metade da parede posterior do CAE, possibilitando melhor abordagem da
orelhamédia

3) Lempert 11l (suprameatal+parede posterior do CAE): ampliacdo de toda a
parede posterior do CAE, afastando-se o pavilh&o posteriormente permitindo
boa exposicao da mastdide.

4) Lempert IV (suprameata+parede posterior do CAE+incisdo intralébulo-
cartilagiana): possibilita o afastamento completo do pavilhdo auditivo e
melhor exposi¢éo da mastdide.
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Figura 02: Incisdes de Lempert tipo Il (A e B) etipo IV (C) com exposicéo da cortical
da mastoide
Pontos de r efer éncia anatomicos

Apobs a exposicdo da cortical da mastéide, idetificam-se os pontos de referéncia

anatdmi cos importantes para o broqueamento:

1- Linhatemporal: superior, na inser¢éo postero-inferior do musculo temporal
até araiz do zigoma, indica o0 assoalho da fossa média.

2- Espinha suprameatal de Henle: inferior a linha temporal, € uma
protuberancia 6ssea na borda péstero-superior do CAE, é o ponto do inicio
do brogqueamento.

3- Tridngulo de MacEwen (&rea cribiforme): depressdo postero-superior a
espinha de Henle com superficie Ossea irregular, cujo dpice corresponde a
projecdo do antro na superficie mastoidea.

4- Ponta da mastoide: limite inferior do broqueamento.



Cribriform fossa
Spine of Henle

suture line
Mastoid process 1 Ympanic bone
Figura 04: Anatomia de superficie do osso temporal

Principios Gerais

A adequada exposicdo do cortex mastéideo inclui a porcéo posterior do CAE
com a identificagdo da linha temporal. O antro € localizado, geralmente na ponta de
intersseccdo entre uma linha horizontal e vertical que tangenciam as margens superior e
posterior do CAE, formando um angulo de 90€& entre si. Inicia-se o broqueamento do
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cortex mastdideo geralmente na érea cribiforme, a qual corresponde a projecéo das
células na cortical. O limite superior é a linha tempora que corresponde ao tégmen
timpani (assoalho dafossa média) e ponta da mastéide.

As relacdes das células mastGideas com as estruturas labirinticas e nervo facia
devem ser bem conhecidas para a cirurgia. Em mastoide bem pneumatizada, o tégmen
timpani pode ser localizado supeiormente e 0 seio sigmdide posteriormente. Antero-
inferiormente temos a parede posterior CAE. Exposicdo de pequena érea de dura méter
ndo tem maiores conseqiéncias, entretanto quando grandes &rea sdo expostas, pode
ocorrer herniacdo do tecido dafossa média.

Na adulto, o antro encontra-se a 12 mm de profundidade da érea cribiforme e,
umavez encontrado, pode-se visualizar a proeminéncia do canal semicircular lateral em
sua por¢cdo medial. Deixando-se a parede posterior do CAE bem delgada, pode-se ver o
ramo curto da bigorna (quando presente), ponto de reparo importante, uma vez que
aponta para o nervo facial.

Algumas vezes pode-se observar durante mastoidectomia, o septo de Koerner,
que é um processo 0sseo lateralmente ao antro e € um remanescente da sutura
petroescamosa. Este divide a cavidade timpanica e mastoidea.

A cavidade deve ser continuada posteriormente, identificando-se o seio sigmoide
e 0 angulo sinodural (de Citelli), removendo-se as células retrosigmoideas.
Inferiormente, a ponta da mastéide pode ser derrubada até a ranhura do digéastrico,
abaixo do qual o nervo facial faz seu trgjeto para o forame estilomastoideo.

O epitimpano deve ser aberto removendo-se 0 0sso inferior ao tégmen timpani
até a metade do didmetro antero-posterior do CAE, em direcdo a raiz do arco
zigomatico.

