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RESUMO
Objectivos: Avaliar as características da tomografia 
computorizada (TC) na otite média crónica (OMC) com e 
sem colesteatoma e a sua correlação com os achados intra-
operatórios.
Métodos: Estudo observacional de doentes seguidos no 
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, entre 2011 e 
2020. Diagnóstico de OMC efectuado com base na história 
clínica e exame objectivo, confirmado na cirurgia otológica. 
Todos os doentes foram submetidos a TC de ouvidos pré-
operatória.
Resultados: Incluímos na nossa amostra 65,7% doentes 
com OMC não colesteatomatosa e 34,3% doentes com 
colesteatoma. Identificam-se diferenças estatisticamente 
significativas entre OMC com e sem colesteatoma na erosão 
da cadeia ossicular, do canal de Falópio, do scutum e do canal 
semicircular lateral. Observou-se uma concordância de 88,6% 
entre a TC e os achados intra-operatórios. 
Conclusões: A TC é um exame complementar importante 
no planeamento pré-operatório e que poderá evidenciar 
alterações que ajudem no diagnóstico diferencial da OMC. 
Palavras-chave: Cirurgia otológica, Otite média crónica 
colesteatomatosa, Otite média crónica não colesteatomatosa, 
Tomografia computorizada

INTRODUÇÃO
A otite média é uma doença frequente que pode dar 
origem a processos infecciosos crónicos ou a sequelas 
não infecciosas, como a perfuração ou atelectasia da 
membrana timpânica (MT), erosão ou fixação da cadeia 
ossicular, erosão labiríntica ou colesteatoma1.
A otite média crónica (OMC) colesteatomatosa 
adquirida é caracterizada pela migração de epitélio 
escamoso queratinizado do canal auditivo externo (CAE) 
através da MT, tecido esse com capacidade para erodir 
e destruir estruturas locorregionais2. O diagnóstico 
de OMC colesteatomatosa reside na história clínica 
e exame objectivo. Clinicamente é caracterizada por 
uma otorreia sem otalgia, persistente ou recorrente, 
hipoacusia e plenitude auricular, ou, ocasionalmente, 
vertigem, paralisia facial periférica ou sintomas de 
complicações intracranianas. À observação, são 
frequentemente encontradas alterações na otoscopia, 
como debris epiteliais e exsudatos, retracção ou 
perfuração da MT3,4.
Existe controvérsia no que toca ao papel da tomografia 
computorizada (TC) na OMC. Enquanto que alguns 
autores defendem que a TC de ouvidos deve ser 
efectuada durante o planeamento pré-operatório de 
todos os doentes, outros defendem que apenas deve 
ser efectuada na suspeita de complicações associadas 
à OMC ou quando o diagnóstico não é claro. Apesar da 
TC de ouvidos não ser necessária para o diagnóstico 
de colesteatoma em ouvidos sem antecedentes 
cirúrgicos, sabe-se que esta entidade se associa a 
características radiológicas que podem ajudar no seu 
diagnóstico diferencial e na orientação terapêutica. 
Na TC de ouvidos, a OMC com ou sem colesteatoma, é 
caracterizada por opacidade com densidade de tecidos 
moles do ouvido médio, mais frequentemente vista 
no ático e seio timpânico, sendo indistinguível a matiz 
de colesteatoma do tecido inflamatório4,5. Por outro 
lado, o colesteatoma associa-se mais frequentemente, 
mas não de forma patognomónica, a erosões ósseas 
dos ossículos, com expansão através de estruturas 
adjacentes2,5. A utilização da ressonância magnética 
(RM) de ouvido com ponderação em difusão pode ser útil 
na investigação diagnóstica e follow up pós-operatório 
dos doentes com OMC colesteatomatosa. Apesar do 
descrito, é um exame com algumas limitações neste 
contexto, apresenta falsos positivos para colesteatoma 
em ouvidos com tecido inflamatório e fluidos com alto 
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teor em proteínas, ou falsos negativos se o colesteatoma 
for muito pequeno6. A RM apresenta menos vantagens 
em relação à TC de ouvidos no planeamento pré-
operatório, em que é fundamental identificar a erosão/
deiscência de estruturas adjacentes. 
O objectivo deste estudo é avaliar quais os achados da 
TC de ouvido de doentes com OMC colesteatomatosa 
confirmada durante a cirurgia otológica, de forma 
a identificar características imagiológicas sugestivas 
desta entidade. Tem ainda por objectivo determinar 
a concordância dos achados da TC de ouvidos de alta 
resolução com aqueles encontrados na cirurgia e 
determinar a fiabilidade na antecipação da anatomia 
do ouvido médio, nomeadamente na determinação de 
complicações da OMC.
 
