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Colesteatoma: utilidade da sequência de difusão sem echo-
planar*

Cholesteatoma: utility of non-echo-planar diffusion-weighted imaging

Marina Vimieiro Timponi de Moura1, Daniela Oliveira de Lima Taranto2, Marcelo de Mattos Garcia3

Colesteatomas são lesões císticas congênitas ou adquiridas que acometem as orelhas e que podem apresentar pa-

drões típicos aos estudos de tomografia computadorizada, em função de suas características expansivas e tendência

a promover erosão óssea. Entretanto, particularmente nos casos de resíduo ou recorrência pós-cirúrgica, a distinção

entre colesteatoma e tecido inflamatório pode ser bastante difícil e, não raro, impossível com base somente nos acha-

dos tomográficos. A avaliação por ressonância magnética pode ser útil, particularmente neste contexto, uma vez que

as sequências pós-contraste obtidas tardiamente e a difusão podem demonstrar padrões distintos nestas duas situa-

ções. Os artefatos condicionados pela interface ar/osso na região das mastoides podem limitar bastante a utilização

da sequência de difusão echo-planar. A sequência de difusão sem echo-planar é uma alternativa na solução deste

problema por estar menos sujeita a este tipo de artefato, fornecendo ainda imagens com maior resolução espacial e

com espessuras de corte mais finas, as quais permitem a detecção de colesteatomas de pequenas dimensões.
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Cholesteatomas are cystic lesions which may be either congenital or acquired, affecting the ears and presenting typical

imaging patterns at computed tomography because of its expansile nature and tendency to erode bone. However,

particularly in cases of lesion residue or recurrence after surgery, the distinction between cholesteatoma and inflammatory

tissue based solely on computed tomography findings may be quite difficult, if not impossible. Magnetic resonance

imaging might be very useful, particularly in such a context, since delayed postcontrast and diffusion-weighted images

can demonstrate different imaging patterns in these two situations. Artifacts related to air-bone interface in the mastoid

region may represent a relevant limitation to the utilization of echo-planar diffusion-weighted imaging. Non-echo-planar

diffusion-weighted imaging represents an alternative to resolve this problem, once this method is less subject to this

type of artifact, besides offering images with higher spatial resolution and thinner slice thickness, allowing the detection

of small-sized cholesteatomas.
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ENSAIO ICONOGRÁFICO • ICONOGRAPHIC ESSAY

A maioria das lesões cresce na porção an-
terior do mesotímpano ou posterior do epi-
tímpano(1,2).

O colesteatoma adquirido se origina
mais frequentemente de uma retração pos-
terossuperior da membrana timpânica
(pars flacida) e, menos comumente, da
porção inferior (pars tensa). Pode ser di-
vidido em primário, por retração da mem-
brana timpânica, e secundário, por migra-
ção epitelial para o ouvido médio, em lo-
cal de perfuração da membrana timpânica,
inclusive iatrogenicamente durante proce-
dimentos otológicos. Colesteatoma da pars
flacida envolve progressivamente o espaço
de Prussak e erode as estruturas circunja-
centes, tais como o esporão e a cadeia ossi-
cular, principalmente a cabeça do martelo,
o processo longo e o corpo da bigorna.

débris celulares(1). Pode ser classificado em
congênito e adquirido, de acordo com sua
origem.

O colesteatoma congênito frequente-
mente envolve a cavidade do ouvido mé-
dio e a mastoide, mas também pode acome-
ter outras porções do osso temporal, inclu-
sive a escama, o ápex petroso e o canal au-
ditivo externo. Origina-se no momento do
fechamento do tubo neural se o ectoderma
fica aprisionado no osso temporal, em si-
tuação extradural. Se ocorrer aprisiona-
mento do ectoderma em situação intradu-
ral, teremos o chamado cisto de inclusão
epidermoide, que tem sido descrito em lo-
cais variados, sendo mais comum no ân-
gulo pontocerebelar. Por definição, no co-
lesteatoma congênito a membrana timpâ-
nica está intacta e não há sinal de infecção.

INTRODUÇÃO

O colesteatoma é uma lesão cística be-
nigna de comportamento agressivo com-
posta por epitélio escamoso estratificado
queratinizado. É formado por uma matriz
epitelial e por estroma inflamatório circun-
jacente de espessura variada que contém
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Após o crescimento, o colesteatoma invade
o antro e a mastoide, erodindo estruturas
adicionais da orelha média como o canal do
nervo facial, o tegmen timpânico e a parede
posterior do canal semicircular(1,2).