Durante a mastoidectomia € importante airrigacéo da orelha média para remover
todo o0 0sso residual, que pode resultar em neoformacdo Ossea e conseqlente perda
auditiva. Importante também manter abertura ampla durante o broqueamento “em lago”
evitando formagao de buracos profundos para evitar iatrogenias.

Técnicacirurgica
1- Mastoidectomia simples
A mastoidectomia ssimples permite acesso ao antro, atico, labirinto e saco
endolinfético. E indicada para drenagem de mastoidite coalescente ou para
exposicao das estruturas citadas. A parede posterior do CAE deve ser mantida
intacta.

View into !
mastoid antrum




Figura 05: Mastoidectomia Simples, A: corte axial, B: visdo lateral (LSC: canal
semicircular lateral, PSC: canal semicircular posterior, Fn: nervo facial, Ct:
nervo corda do timpano, Dr: ranhura do digastrico)

2- Timpanomastoidectomia

As principais indicagdes de timpanomastoidectomias sdo otite média
crénica supurativa, OMC com colesteatoma pequeno em criangas ou em
pacientes com mastéide pneumatizada. Ainda sdo Uteils em implantes
cocleares, descompressdes do nervo facial e aguns casos de glémus
timpanico (timpanotomia posterior). Colesteatoma do recesso do facial, atico
e antro podem ser removidos por essa Via, através de timpanotomia posterior.

A meta da timpanomastoidectomia é a exposi¢do da doenca, remocéo do
tecido e reconstrucdo do mecanismo de conducdo sonora mantendo-se as
estruturas da orelha média praticamente intactas. Este procedimento é
particularmente utilizado em pacientes com OMC e mastoidite sem
colesteatoma, mas ha um risco consideravel de doenca residual. Portanto,
guando realizada timpanomastoidectomia na presenca de colesteatoma deve
ser feito umarevisdo entre 6 meses e um ano.

A timpanomastoidectomia consiste em mastoidectomia ndo radica
associada a timpanoplastia. Em situagdes onde o muro do nervo facia
(parade posterior do CAE) permanece intacto, pode ser necessaria a
timpanotomia posterior paraampliar 0 acesso a caixa timpanica.

O recesso do nervo facial € uma extensdo da orelha média postero-
superior e medial a0 anulus timpanico e lateramente ao cana de fadpio.
Quando aberto pela cavidade mastoidea o recesso do facial avisto através de
uma abertura que tem como borda poéstero-medial o nervo facial, antero-
lateral o nervo corda do timpano, e superiormente uma trave 6ssea gque serve
de suporte para a bigorna, a essa abertura, da-se 0 nome de timpanotomia
posterior. A timpanotomia posterior permite visdo do recesso do facial,
estribo, articulacdo incudo-estapediana e tenddo do estapédio, porcdo
timpénica do facial, processo cocleariforme, janela redonda e tuba aubitiva.
Esta exposi¢ao ja seria suficiente para retirada de col esteatoma, ja que este se
desenvolve no recesso do facial.

Na timpanomastoi dectomia, a por¢ao 6ssea da parede posterior do CAE é
brocada de forma a ficar bem delgada. Na profundidade da parede posterior
do CAE pode-se identificar o canal de Faldpio em sua porcéo descendente ou
mastdidea. O nervo facial pode ser identificado em toda sua extensdo através
de varios pontos de reparo: processo cocleariforme, ramo curto de bigorna,
canal semicircular lateral, canal semicircular posterior, nervo corda do
timpano e ranhura do mascul o digastrico.

O processo curto da bigorna, quando presente, € um excelente ponto de
identificagcéo do facial. O nervo geralmente passa medial e inferiormente ao
processo curto da bigorna. O segundo joelho do facial forma um angulo de
95 a 125 graus. Inferiormente, o nervo facial pode ser encontrado lateral ao
anulus timpanico em 65% dos casos.