MATERIAL E MÉTODOS
Foi desenvolvido um estudo observacional retrospectivo 
que incluiu doentes seguidos na consulta externa de 
Otorrinolaringologia do Hospital Professor Doutor 
Fernando Fonseca (HFF), entre 2011 e 2020. 
O diagnóstico de OMC foi efectuado através da história 
clínica e exame objectivo. Com base nos dados clínicos, 
foram colocadas as hipóteses de subdiagnóstico de 
OMC colesteatomatosa ou não colesteatomatosa. Todos 
os doentes foram submetidos a TC de alta resolução do 
ouvido, relatada por neurorradiologista especializado 
na leitura de imagens do osso temporal. Foram 
posteriormente submetidos a mastoidectomia com 
timpanoplastia no HFF, com subdiagnóstico definitivo 
obtido através dos achados intra-operatórios.
Foram incluídos os doentes com diagnóstico de otite 
média crónica, submetidos a TC do ouvido de alta 
resolução com evidência de alterações do ouvido médio 
e a mastoidectomia com timpanoplastia subsequente.
Foram excluídos os doentes com antecedentes pessoais 
de cirurgia otológica no mesmo ouvido, que foram 
tratados com recurso a tratamento não cirúrgico, 
submetidos a tratamento cirúrgico sem exploração do 
ouvido médio e aqueles sem alterações na TC.
Foram analisados os dados demográficos colhidos do 
processo clínico dos doentes, nomeadamente: idade, 
género e características da otoscopia. 
O tomógrafo utilizado para realização das TC de alta 
resolução foi Siemens Somaton Definition AS, tendo 
sido efectuadas tomografias computorizadas sem 
contraste, com o doente em posição supina. Foram 
obtidas aquisições com espessura de corte de 0,5 mm, 
com aquisição de cortes axiais, coronais e sagitais, 
reconstruídos através de algoritmos de imagem de 
alta resolução. A análise estatística foi efectuada com 
recurso ao software SPSS versão 26.0 (International 
Business Machines Corporation, EUA). Os resultados 
estão apresentados sob a forma de mediana (percentis 
25-75). 
De forma a efectuar comparações entre grupos foram 
utilizados os testes de qui-quadrado, Mann-Whitney e 

o Kappa de Cohen. O nível de significância estatística 
utilizado foi de p<0,05.