A etiopatogênese dos colesteatomas
congênitos e adquiridos ainda continua em
discussão, existindo diversas teorias para
tentar explicar suas origens.

O tratamento consiste na ressecção ci-
rúrgica da matriz epitelial. No entanto, um
grande número de pacientes submetidos ao
tratamento cirúrgico permanece com coles-
teatoma residual ou recidivado, muitas
vezes evidenciado apenas num segundo
tempo operatório. Pode haver novo cresci-
mento do colesteatoma a partir do epitélio
da matriz não ressecada, constituindo co-
lesteatoma residual, ou a partir do desen-
volvimento de uma nova matriz na cicatriz
retraída da membrana timpânica, consti-
tuindo o colesteatoma recorrente(3).

A erradicação do colesteatoma tem sido
um desafio para os cirurgiões. Vários pro-
cedimentos vêm sendo utilizados, por meio
de técnica fechada ou aberta, e o método
cirúrgico ideal é ainda controverso. As vá-
rias técnicas baseiam-se na conservação ou
não da parede posterior do conduto audi-
tivo externo, promovendo ou não a comu-
nicação da cavidade mastoidea com o ex-
terior.

Entre as técnicas abertas, têm-se a mas-
toidectomia radical (o cirurgião abrasa a pa-
rede posterior do conduto auditivo externo,
com remoção dos remanescentes da mem-
brana timpânica, martelo e bigorna, asso-
ciado a meatoplastia), a mastoidectomia ra-
dical modificada (remoção parcial da pa-
rede externa do ático e parede posterior do
conduto) e a reconstrução da cavidade ra-
dical (mastoidectomia radical com recons-
trução da caixa do tímpano usando a fás-
cia temporal). Dentre as técnicas fechadas,
a timpanotomia tem o objetivo de criar um
espaço na parede posterior do conduto au-
ditivo externo, em frente ao nervo facial,
para remoção do colesteatoma localizado
próximo ao estribo e janela redonda, en-
quanto a mastoidectomia simples com tim-
panoplastia é um procedimento realizado
em um só tempo cirúrgico quando não há
dúvida da exérese total do colesteatoma. As
técnicas mais conservadoras têm a desvan-
tagem de necessitarem de uma segunda

cirurgia de revisão (second look), mas ob-
têm um melhor resultado em relação à pre-
servação da audição. Segundo vários estu-
dos publicados, a incidência do colestea-
toma residual ou recidivado parece ser me-
nor com as técnicas abertas(4,5).

EXAMES DE IMAGEM

A tomografia computadorizada (TC)
ainda é considerada o método de escolha
para diagnóstico e avaliação da extensão do
colesteatoma. Pode demonstrar erosão os-
sicular e possíveis complicações como ero-
são do tegmen timpânico e fístula para o
canal semicircular lateral(6). No entanto, in-
felizmente, a maioria dos pacientes em pós-
operatório apresenta opacificação total ou
subtotal do ouvido médio, não sendo pos-
sível diferenciar processo inflamatório,
abscesso, tecido cicatricial ou granuloma-
toso, granuloma de colesterol e colestea-
toma pela TC(7).

Conforme mostrado nas Figuras 1A a
1E, o paciente com colesteatoma residual
após mastoidectomia apresenta, na TC,
material com densidade de partes moles
obliterando a cavidade cirúrgica, que na
avaliação por ressonância magnética (RM)
demonstrou restrição à difusão na sequên-

Figura 1B. RM plano coronal, sequência difusão
HASTE (sem echo-planar). Observar restrição à di-
fusão em colesteatoma residual à esquerda (seta).

