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ABSTRACT
Introduction: Cholesteatoma, although relatively rare, presents 
significant challenges in clinical practice. Despite decades of research, its 
cause remains complex and elusive. 
Objective: This review aimed to summarize key findings on the epidemiology, 
pathophysiology, diagnosis and surgical management of cholesteatoma, 
highlighting current knowledge gaps and emerging trends in the field. 
Method: Narrative review carried out in the PubMed and Scielo databases. 
The search used the following keywords: “cholesteatoma, petros apex, 
minimally invasive surgical procedures”. The inclusion criteria comprised 
review articles, pre-clinical and clinical research published, written in 
Portuguese and English and available in complete text. The selected articles 
were analyzed based on the technologies covered, future perspectives, 
challenges, diseases mentioned and the central idea of the article. 
Result: 36 articles were included. 
Conclusion: Cholesteatoma is important in medical practice, despite 
being relatively uncommon in the general population. However, there are 
still doubts about its cause, but its diagnosis has been expanded through 
imaging tests in an attempt to reduce “second-look” operations and avoid 
them. Another field with constant growth is surgical treatment, since the 
complex anatomy requires that new techniques be managed to reduce 
injuries to important and vital structures in the region.
KEYWORDS: Cholesteatoma. Petrous apex.  Minimally invasive surgical procedures

RESUMO
Introdução: O colesteatoma, embora relativamente raro, apresenta 
desafios significativos na prática clínica. Apesar de décadas de pesquisa, 
sua causa permanece complexa e evasiva. 
Objetivo: Esta revisão pretendeu resumir as principais descobertas sobre a 
epidemiologia, fisiopatologia, diagnóstico e manejo cirúrgico do colesteatoma, 
destacando lacunas de conhecimento atuais e tendências emergentes no campo. 
Método: Revisão narrativa realizada nas bases PubMed e Scielo. A busca 
utilizou as seguintes palavras-chave: “colesteatoma, ápice petros, procedimentos 
cirúrgicos minimamente invasivos” e suas versões ao inglês Os critérios de 
inclusão compreenderam artigos de revisão, pesquisas pré-clínicas e clínicas 
publicados, escritos em português e inglês e disponíveis em texto completo. Os 
artigos selecionados foram analisados com base nas tecnologias abordadas, 
perspectivas futuras, desafios, doenças referidas e ideia central do artigo. 
Resultado: Foram incluídos 36 artigos. 
Conclusão: O colesteatoma tem importância na prática médica, apesar 
de ser relativamente pouco frequente na população em geral. No 
entanto, ainda existem dúvidas sobre sua causa, mas seu diagnóstico 
tem sido ampliado atavés de exames de imagem na tentativa de redução 
das operações de “segundo-olhar”, evitando-as. Outro campo com 
crescimento constante é o tratamento cirúrgico, uma vez que a anatomia 
complexa exige que novas técnicas sejam manejadas para diminuir lesões 
de estruturas importantes e vitais da região. 
PALAVRAS-CHAVE: Colesteatoma. Ápice petroso. Procedimentos 
cirúrgicos minimamente invasivos
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Mensagem Central
A região do ápex petroso é de difícil acesso 

cirúrgico. As abordagens pela fossa média são 
as mais utilizadas, mas têm a desvantagem de 
retração do lobo temporal. Os colesteatomas 
do ápex petroso são lesões que podem ser 
ressecadas pela fossa média ou pela via retro 
/ translabiríntica, essa ultima causando menor 
retração do lobo temporal. A resseccao destas 
lesões deve ser total para evitar recidivas.