RESULTADOS
O estudo incluiu um total de 105 doentes, 44 homens 
(41,9%) e 61 mulheres (58,1%), com idade mediana de 
53,0 anos (31,5-65,5). Após terem sido submetidos a 
mastoidectomia com timpanoplastia, foi diagnosticada 
OMC colesteatomatosa em 36 doentes (34,3%) e OMC 
não colesteatomatosa nos restantes (65,7%).
À otoscopia identificou-se perfuração da membrana 
timpânica em 55 doentes (52,4%), bolsa de retracção da 
membrana timpânica em 40 (38,1%), debris em 8 (7,6%) 
e pólipo no canal auditivo externo (CAE) em 8 (7,6%). 
Os dados demográficos e características da otoscopia da 
população total e de acordo com diagnóstico diferencial 
entre OMC colesteatomatosa e não colesteatomatosa 
encontram-se na tabela 1.
À otoscopia, o achado mais frequentemente observado 
na OMC colesteatomatosa foi a retracção timpânica 
(47,2% dos doentes), mais frequentemente na pars 
flácida (em 94,1% das retracções timpânicas neste 
subgrupo). Na OMC não colesteatomatosa mais 
frequentemente foi observada a perfuração timpânica 
(62,3% dos doentes), estando o quadrante antero-
inferior frequentemente envolvido (58,1% das 
perfurações timpânicas observadas). Observaram-se 
diferenças estatisticamente significativas entre OMC 
colesteatomatosa versus não colesteatomatosa na 
observação de perfuração timpânica 33,3% versus 
62,3% p=0,019 e na sua localização na pars flácida 
25,0% versus 2,3% p=0,032, na presença de debris 
epiteliais 19,4% versus 1,4% p=0,001 e pólipo do CAE 
16,7% versus 2,9% p=0,008, respectivamente.
Relativamente aos achados da TC de ouvidos, 
verificou-se opacificação em pelo menos uma região 
do ouvido médio em todos os doentes, sendo a mais 
frequentemente afectada o espaço de Prussak, em 
82,9%, seguida das células mastoideias em 81,9% dos 
doentes. Confirmou-se a presença de erosões da cadeia 
ossicular em 50,5% da população total, do scutum 
em 39,0%, do canal de Falópio em 18,1%, do tégmen 
em 10,5% e do canal semicircular lateral em 6,7%. Os 
dados dos achados da TC de ouvidos da população total 
e de acordo com diagnóstico diferencial entre OMC 
colesteatomatosa e não colesteatomatosa encontram-
se na tabela 2.
Dos 72,2% doentes com OMC colesteatomatosa 
com erosões na cadeia ossicular, os ossículos mais 
frequentemente envolvidos foram a bigorna e a sua 
longa apófise (44,0%) e o estribo (44,0%). Foi observada 
erosão da cadeia ossicular em 39,1% dos doentes com 
OMC não colesteatomatosa, mais frequentemente na 
longa apófise da bigorna (32,2%).
Verificam-se diferenças estatisticamente significativas entre 
OMC colesteatomatosa versus não colesteatomatosa na 
identificação de erosões da cadeia ossicular: da bigorna 
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TABELA 1
Dados demográficos e da otoscopia da população total e subgrupos de doentes com OMC colesteatomatosa e não 
colesteatomatosa, e comparação de dados entre estes dois subgrupos

TABELA 2
Dados demográficos e da otoscopia da população total e subgrupos de doentes com OMC colesteatomatosa e não 
colesteatomatosa, e comparação de dados entre estes dois subgrupos

Variável População total
n= 105

OMC
colesteatomatosa 

n= 36

OMC
não colesteatomatosa 

n= 69
Valor p

Género 
  Feminino (%)
  Masculino (%)

41,9
58,1

55,6
44,4

59,4
40,6

0,703

Idade (anos) 53,0 (31,5-65,5) 41,0 (18,0-66,0) 55,0 (36,5-65,5) 0,184

Perfuração timpânica (%)
  Quadrante antero-inferior (%)
  Quadrante antero-superior (%)
  Quadrante postero-inferior (%)
  Quadrante postero-superior (%)
  Pars flácida (%)
>1 quadrante envolvido (%)

52,4
52,7
30,9
34,5
25,5
7,3

50,9

33,3
33,3
16,7
25,0
25,0
25,0
41,7

62,3
58,1
34,9
37,2
25,6
2,3

53,5

0,018
0,067
0,271
0,474
1,000
0,032
0,259

Retracção timpânica (%)
  Quadrante antero-inferior (%)
  Quadrante antero-superior (%)
  Quadrante postero-inferior (%)
  Quadrante postero-superior (%)
  Pars flácida (%)
>1 quadrante envolvido (%)

38,1
25,0
20,0
25,0
67,5
80,0
35,0

47,2
11,8
5,9

17.6
76,5
94,1
23,5

33,3
30,4
34,8
30,4
60,9
69,6
43,5

0,055
0,133
0,053
0,456
0,700
0,637
0,126

Debris (%) 7,6 19,4 1,4 0,002

Pólipo do CAE (%) 7,6 16,7 2,9 0,014

OMC otite média crónica; MT membrana timpânica

Variável População total
n= 105

OMC
colesteatomatosa 

n= 36

OMC
não colesteatomatosa 

n= 69
Valor p

Opacificção

CAE (%) 6,7 11,1 4,3 0,228

Caixa do tímpano:
  Ático
  Epitimpano total (%)
  Espaço de Prussak (%)
  Hipotimpano total (%)
  Mesotimpano total (%)
  Recessos anteriores (%)
  Recessos posteriores (%)