A mais freqliente variagcdo do canal de Fal6pio € a deiscéncia do nervo
facial que ocorre em 55 a 57% dos 0ssos temporais. A &rea mais comum de
deiscéncia € a porcdo timpanica, onde ocorre em 50% dos casos de
deiscéncia. Outras areas sd0: ganglio geniculado, recesso do facial, seio
timpénico e células retrofaciais. Estas variagdes do nervo facial aumentam os



riscos da cirurgia, sendo o mais comum sitio de lesdo do facia na porcéo
inferior ao cand lateral. O colesteatoma e o tecido de granulacéo secundarios
a0 processo inflamatdrio crénico da orelha média podem erodir o cana de
Fal6pio. Outras alteracbes no facial podem ser observadas como nervo bifido
Ou nervo que cursa inferiormente sobre ajanelaoval.

Voltando a timpanomastoidectomia, uma vez identificado o nervo corda
do timpano, o 0sso entre o corda e o facia pode ser aberto para chegar ao
recesso do nervo facial via timpanotomia posterior. Se maior exposicdo for
necessaria, o nervo corda do timpano pode ser retirado e o 0sso entre 0 anulo
timpanico e o cana de Falépio pode ser removido para acesso a janela
redonda e hipotimpano.

E prudente manter uma peguena ponte Gssea na porgao superior do
recesso do facial para sustentar a bigorna e, assim, proteger a orelha interna
de possivel trauma acustico caso a bigorna segja tocada durante a disseccéo.
Se necessario, a bigorna pode ser desarticulada do estibo para evitar
transmisséo sonora.

Para completar este procedimento, silastic pode ser colocado no recesso
para evitar adesdo da membrana timpanica, que poderia resultar em retracéo
da mesma, resultando em recorréncia do colesteatoma. Se a mucosa da
orelha média também for traumatizada, o silastic é utilizado para prevenir
adesdes e manter 0 espaco da orelha média. Lembrar que o silastic devera ser
removido em segundo tempo cirdrgico 6 meses apds aprimeiracirurgia
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Figura 06: Exploracdo do recesso do facial, A: corte axial, B: visdo lateral,
atentar para a timpanotomia posterior e seus limites (Fr: recesso do facid,
LSC: canal semicircular lateral, SSC: canal semicircular superior, PSC: cand
semicircular posterior, SS: seio sigmdide, Fn: nervo facial, Ct: nervo corda
do timpano)
M astoidectomia radical

A mastoidectomia radical € a base da cavidade aberta (com retirada da
parede posterior do CAE) combinada com retirada do timpano, martelo,
bigorna e mucosa de orelha média, com oclusdo da tuba auditiva. Nenhum
tipo de reconstrucéo da orelha média é feito e o estribo é deixado intacto.



O muro do facial é baixado até o nivel do canal de Falopio, através de
brogqueamento em sentido paralelo ao trgeto do nervo, nunca em sentido
transversal. As células da ponta da mastéide devem ser brocadas e a parede
inferior do CAE deve ficar em um nivel continuo ao da cavidade formada.
Também deve ser removido 0 0sso na raiz do zigoma e a area superior do
timpano, até que o epitimpano anterior se torne continuo com o
mesotimpano. O formato final da cavidade deve ser o de um rim com as
bordas arredondadas, de modo que as células da mastéide, o mesotimpano, o
epitimpano e o CAE sgam convertidos em uma Unica cavidade cuja
comunicagdo com 0 meio externo sgja feita através de um orificio meatal
com o dobro do tamanho normal.
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Figura 07: Meatoplastia apos mastoidectomia radical, A: corte axial antes da
cirurgia, B: corte axia ap6s mastoidectomia radical, C: corte axia apds
meatoplastia e obliteracdo parcial com flap muscul o-periostal.