Perspectiva
O conhecimento detalhado das abordagens 

ao ápex petroso para tratar colesteatomas 
dessa região é crucial na seleção de acessos 
cirúrgicos menos agressivos. O colesteatoma 
tem importância na prática médica, apesar 
de ser relativamente pouco frequente na 
população em geral. No entanto, ainda 
existem dúvidas complexas sobre sua causa 
e são necessários novos estudos que tentem 
consolidar as teorias que persistem há décadas 
sem conclusão.. Campo com crescimento 
constante é o tratamento cirúrgico, uma vez 
que a anatomia complexa exige que novas 
técnicas sejam manejadas para evitar lesões de 
estruturas importantes e vitais. 
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INTRODUÇÃO

Os principais estudos sobre colesteatoma 
relataram prevalência do sexo masculino 
(1,4:1) tanto para adultos quanto crianças.1-4 

Outras prevalências são em etnias caucasiana e africana 
e em pacientes com alterações anatômicas vinculadas, 
como fissura labiopalatina.1-3 Contraditoriamente, o 
colesteatoma atingiu 24,5% dos pacientes com otite 
média crônica em hospital de Porto Alegre, RS, Brasil, 
em 2017, com predominância em sexo feminino.5 Nesses 
pacientes, também, foi identificada a maior incidência 
na orelha direita.5 Já em estudo anterior, verificou- se a 
presença de colesteatoma em 30% dos casos analisados, 
sendo 12% bilateral.

Em correlação aos estudos mais antigos sobre 
colesteatoma, foi estimado que ele atinge 3:100.000 
crianças e 9:100.000 adultos.1 Além disso, em crianças, 
a prevalência é mais frequente quando associada à otite 
média com efusão e existe maior recorrência em crianças 
devido à excisão dificultada em procedimento único.6

Embora relativamente raro, ele apresenta desafios 
significativos na prática clínica. Apesar de décadas de 
pesquisa, sua causa permanece complexa e evasiva. 
Esta revisão teve como objetivo resumir as principais 
descobertas sobre a epidemiologia, fisiopatologia, 
diagnóstico e manejo cirúrgico do colesteatoma, 
destacando lacunas de conhecimento atuais e tendências 
emergentes no campo.

MÉTODO
Trata-se de revisão narrativa da literatura realizada 

nas bases de dados PubMed e Scielo. A busca utilizou as 
seguintes palavras-chave: “colesteatoma, ápice petros, 
procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos” e suas 
versões ao inglês Os critérios de inclusão compreenderam 
artigos de revisão, estudos experimentais, pesquisas 
pré-clínicas e clínicas publicados, escritos em português 
e inglês e disponíveis em texto completo. Os artigos 
selecionados foram analisados com base nas tecnologias 
abordadas, perspectivas futuras, desafios, doenças 
referidas e ideia central do artigo.

DISCUSSÃO
A epidemiologia congênita dos colesteatomas é 

de difícil determinação, mas estimada em 1-5%, sendo 
2% de orelha média.3,7 Dessa forma, os colesteatomas 
adquiridos primários são 80% de todos os de orelha 
média, e os secundários em 18%.3 O tipo residual é 
estimado com acometimento de 10-20% pacientes 
submetidos às operações.8 Nesses casos, a maioria era 
levada à operação de “segundo olhar” em 1 ano para 
conferir a existência de colesteatoma residual, sendo 
boa parte submetida à operação desnecessariamente. 
Essa relação tem sido questionada com as buscas por 
métodos diagnósticos alternativos de colesteatoma 
pós-operatório.8,9 Existe relação entre maior disfunção 
mastoide em pacientes com colesteatoma em relação ao 
controle.10 Além disso, a relação com perfuração foi vista 
como rara em região central timpânica.4

A fisiopatologia é bastante discutida na literatura 

com diversas teorias existentes até o momento, como 
a da retração de membrana e a da proliferação.1 No 
entanto, ainda não há resposta clara para o mecanismo 
exato de formação do colesteatoma e outras doenças 
vinculadas - como a bolsa de retração timpânica, mas há 
fortalecimento da teoria de retração em estudo recente.11

Teoria da retração
Ela consiste na existência de retração da membrana 

timpânica seguida de perda da capacidade de 
autolimpeza, ou crescimento lateral do epitélio 
escamoso queratinizado, levando à proliferação 
epitelial medialmente e invasão.1,9 Isso ocorre uma vez 
que a perda de função da tuba auditiva é capaz de criar 
ambiente de pressão negativa e atração do epitélio da 
membrana para a orelha média, ou seja, forma-se uma 
bolsa de retração com epitélio ativo na orelha média, 
denominado colesteatoma.