66,7
77,1
82,9
35,2
61,0
32,4
34,3

75,0
75,0
77,8
38,9
66,7
33,3
38,9

62,3
78,3
85,5
33,3
58,0
31,9
31,9

0,191
0,706
0,319
0,572
0,386
0,880
0,473

Mastoide:
  Células mastoideias (%) 81,9 86,1 79,7 0,419

Erosão

Cadeia ossicular:
  Bigorna (%)
  Cabeça do martelo (%)
  Cabo do martelo (%)
  Estribo (%)
  Longa apófise da bigorna (%)
  Toda a cadeia ossicular (%)

50,5
20,0
18,1
18,1
28,6
30,5
13,3

72,2
44,4
33,3
30,6
44,4
44,4
30,6

39,1
7,2

10,1
11,6
20,3
23,2
4,3

0,001
<0,001
0,003
0,017
0,009
0,025

<0,001

Canal de falópio (%) 18,1 30,6 11,6 0,017

Canal semi-circular lateral (%) 6,7 16,7 1,4 0,006

Sctutum (%) 39,0 63,9 26,1 <0,001

Tégmen (%) 10,5 8,3 11,6 0,745

Cortical do seio sigmóide (%) 1,0 2,8 0,0 0,166

CAE canal auditivo externo; OMC otite média crónica
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de 44,4% versus 7,2% p<0,001, da cabeça do martelo 
de 33,3% versus 10,1% p=0,004, do cabo do martelo de 
30,6% versus 11,6% p=0,017, do estribo de 44,4% versus 
20,3% p=0,010, da longa apófise da bigorna de 44,4% 
versus 23,2% p=0,025 e de toda a cadeia ossicular de 
30,6% versus 4,3% p<0,001 respectivamente. Observam-
se ainda diferenças estatisticamente significativas entre 
OMC colesteatomatosa versus não colesteatomatosa na 
objectivação de erosão do canal de Falópio de 30,6% 
versus 11,6% p=0,017, do canal semicircular lateral de 
16,7% versus 1,4% p=0,003 e na erosão do scutum de 
63,9% versus 26,1% p<0,010, respectivamente.
Não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas na presença de opacificações do ouvido 
médio e CAE entre OMC colesteatomatosa e não 
colesteatomatosa. Foi verificada concordância entre 
os achados da TC de ouvidos e aqueles identificados 
durante a cirurgia em 88,6% da população em 
estudo. Os níveis de concordância observados entre 
todos os achados observados na TC de ouvido e 
aqueles encontrados na cirurgia foram muito bons. A 
percentagem de cada alteração encontrada na TC de 
ouvidos e aquelas encontradas na cirurgia, assim como 
o coeficiente de concordância de Kappa entre estes 
achados, encontram-se na tabela 3.

Observou-se discordância entre os achados imagiológicos 
e intra-operatórios em 12 doentes (11,4%): 22,2% dos 
doentes com colesteatoma e 5,8% daqueles com OMC 
não colesteatomatosa. Na tabela 4 encontram-se 
descritos os motivos da discordância de acordo com o 
tipo de OMC e a sua respectiva frequência.
Na OMC colesteatomatosa identificaram-se 8 doentes 
com discordância entre os achados da TC de ouvidos 
e aqueles encontrados durante a cirurgia otológica. 
Observou-se uma redução da extensão das alterações 
entre TC e achados intra-operatórios num doente deste 
subgrupo: foi identificada erosão do estribo na TC, o 
que não se verificou na cirurgia. Em 5 doentes foram 
observadas erosões da cadeia ossicular mais extensas 
na cirurgia do que na TC: num não foi individualizado 
o estribo na cirurgia, em 3 não foi identificada a longa 
apófise da bigorna e num quinto doente não foram 
observados martelo e bigorna, alterações que não foram 
identificadas na TC. Em dois doentes foram constatadas 
erosões em estruturas adjacentes durante a cirurgia que 
não foram identificadas na TC: num erosão da cortical 
do canal semicircular lateral e num segundo da cortical 
do seio sigmóide.
No subgrupo de doentes com OMC não colesteatomatosa 
foram identificados 4 doentes com discordância entre 

TABELA 3
Avaliação do nível de concordância entre os achados da TC e aqueles encontrados durante a cirurgia 

Variável Presença na TC
(%)

Presença na cirurgia
(%) Kappa Valor p Concordância

Opacificação

CAE 6,7 6,7 1,000 <0,001 Muito boa

Caixa do tímpano:
  Ático
  Epitimpano total
  Espaço de Prussak
  Hipotimpano total
  Mesotimpano total
  Recessos anteriores
  Recessos posteriores