4- Mastoidectomia radical modificada

A mastoidectomia radical modificada consiste na reconstrucéo da MT e
cadeia ossicular, com ou sem a obliteragdo da cavidade mastéidea

A mastoidectomia radical modificada comeca com a mastoidectomia
simples, com ou sem acesso ao recesso do facia. Devem ser eliminadas
todas as células, incluindo as retrosigmoideas. ApGs determinar a extensdo
da doenca, a parede posterior do CAE é removida até o nivel do nervo facial.
A parede anterior do nervo facial pode ser brocada para melhor exposicéo
anterior. Apds a mastoidectomia, a orelha média é reconstruida com MT e
cadeia ossicular(microcaixa), sendo que a tuba auditiva ndo deve ser ocluida.
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Figura 08:. Mastoidectomia Radical Modifcada: A: corte axial, B: visdo
lateral

it

5- Procedimento de Bondy
E uma variagdo da mastoiectomia radical modificada, que pode ser
realizada com incisdo retroauricular ou meatal. Realizada a mastoidectomia
simples, a parede posterior do CAE é brocada até o nivel do anulo
timpéanico; o qual € descolado e o0 colesteatoma atical € removido sob
visualizacdo pela mastéide e pelo conduto, sem manipulacdo de ossiculos e
mucosa da caixa timpanica. E reservado para colestestomas aticais, com
audicdo preservada, cadeia ossicular presente e orelha médialivre de doencga,
e é limitado a mastdides pouco pneumatizadas.
6- Meatoplastia
Para obtermos bom resultado apOs cavidade aberta é necessaria uma
ampla meatoplastia, que permita a limpeza da cavidade, a observacéo de
possivel recidiva de colesteatoma e facilite a epitelizacéo da cavidade.
Apobs leventar o retalho péstero-auricular, coloca-se 0 dedo indicador na
face lateral da orelha para orientar a incisao posterior da cartilagem. Incisa-




se um crescente da concha (1 cm de largura), retirando-se cartilagem sem
pericondrio. Pode-se ampliar mais ainda a meatoplastia fazendo-se incisdes
no CAE as 6 e 12 horas. Alguns autores sugerem que a abertura ideal deve
permitir a passagem do dedo polegar ou indicador.

O aspecto mais importante da meatoplastia é a adequada remocéo de
cartilagem da concha em crescente, ndo deixando borda de cartilagem
exposta, com posicionamento da pele da parede posteior do CAE sobre a
cavidade apds remocdo da cartilagem, o que auxilia na epitelizacdo da
cavidade.

7- Obliteracéo da cavidade

Apdbs a mastoidectomia radical, o paciente fica com uma cavidade ampla,
aqual necessita ser periodicamente acompanhada pelo cirurgido e aspirada a
cada 6 meses ou um ano pois € propensa a col etar debris e conseqlientemente
apresentar infeccdo e necessita cuidados com contaminacdo com agua.
Varias técnicas tem sido utilizadas para minimizar as complicacoes.

O retaho musculo-periostal retroauricular de Palva, originamente
descrito por Moshar, tem sido usado para obliterar a mastéide. Em estudo
p6s mortem foi observado que no retalho de Palva havia musculo viéve,
gordura, colégeno e tecido ricamente vascularizado, mas ha gradual atrofia,
resultando em aumento da cavidade apds 5 anos. Outros retalhos tém sido
usados que incluem musculo temporal pediculado anteriormente, fascia
temporal pediculada com artéria temporal superficial e retalho retroauricular.
Em pacientes com mastéide bem pneumatizada é freqlientemente realizada a
obliteracdo da mast6ide com esses retalhos.

Fisch utiliza o retalho miosubcuténeo occipital para a obliteracéo
posterior de cavidades amplas em regido de células retrofacias e
retrolabirinticas. Separa-se a pele retroauricular do tecido subcutaneo e é
rodado um retalho miosubcutaneo retangular pediculado posteriormente.

Palva modificou seu retalho associando p6 ou lascas de 0sso ao retalho e
aparentemente resolvendo o problema da atrofia do retal ho.