Com isso, o epitélio metabolicamente ativo, continua 
proliferando e assume a capacidade de erosão de ossos, 
ossículos da audição primariamente e ossos cranianos 
adjacentes em sequência.1

Teorias do colesteatoma congênito
Elas consistem em 4 teorias para a origem epitelial 

e formação da proliferação celular, ainda sendo incerta 
sua correta causa. Dentre as 4 principais teorias, a 
primeira é a mais bem estabelecida em literatura.

Teoria do resto epitelial ou da formação epidermoide
A teoria mais aceita sobre colesteatomas congênitos 

é a falha da reabsorção, no 3º trimestre de gestação, 
de cistos epidermoides formados durante a fase fetal, 
a partir de restos celulares em orelha média.7 O tecido 
seria diferente dos adjacentes, como da tuba auditiva ou 
da cavidade timpânica.7 Essa não reabsorção resultaria 
na presença de massa posterior à membrana timpânica 
normal.

Teoria da invaginação
Essa teoria envolve a proliferação de células 

epiteliais derivadas da membrana timpânica a partir 
de microperfuração ou infecção.7,12 Dessa forma, uma 
microperfuração e infecção causariam a invaginação 
do tecido timpânico para dentro da cavidade da orelha 
média, formando o colesteatoma.7

Teoria da implantação
Já essa teoria envolve a proliferação de células 

epiteliais derivadas do líquido amniótico durante a fase 
fetal, mas sem comprovação da relação exata com o 
desenvolvimento do colesteatoma congênito.12

Teoria da metaplasia
A metaplasia do epitélio da orelha média em epitélio 

queratinizado é descrito como resposta à otite média e, 
dessa forma, foi postulado como uma das teorias para o 
colesteatoma congênito.12

Teorias do colesteatoma adquirido e outras
A principal teoria do adquirido é a retração; no 
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entanto, teorias como a da metaplasia, invaginação 
também são aplicáveis a eles.

Existe ainda a junção da teoria da retração com 
a da proliferação, adaptada a partir do estudo da 
patogênese do colesteatoma sinusal.13 Nessa teoria, 
existe a evolução da bolsa de retração para fase de 
proliferação com formação e fusão de cone, os quais 
determinam a expansão do colesteatoma e culminam em 
erosão óssea.13

Por fim, existem teorias que vinculam papel molecular 
e epigenético aos colesteatomas, tornando o processo 
ainda mais complexo.14

Papel da inflamação
A inflamação também tem papel fundamental na 

formação do colesteatoma adquirido, uma vez que 
estão diretamente vinculados aos processos de otite 
média crônica, infecções recorrentes e disfunção tubária. 
Diversos fatores inflamatórios foram identificados como 
atuantes na otite média crônica tanto quanto foram 
identificados no colesteatoma.

A proliferação celular já foi comprovadamente 
vinculada ao mecanismo dependente de NF-kB/ciclina 
D1, o qual estimula e resulta em aumento da transdução 
de sinal de receptores de fatores de crescimento 
endoteliais (EFGR).2 Com isso, existe proliferação celular 
e tendência à metaplasia.

Além disso tudo, existe ainda a hipótese de que 
a inflamação crônica vinculada à formação do 
colesteatoma adquirido seja causadora de secreção 
descontrolada e contínua de citocinas inflamatórias, 
capazes de induzir proliferação. Um desses exemplos 
é o TNFα e IL-1, encontrados em maiores quantidades 
em colesteatomas in vitro, sendo o TNFα indicativo de 
relação com reabsorção óssea e infiltração celular.15 A 
IL-1 não foi correlacionada nesse momento com esse 
processo de formação do colesteatoma.15