Figura 1C. RM plano coronal, sequência spin echo

ponderada em T1 com supressão de gordura, 45
minutos após injeção intravenosa de contraste pa-
ramagnético. Observar o tênue realce periférico
pelo contraste, típico de colesteatoma (seta).

cia sem echo-planar. Na sequência spin
echo ponderada em T1 com supressão de
gordura obtida tardiamente (45 minutos
após a injeção de contraste) nota-se realce
periférico. O segundo exame de acompa-
nhamento pós-operatório com essas mes-
mas sequências permite evidenciar, em

Figura 1A. TC plano coronal, status pós-cirúrgico de
mastoidectomia conservadora. Presença de mate-
rial com densidade de partes moles obliterando a
cavidade cirúrgica (seta). O aspecto tomográfico é
inespecífico e pode corresponder a tecido fibrótico/
inflamatório ou colesteatoma residual/recidivado.
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Figura 2D. RM plano coronal, sequência difusão
(com echo-planar). Observar artefato na interface
com o assoalho das fossas médias, impedindo a
pesquisa de restrição à difusão nas orelhas (seta).

outro momento, intenso realce pelo con-
traste e ausência de restrição à difusão,
compatível com tecido inflamatório de gra-
nulação, confirmado cirurgicamente.

Há poucos anos, a RM incluindo a se-
quência por difusão echo-planar (echo-
planar imaging – EPI) tem ganhado impor-
tância no diagnóstico do colesteatoma. Esta
sequência foi utilizada inicialmente na ava-
liação de isquemia cerebral. É baseada na

Figura 1E. Mesmo paciente um ano depois. RM
plano coronal, sequência difusão HASTE (sem
echo-planar). Não há restrição à difusão no tecido
inflamatório de granulação (seta).

Figura 2C. RM plano coronal, sequência difusão
HASTE (sem echo-planar). Observar restrição à di-
fusão em colesteatoma congênito à direita (seta).

demonstração do movimento das molécu-
las de água livre e possível restrição ao
movimento nos casos patológicos. Fitzek
et al. foram os primeiros a demonstrar que
o colesteatoma era hiperintenso na sequên-
cia de difusão EPI, mais especificamente
nas imagens com B1000. Contudo, a difu-
são EPI possui baixa resolução espacial,
cortes relativamente espessos e maior sus-
cetibilidade a artefatos nas regiões de inter-
face entre o osso e o ar, constituindo desvan-
tagens que muitas vezes impossibilitam o

diagnóstico de colesteatomas, particular-
mente quando suas dimensões são abaixo
de 5 mm de diâmetro(8). Esta limitação pode
ser claramente observada na Figura 2D, em
que o artefato impede a visualização do foco
de restrição à difusão, enquanto na imagem
da Figura 2C obtida com sequência sem
echo-planar a restrição à difusão foi bem
demonstrada. Toyama et al., em estudo com
17 pacientes, encontraram sensibilidade de
91,6%, especificidade de 60%, valor predi-
tivo positivo (VPP) de 84,6% e valor predi-

Figura 2B. RM plano coronal, sequência spin echo

ponderada em T1 com supressão de gordura, 45
minutos após injeção intravenosa de contraste
paramagnético. Observar o tênue realce periférico
pelo contraste, típico de colesteatoma (seta).

Figura 2A. TC plano coronal. Colesteatoma con-
gênito envolvendo a região do gânglio geniculado
direito (seta).

Figura 1D. Mesmo paciente um ano depois. RM
plano coronal, sequência spin echo ponderada em
T1 com supressão de gordura, 45 minutos após in-
jeção intravenosa de contraste paramagnético. Ob-
servar o intenso realce pelo contraste em toda a
lesão, traduzindo tecido inflamatório de granulação
(seta).
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tivo negativo (VPN) de 75%, concluindo
ser a difusão EPI, juntamente com o estudo
contrastado, útil no diagnóstico diferencial
entre colesteatoma recorrente e tecido de
granulação(9).

Jeunen et al. encontraram sensibilidade,
especificidade, VPP e VPN de 54%, 90%,
92% e 47%, respectivamente, no estudo de
31 pacientes com o uso da difusão EPI. No
caso dos colesteatomas residuais ou recor-
rentes, a sensibilidade, a especificidade, o
VPP e o VPN foram 83%, 82%, 83% e 82%,
respectivamente. Nesse estudo, colesteato-
mas residuais foram identificados correta-
mente em 15 de 18 pacientes e pequenas
pérolas de 2–5 mm foram perdidas em três
pacientes(10).