Mais recentemente em 1999, Grote e Blitterswijk descrevem o uso de
hidroxiapatita para reconstrucdo da parede posterior do CAE para
diminuicdo da cavidade radical. A hidroxiapatita € o principal componente
do osso humano e pode ser encontrado comercialmente com cimento ou
ceramica. Essa substéncia tem boa biocompatibilidade, osteointegracéo,
resposta inflamat6ria minima e auséncia de reagdo de corpo estranho. A
hidroxiapatita pode ser utilizada para correcdo de defeitos de parede
posterior do CAE, em acessos ao CAI, tumores do 0sso temporal e em
defeitos de canais semicirculares. As complicagdes incluem: perda auditiva
condutiva, infecgdo, reabsor¢do e fistula liquorica. A contra-indicacdo
absoluta ao uso da hidroxiapatita € infeccéo ativa no momento da cirurgia.

8- Petrosectomia

A infeccdo da orelha média e mastéide pode progredir para porcéo
medial do osso temporal, o dpice petroso. O processo supurativo do pice
petroso causa infeccao cronica e algumas vezes dor facial profunda, paralisia
do nervo abducente e otorréia (triade de Gradenigro).

O &pice petroso pode ser dividido em anterior e posterior por um plano
que passa através do conduto auditivo interno. A ponta do apice petroso
apresenta relacdo com o V e VI pares, 0 que o envolvimento destes em
alguns casos. 30% dos individuos tém pneumatizagdo do épice petroso
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posterior e 9% do anterior, estando sujeitos a infeccao ou colesteatomas que
se originam da orelha média. Quando o épice é pneumatizado, pode-se
identificar 5 tratos de células pneumatizadas: peritubal, perilabirintico,
postero-superior, péstero-medial, subarcuato.

O acesso cirdrgico ao apice petroso pode ser realizado pela mastéide e
orelha média (mais utilizada) ou via fossa média. A via por fossa média so é
necessaria em processos supurativos de dpice petroso anterior quando a
orelha média ndo esta afetada. A maioria dos processos de apicites ocorre em
orelhas com doenca crénica de mastdide e orelha média.

Apobs mastoidectomia, os tratos infectados podem ser seguidos até o
apice petroso. Os tratos sdo o retrofacial, subarcuato e ao longo do angulo
sinodural. O trato afetado € encontrado e drenado, porém a completa
exposi¢ao do dpice posterior ndo pode ser feita sem labirintectomia.

O acesso ao apice anterior pode ser obtido apds mastoidectomia com
exposicao do trato infralabirintico entre o canal posterior e posteriormente ao
cana de Faldpio, entrando no dpice anterior e posterior. Um bulbo da jugular
alto pode bloguear essavia.

Uma grande exposicdo do apice anterior € obtida através da fossa
glendide, com remoc¢édo do condilo da mandibula remocéo da parede anterior
do CAE etodo 0sso entre a carétida e a dura da fossamédia.

A completa exenteragdo do é&pice anterior € impossivel sem
labirintectomia, mas em muitos casos, somente a drenagem das células
infectadas j& € suficiente parareverter o processo supurativo.
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Figura 09: Acessos a0 apice petroso: A: acesso as células posteriores do dpice, B:
acesso ao apice via o trato de células infra-labirinticas, C: acesso anterior ao
apice anterior viafossa glendide, D: corte axial mostrando os acesso ao dpice
petroso. (VII: nervo facial, VIII: nervo vestibulo-coclear, APA: apice petroso
anterior, C: carétida, CO: coéclea, ET: tuba auditiva, PPA: &pice petroso
posterior, TT: tégmen timpani, TMJ: articulacdo temporo-mandibular)

Pos-operatério
1- Imediato

Para manter a meatoplastia aberta é colocado merocel, silastic ou rayon
furacinado que pode ser retirado em 2 a 5 dias. Apés a retirada do rayon, €
colocada pomada de corticoide e antibidtico (Terra-Cortril) até epitelizacdo
da cavidade que levaem média 2 meses.