Quando se trata de colesteatoma congênito, a 
metaloproteinase-2 da matriz (MMP2) é referenciada 
como tendo papel importante no prognóstico e progressão 
do colesteatoma, além de papel na erosão óssea.16,17 
O nível de MMP2 é equivalente em colesteatomas 
congênitos em comparação com colesteatomas 
adquiridos. No entanto, quando especificados em 
subtipos, há diferenças significativas com prevalência 
de MMP2 em tipo aberto para congênitos e para 
pars tensa no adquirido.16 Além disso, o MMP2 foi 
associado a estágios mais avançados de progressão 
do colesteatoma, em estudo clínico, e associado 
positivamente à colesteatomas complicados.16,17

A mieloperoxidase (MPO) também foi encontrada 
em quantidade superiores ao controle, considerando 
marcador de inflamação aguda, sendo associada 
positivamente a atividade de MPO ao grau de perda 
auditiva por condução vinculada ao colesteatoma.18

Classificação
A classificação principal divide o colesteatoma por 

sua forma de origem, sendo congênito ou adquirido, 
e ainda os adquiridos subdivididos em primários - sem 
perfuração timpânica - e secundários - com perfuração.1

Ainda existe a classificação por localização, como na 
classificação de Sanna, em que os graus correspondem 
respectivamente a:19 I - supralabirinto;II - infralabirinto; III 
– labirinto maciço; IV - infralabiríntico-apical; e V - apical

Outro tipo de classificação por localização é 
a de Moffat-Smith, nova proposição semelhante à 
classificação de Sana, melhorada e utilizada para 
planejamento de acesso cirúrgico e extensão de lesões, 
tal qual em colesteatoma de osso petroso.20

Acerca da posição em relação à membrana 
timpânica, podem ser divididos em pars flácida (attic 
choleasteatomas) e pars tensa (colesteatoma sinusal).3

Ainda existem 2 tipos especiais de colesteatomas: os 
murais, que atingem mastoide, e os do conduto auditivo 
externo.3

Tipos de colesteatoma 
Colesteatoma congênito
Os colesteatomas congênitos são denominados 

desta forma quando não há histórico operatório prévio, 
retração ou perfuração timpânica. Dessa forma, uma vez 
que a presença de otite é de alta prevalência na infância 
e atinge cerca de 50% das crianças já no primeiro ano 
de vida, a presença de otorreia ou otite média acabam 
não sendo considerados critérios de exclusão, podendo 
não descartar a hipótese do paciente.7,21

Além disso, os colesteatomas congênitos podem ser 
subdivididos em fechados, quando o cisto permanece 
intacto e sem queratinização, ou abertos, quando 
há exposição, rutura e proliferação do epitélio 
queratinizado.16 Nos casos pediátricos, o colesteatoma 
se torna causa grave de morte, embora rara.

Por fim, em relação às complicações vinculadas aos 
colesteatomas congênitos, a disfunção de nervo facial é 
rara e, nesses casos, deve haver investigação com busca 
por diagnósticos diferenciais, tais quais outros tumores 
congênitos e/ou pediátricos.7

Colesteatoma adquirido
Os colesteatomas adquiridos podem ser divididos 

em primários e secundários. Os primários, 80% dos 
colesteatomas de orelha média, são decorrentes de 
disfunção tubária e, consequente, da formação de 
retração da membrana timpânica com disseminação 
epitelial pela pars flácida.22 Já os secundários, 18% 
dos de orelha média, são originários da disseminação 
epitelial por meio de perfuração prévia e patente da 
membrana timpânica.1

Colesteatoma de osso petroso
A apresentação clínica mais comum associada ao 

colesteatoma de osso petroso é a perda auditiva e foi 
encontrada em 60% dos pacientes analisados em maior 
série de casos atual.20 Em outro estudo a queixa mais 
frequente foi a paralisia facial, diferindo do contexto 
geral da literatura.19 A taxa de perda auditiva varia em 
literatura de 60-100%, enquanto a fraqueza de nervo 
facial pós-operatória varia de 20- 64%. Essa relação 
intrínseca com perda auditiva e fraqueza de nervo 
facial pós-operatória ocorre uma vez que a anatomia 
do osso petroso envolve diversas estruturas importantes, 
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como artéria carótida, nervo facial e seio sigmoide.19 
Além disso, justamente pela região anatômica, esse tipo 
de colesteatoma costuma não aparecer em otoscopia 
rotineira e, portanto, tem diagnóstico dificultado.19