Estudos recentes têm demonstrado o
valor da sequência de difusão sem EPI no
diagnóstico do colesteatoma primário (Fi-
guras 2A a 2D) e também na recorrência
pós-operatória. As sequências de difusão
single shot turbo spin echo (SSTSE) ou
multi shot fast spin echo (FSE) possuem
menor suscetibilidade aos artefatos e po-
dem ser adquiridas com cortes mais finos,
com melhor resolução espacial (Figuras 3A
e 3B), permitindo a detecção de lesões de
pequenas dimensões, tais como a demons-
trada na Figura 4, com 3 mm de diâmetro.
Dubrulle et al. avaliaram a sequência de
difusão TSE para detecção de colesteatoma
recorrente, porém, o tamanho limite para
detecção de pequenos colesteatomas nesse

Figura 3A. RM plano coronal, sequência difusão
HASTE (sem echo-planar). Observar restrição à di-
fusão em colesteatoma à esquerda (seta).

Figura 3B. Mapa de ADC do mesmo caso confir-
mando a restrição à difusão (seta).

Figura 4. RM plano axial, sequência difusão PRO-
PELER (sem echo-planar). Foco de restrição à di-
fusão em pequeno colesteatoma à esquerda – 3
mm (seta).

estudo foi 5 mm, igual ao tamanho limite
nas sequências com EPI. Outros estudos
indicam que SSTSE tem alta sensibilidade
e especificidade, sendo capaz de detectar
colesteatomas de até 2 mm de diâmetro(11).
De Foer et al. encontraram sensibilidade de
90%, especificidade de 100%, VPP de
100% e VPN de 96% para sequência sem
EPI no estudo de pacientes com colestea-
toma residual. Nesse trabalho foram diag-
nosticados colesteatomas residuais de 2 a
6 mm(6).

A difusão sem EPI consome um tempo
maior do que a sequência com echo-planar
e tem duas significativas limitações. Arte-
fatos de movimento podem borrar a ima-
gem de hiperintensidade em B1000, provo-
cando sinal isointenso e condicionando
resultado falso-negativo. O colesteatoma
autoevacuado também é outra possível
causa de falso-negativo, uma vez que o
conteúdo de queratina descamada e degra-
dada, responsável pela restrição à difusão,
não estará presente nos casos de automas-
toidectomia. Nestes casos, o conteúdo do
colesteatoma é evacuado para o canal au-
ditivo externo, podendo deslocar a matriz
para longe da sua posição original no ou-
vido médio e no antro. Desta forma, é im-
portante destacar que tanto as sequências
de difusão EPI como aquelas sem EPI po-
dem falhar na detecção do colesteatoma,
em razão da ausência da queratina (respon-
sável pelo hipersinal).

As Figuras 5A e 5B exemplificam essa
limitação do método demonstrando um caso
de colesteatoma adquirido bilateral com
automastoidectomia à esquerda. Neste
exemplo, a sequência difusão HASTE (sem
echo-planar) evidenciou restrição à difu-
são à direita e ausência de restrição à es-
querda, apesar da permanência da matriz
após a autoevacuação do conteúdo de que-
ratina.

Aquisições por RM ponderadas em T1
com saturação do sinal da gordura obtidas
30 a 45 minutos após injeção do gadolínio
foram descritas originalmente por Williams
e colaboradores, com base no fato de o
colesteatoma ser um tecido avascular e não
se realçar, ao contrário dos tecidos inflama-
tórios, granulomatosos e cicatriciais, que
possuem um número limitado de vasos se
impregnando lentamente. Esta sequência
ponderada em T1 foi capaz de demonstrar
a exata localização do colesteatoma no
ouvido médio e na mastoide, assim como
a reação inflamatória circunjacente(2,4).

Ayache et al. encontraram especifici-
dade de 90% e sensibilidade de 100% após
o uso do contraste. Contudo, pérolas resi-
duais de até 3 mm não foram diagnostica-
das com esta técnica. O tempo necessário
para adquirir as imagens após a injeção do
contraste é a principal limitação, ressaltan-
do-se que se a varredura for feita muito
precocemente pode gerar resultados falso-
positivos para colesteatoma(12).
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A combinação de RM pós-contraste
com as sequências de difusão sem EPI pos-
suem maior sensibilidade e especificidade
que a TC na detecção de colesteatoma re-
sidual, condicionando redução do número
de cirurgias para revisão da cavidade tim-
pânica. Todavia, a utilização da sequência
de difusão sem EPI sem a necessidade do
estudo contrastado tardio tem sido defen-
dida por alguns autores, uma vez que o uso
combinado destas sequências traz pouco
acréscimo na sensibilidade e especificidade
dos exames. O estudo de difusão isolado
tem ainda como vantagens adicionais a
redução no tempo total do exame e também
a diminuição de custos(13).
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