A dor intensa no pos-operatério ndo € comum exceto quando ha
desinsercdo de fibras do esternocleidomastoideo e 0 uso de analgésicos
comuns é suficiente. O uso de antibi6tico sistémico, embora ndo obrigatorio,
é utilizado de rotina com cefalexina por 7 a 10 dias. Os sinais que podem
indicar possivel complicacdo séo: febre, vertigem, nistagmo, paralisia facial,
saida de liquor pelaincisdo ou cefaléiaintensa.
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2- Tardio

Apbs 0 26més, a cavidade ja deve estar epitelizada devendo ser realizada
limpeza da mesma e sua observacdo ao microscopio, para identificacdo de
areas cruentas ou presenca de pdlipos, que devem ser cauterizados.

A audiometria de controle pode ser realizada apds o 2é més, sendo
importante especialmente em cavidades fechadas onde ha um preocupacéo
maior com a audicao.

A cavidade deve ser examinada e limpa num periodo de 6 meses
mantendo cuidado especial com contaminac&o com agua.

3- Revisdo de cavidade mastéidea

Em centros de exceléncia, a necessidade de revisdes de cavidades
radicais fica em torno de 10% das cirurgias. Os principais problemas que
levam as revisdes sdo: recidiva do colesteatoma, falta de ventilagdo ou
controle inadequado pelos pacientes. Pode haver dermatite cronica e
formacéo de tecido de granulacdo secundério a esses fatores. Outro problema
seria a contaminacdo da cavidade por secrecfes oriundas da rinofaringe.
Existem cinco pontos fundamentais nas mastoidectomias radicais:

1- Esqueletizagdo do angulo sino dural e ponta da mastoide

2- Broqueamento das células epitimpanicas

3- Abaixamento do muro do facial

4- Meatoplastia adequada

5- Obliteracdo datuba auditiva

Caso esses fundamentos ndo sgjam bem executados, pode-se levar a
persisténcia da otorréia.

Complicacbes
1- Peri-operatorias
a) Paralisia Facial

A ocorréncia de lesdo do nervo facial devido a cirurgia da
mastéide por médicos em treinamento varia de 1 a 3%.

O curso tortuoso do facial, associado a deiscéncia e possiveis
anomaias de curso fazem desta estrutura o maor foco de
complicacdes de cirurgia da orelha média. Sempre que possivel deve-
se identificar o nervo facial em seu percurso durante a cirurgia para
evitar sualesdo. Inexperiéncia do cirurgido, presenca de colesteatoma
ou de tecido de granulagdo recobrindo o nervo e anomalias de seu
curso sdo fatores que se associam com as maiores incidéncias de
lesdo iatrogénica do VII nervo. Lembrar ainda que as brocas de
diamante podem lesar 0 nervo sem mecanismo direto de trauma,
apenas pelo caor produzido, devendo por isso utilizar irrigagcéo
constante durante acirurgia.

Na cirurgia primaria do osso tempora existem estruturas que
servem de reparo para identificar o nervo facial, Entretanto, na
reoperacdo, estas estruturas podem estar ausentes. A monitorizacao
do facial pode ser muito Util nesses casos.

A pardisiafacia pés-operatériadeve ser dividida em dois grupos:
imediata e tardia. Uma vez afastada a possibilidade de acometimento
por infiltracdo de anestésico local, a paralisia imediata deve ser
considerada para re-exploracédo a menos que o cirurgido tenha notado
que ocorreu manipulacdo do nervo exposto e 0 mesmo estava integro.
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Caso contrario, o paciente deve ser reabordado pelo otologista mais
experiente presente no momento. Se 0 nervo € severamente lesado
(mais que 50%) ou completamente lesado, anastomose é necessaria.
Se for possivel a aproximagdo das bordas do facia, esta é feita
através de sutura com pontos de nylon 10-0 ou com cola de fibrina.
Quando os cotos estéo afastados, pode ser realizada enxertia com
nervo sural ou auricular magno. O corticéide sistémico no pos-
operatério leva a diminuicdo do edema presente no nervo.