Pensando nisso e na relação anatômica para 
planejamento cirúrgico, esse tipo de colesteatoma 
pode ser analisado com a classificação de 5 tipos, 
anteriormente relatada.20

Dessa forma, o colesteatoma de ápex petroso 
apresenta dificuldade anatômica vinculada a sua 
resolução cirúrgica, uma vez que o posicionamento 
envolve diversas estruturas próximas passíveis de lesão 
intraoperatória.23 Em 1992, a abordagem cirúrgica mais 
comum em análise de casos consistia na translabiríntica-
transcoclear com mobilização total ou parcial de nervo 
facial.23 Atualmente, existem outros acessos utilizados 
como transtemporal supralabiríntico, petrostectomia 
subtotal, abordagem infratemporal tipo A, translabiríntica 
transmastoidea, transesfenoidal endoscópica, entre 
outras.19,20

Diagnóstico
Avaliação clínica
A avaliação clínica é o principal ponto para 

diagnóstico de colesteatoma previamente à indicação 
cirúrgica. Nessa avaliação é essencial realizar otoscopia 
com campo de visibilidade para a membrana timpânica 
e regiões de ático e quadrante póstero-superior, locais 
mais acometidos pelo colesteatoma.

Em colesteatomas congênitos a lesão atinge 
preferencialmente quadrante anterossuperior, com 
embranquecimento inicial posterior à membrana 
timpânica - que permanece normal -, evoluindo à lesão 
cística mais visível. Com a evolução, pode expandir e 
abaular a membrana, constituindo a imagem de massa 
branca.7

A perda auditiva e dificuldade com aprendizado pode 
ser complicações presentes em crianças.1,24 Nesses casos, 
ocorre perda auditiva de condução quando a lesão é 
ampla anterior e posteriormente; quando posteriormente, 
ela causa perda condutiva por destruição dos ossículos 
e quando anteriormente, por efusão e disfunção da tuba 
auditiva.7 A perda neurossensorial ocorre com a invasão 
do labirinto ósseo.7

Já os colesteatomas adquiridos têm como principal 
queixa otorreia purulenta crônica ou recorrente. 
Em estudo com 1146 casos, a otorreia também foi 
evidenciada como principal sintoma nos pacientes.4 
Deve-se suspeitar na presença de drenagem superior 
a 2 semanas sem resposta a tratamento e também na 
presença de bolsa de retração ou granulações.

Exame de imagem
O diagnóstico radiológico foi usado inicialmente 

com a TC como método de escolha, principalmente para 
avaliar extensão da doença e avaliação cirúrgica.17 
Contudo, a evolução permitiu a exploração desses 
meios para tentar reduzir as operações de segundo 
olhar, após tratamento de colesteatoma prévio e outros 
procedimentos.

Em relação a colesteatoma recorrente em crianças, 

foi proposto um protocolo para diagnóstico usando 
RM.6 A partir das análises em T1, T2 e DWI, na presença 
de hipersinal em DWI deve-se seguir com infusão 
de gadolínio. A ausência de absorção em sequência 
axial de T1 é indicativa de recidiva do colesteatoma.6 
Entretanto, o método de imagem com uso posterior de 
gadolínio apresentou sensibilidade inferior a RM non 
echo-planar diffusion-weighted (non-EPI DW), assim 
como o método de imagens ponderadas em T1.25