Paradlisia tardia, normalmente esta relacionada a uma lesdo de
menor gravidade e o paciente deve ser conduzido conservadoramente
com retirada do material obliterante da mast6ide quando presente,
limpeza da cavidade e aplicacdo de cremes com antibiGtico e
corticdide. Contudo, se ndo houver resolucdo do quadro,
eletroneuromiografia deve ser realizada nos primeiros 10 dias, sendo
gue se a degeneracdo do nervo atingir 90% ou mais, esta indicada a
exploracdo e descompressdo do nervo. A provavel fisiopatologia a a
infeccéo da cavidade, presséo pelo materia de obliteracdo ou ambos.

A porc¢do do nervo facial mais lesada em cirurgias otoldgicas é a
porcdo timpanica seguida pela porcdo mastéidea. Este achado esta
relacionado a presenca de colesteatoma em caixa e envolvendo o
nervo tornando dificil sua identificacdo e também a presenca de fina
camada Gssea sobre a porc¢ao timpanicado facial.

E fundamental a identificacdo e seguimento da dura-méter da
fossa média para abertura do antro, evitando lesdo do canal
semicircular lateral e do segundo joelho do nervo facial.

A abertura de cavidade mastéideas pequenas e a ndo procura do
nervo facia durante a cirurgia sdo fatores que podem levar a maior
chance de lesdo nervosa.

b) Perda auditiva

d)

Perda auditiva ou vertigem iatrogénica resultam de leséo coclear
ou labirintica e sdo riscos inerentes a cirurgia otol gica.

O risco de perda auditiva € maor nos casos de OMC
colesteatomatosa. A remogdo de matriz do colesteatoma da platina do
estribo ou janela redonda pode produzir fistula labirintica e levar a
perda auditiva.

Outro fator que leva a perda auditiva € o contato com a cadeia
ossicular, possibilitando a transmissdo de som para a coclea, com
perda neurosenssorial em altas frequiéncias
L esdo vestibular

Lesdo no labirinto pode ser decorrente de trauma direto ou
infeccdo subsequente. Uma lesdo vestibular unilateral produz uma
vertigem aguda com resolucdo lenta em sSemanas Ou Mmeses.
Desequilibrio cronico ou vertigem podem ocorrer.
| nfeccdo pos-operatoria

A infeccdo pode resultar de faléncia da timpanoplastia, dissolucéo
do p6 de 0sso, necrose do retalho do CAE, bem como a potencial
complicacdo dainfeccéo mastoidea.

Para diminuir estes riscos, sdo prescritos antibidticos no
perioperatorio, de acordo com cultura. A irrigacdo intra-operatéria
com cloranfenicol diluido em SF pode ser benéfico. Pericondrite
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pode ocorrer no pos-operatério imediato por trauma na cartilagem
causado pelos afastadores ou por exposicdo apds metoplastia
Debridamento da catilagem necrética e antibioticoterapia séo
NEecessarios.

e) Disgeusia

E a sensagdo de paladar ruim, geralmente metélico, na auséncia
de estimulo aparente. E conseqiiéncia de lesfo do nervo corda do
timpano e é uma complicagdo menor, mas pode gerar incbmdo em
alguns pacientes.

f) Herniacéo cerebral

Na esgueletizacdo do tegmen timpanico e mastoideo, pequenas
&reas de dura podem ser expostas sem consegiiéncia, porém em
grandes exposicOes, pode ocorrer herniacdo de tecido cerebra.
Cerebrite, meningite e fistula liquérica podem ocorrer tardiamente.

f) FEistulaliquérica

Fistula iatrogénica pode ocorrer quando ocorre laceracdo de dura-
mater. A laceracdo deve ser suturada e recoberta com gordura, féascia
ou musculatura para se evitar afistula.

g) Sangramento

Laceracdo de seio sigméide ou bulbo da jugular resulta em
sangramento gue pode ser controlado com Gelfoam® ou compressao
digital. Entretanto, laceracdo maior pode levar a complicacoes
secundarias como embolia gasosa e trombose de seio sigmbide.

Os sinais precoces de embolia gasosa sado: aumento no CO,
expiratorio, hipotenso e bulhas cardiacas anormais. O paciente deve
ser colocado em posicéo de Trenedelenburg para minimizar a entrada
de ar no sistema vascular. O paciente deve ser colocado em posicéo
lateral se tiver comprometimento cardiovascular e € necessdria a
aspiracéo do ar daveia cava.

Lesdo na carétida deve ser corrigida com oclusdo direta da artéria
e, posteriormente, liga-se proximal e distal alesio.

2- Tardias
a) Colapso da parede postrior do CAE
b) Pericondrite
c) Cistodecupula mastéidea
d) Mucolizacdo da cavidade mastéidea
e) Estenose de meatoplastia

Resultado audiométrico

1- Mastoidectomia Radical

Se a janela redonda estivar protegida, a audicdo pode estar boa, com
GAP de 25 a 30 dB. Se as janela estiverem obliteradas, o GAP fica em torno de
60 dB. Usua mente a audicdo é intermediaria entre os dois extremos.
2- Mastoidectomia radical modificada

Duas alteragdes anatdmicas ocorrem: antro e mastéide so exteriorizados
e tornam-se parte do CAE e o espaco da orelha média é diminuido devido a
posicdo da MT. Se a cavidade € obliterada, a ressonancia é mantida semelhante
ao CAE normal.

Estas ateracOes favorecem a transmissdo de médias e altas frequéncias
de 1000 a 3000 Hz. Teoricamente perda de 40 dB € esperada devido a perda da
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orelha média, ja que o som passa diretamente para a platina. A perda da MT e
cadeia ossicular nomal mente produz GAP de 40 a 50 dB entre 250 e 2000 Hz.
Entretanto o aumento no comprimento do CAE resulta no pico de ressonancia de
1500 a 2500 Hz, com aumento de 10 a 12 dB para 15 a 20 dB. O resultado é de
40 dB de GAP entre 250 €1500 Hz; 20 dB ou menos entre 1500 e 3000 Hz;
acimade 3000 Hz o GAP é de 30 dB.

3- Timpanomastoidectomia

Este procedimento tem duas diferencas em relacdo a mastoidectomia
radical: o CAE é mantido anatdmico e acusticamente e a orelha média é
aumentada com a abertura entre o antro e orelha média.

Este aumento favorece baixas freqUéncias entre 250 e 1000 Hz. Em
geral, inteligibilidade depende mais de altas freqiéncias (1000 a 4000 Hz) do
gue baixas frequéncias (250 a 1000 Hz). Do ponto de vista audiométrico, esper-
se um resultado melhor com a mastoidectomia radical modificada.

Vantagens e desvantagens das cirurgias mastoideas

Técnica | Cirurgias Vantagens Desvantagens
Fechada Timpanomastoidectomia - MT em posicéo Colesteatoma
M astoidectomia Simples fisiologica residual oculto
Melhor Recorréncia de
resultado col esteatoma atical
audiométrico Déficit de
Auséncia de suprimento
cavidade sangliineo ao CAE
Recuperacéo Incompleta
mais rapida exteriorizagdo  do
recesso do facial
Necessidade de
second look em 6 a
12 meses
Aberta Mastoidectomia Radical e Recorréncia Orelha média de
radical modificada rara dificil reconstrucao
Cirurgiade Bondy Colesteatoma Cavidade  ampla
residual visivel com grande
Totd guantidade de
exteriorizacao complicacles
do recesso do Estabilizacdo  da
facia cavidade em até 8
meses
Limpeza é
necessaria a cada 6
ou 12 meses para o
resto davida
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