Já para os colesteatomas residuais pós-cirúrgicos, foi 
analisado o uso de RM do tipo single-shot turbo spin-
echo diffusion-weighted (SS TSE DW) com diagnósticos 
assertivos em 18 dos 19 casos analisados.9 Nesse estudo, 
a tomografia não foi capaz de identificar colesteatomas 
em cavidades pós-operatórias opacificadas.9 No 
entanto, a RM non-EPI DW resultou em 3 falsos-
negativos e 9 falsos-positivos em estudo posterior com 
colesteatomas primários e recorrentes, ainda que seu 
uso esteja se consolidando com altamente sensível e 
específico.26 A partir disso, a combinação de non-EPI 
DW com a sequência em T1 foi sugerida como forma de 
redução dos falsos- positivos.27

Atualmente, a limitação da non-EPI DW é a detecção 
de lesões maiores que 2-3 mm apenas, tornando dilema 
na decisão entre exploração cirúrgica e avaliação 
radiológica.28

Tratamento cirúrgico
O tratamento dos colesteatomas é primariamente 

cirúrgico. O clínico farmacológico existe para a otite 
média crônica, porém a presença de colesteatoma já 
foi referida como redutora da eficácia de fármacos 
como ciprofloxacino.29 Dessa forma, existem diversas 
abordagens cirúrgicas possíveis e utilizadas ao longo dos 
anos. A mastoidectomia é classicamente referenciada 
em estudos sobre colesteatoma e procedimento aberto 
é associado à ressecção total das células presentes 
na mastoide e lesões irreversíveis vinculadas ao 
colesteatoma, como células displásicas.30

Os principais tratamentos cirúrgicos mencionados 
para otite média crônica colesteatomosa são 
timpanoplastia, mastoidectomia canal wall-up (CWU) e 
canal wall-down (CWD).31 Foi encontrado que há taxa 
de recorrência do colesteatoma superior para a técnica 
de CWU em comparação com a CWD, além de haver 
maior prevalência de complicações tardias.31

Em outros estudos, foram utilizadas mastoidectomia 
fechada com timpanoplastia para os casos restritos a 
cavidade timpânica e mastoidectomia aberta do tipo 
CWD para colesteatomas que tinham extensão ao ático 
e a mastoide.30 Além disso, existem estudos indicativos 
de que a plastia da mastoide, mais especificamente do 
córtex mastoideo, é capaz de melhorar e prolongar a 
permanência da areação na cavidade mastoidea.32 
Essa aeração está vinculada à permanência de tecidos 
fibrosos e maior taxa de recorrência do colesteatoma e 
formação de bolsa de retração.32

Recentemente, procedimentos endoscópicos estão 
sendo sugeridos para a abordagem do colesteatoma. 
Em comparação com a operação microscópica, a 
operação endoscópica tem vantagem sobre tempo 
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operatório, visibilidade do campo, menor chance de 
dor ou complicações pós-operatórias.33 Já em relação 
ao tipo de operação endoscópica, a mastoidectomia 
apresentou tempo mais prolongado e maiores taxas de 
dor pós-operatória do que a transcanal.34

Por fim, pensando nas possíveis complicações da 
cirurgia otológica, a lesão de nervo facial é de extrema 
relevância. A partir disso, é importante a realização 
de monitorização peroperatória do nervo facial como 
forma de evitar iatrogenias e sequelas pós-cirúrgicas.35,36 
Além disso, embora infecção seja causa comum de 
complicações cirúrgicas em geral, a cirurgia otológica 
com drenagem e colesteatoma pode ter a administração 
de antibióticos opcional.36

CONCLUSÃO
O colesteatoma tem importância na prática médica, 

apesar de ser relativamente pouco frequente na 
população em geral. No entanto, ainda existem dúvidas 
sobre sua causa, mas seu diagnóstico tem sido ampliado 
atavés de exames de imagem na tentativa de redução 
das operações de “segundo-olhar”, evitando-as. Outro 
campo com crescimento constante é o tratamento 
cirúrgico, uma vez que a anatomia complexa exige que 
novas técnicas sejam manejadas para diminuir lesões de 
estruturas importantes e vitais da região.
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