66,7
77,1
82,9
35,2
61,0
32,4
34,3

66,7
77,1
82,9
35,2
61,0
32,4
34,3

1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

Muito boa
Muito boa
Muito boa
Muito boa
Muito boa
Muito boa
Muito boa

Mastóide:
  Células mastoideias 81,9 81,9 1,000 <0,001 Muito boa

Erosão

Cadeia ossicular:
  Bigorna
  Cabeça do martelo
  Cabo do martelo
  Estribo
  Longa apófise da bigorna
  Toda a cadeia ossicular

20,0
18,1
18,1
28,6
30,5
13,3

22,9
20,0
19,0
26,7
36,2
14,2

0,915
0,877
0,969
0,810
0,829
0,960

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

Muito boa
Muito boa
Muito boa
Muito boa
Muito boa
Muito boa

Canal de falópio 18,1 18,1 1,000 <0,001 Muito boa

Canal semi-circular lateral 6,7 7,6 0,928 <0,001 Muito boa

Sctutum 39,0 39,0 1,000 <0,001 Muito boa

Tégmen 10,5 10,5 1,000 <0,001 Muito boa

Cortical do seio sigmóide 1,0 1,9 0,928 <0,001 Muito boa

CAE canal auditivo externo; TC tomografia computorizada
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os achados da TC de ouvidos e aqueles encontrados 
durante a cirurgia otológica. Observaram-se 3 casos 
em que eram observadas erosões da cadeia ossicular 
na TC que não se verificaram na cirurgia: em 2 não se 
identificou o estribo e noutro a longa apófise da bigorna 
e estribo, doentes nos quais se constatou a cadeia 
ossicular integra durante a cirurgia. Num último doente 
foi identificado o estribo na TC, sendo que durante a 
cirurgia não foi identificada cadeia ossicular.

DISCUSSÃO
O diagnóstico diferencial entre OMC colesteatomatosa 
e não colesteatomatosa é de grande importância, dada 
a natureza localmente destrutiva do colesteatoma, com 
capacidade para condicionar lesões irreversíveis e com 
alto risco de recidiva. Pelas características descritas, 
as opções de tratamento para cada entidade são 
tendencialmente diferentes. O tratamento da OMC 
colesteatomatosa é cirúrgico, enquanto que o da não 
colesteatomatosa pode ser conservador1,2,5. 
O diagnóstico da OMC colesteatomatosa é efectuado 
com base na história clínica e no exame objectivo8-12. 
Este estudo mostra que a OMC colesteatomatosa se 
diferencia da não colesteatomatosa pela presença mais 
frequente, à otoscopia, de debris epiteliais (19,4% versus 
1,4%, p=0,001) e pólipo no CAE (16,7% versus 2,9%, 
p=0,008). O achado mais frequentemente observado na 
otoscopia dos doentes com colesteatoma é a retracção 
timpânica, em 47,2% dos doentes, mais frequentemente 
na pars flácida (em 94,1% das retracções timpânicas 
neste subgrupo). Estes achados vão ao encontro com o 
que se encontra descrito na literatura. A história clínica 
sugestiva de uma OMC, associada a um exame objectivo 
caracterizado por uma otoscopia com identificação de 
retracção timpânica na pars flácida e/ou quadrante 
posterior e à presença de debris epiteliais e pólipo no 
CAE deverá fazer suspeitar de OMC colesteatomatosa 
até prova em contrário1.
A TC de ouvidos pode ser útil em casos em que o 
diagnóstico de colesteatoma não é óbvio, na detecção 
de colesteatoma em áreas de difícil acesso através da 
otoscopia ou ainda no planeamento pré-operatório, 
para determinar variantes anatómicas ou complicações 

do colesteatoma2,9. Vários estudos identificam 
alterações da TC sugestivas de OMC colesteatomatosa, 
nomeadamente o preenchimento epitimpânico por 
densidade de tecidos moles com alargamento do ático 
e antro mastoideu, erosão dos ossículos e dos limites 
do ouvido médio e estruturas adjacentes. Contudo 
estas alterações não são específicas do colesteatoma, 
podendo estar presentes noutro tipo de massas e até na 
OMC não colesteatomatosa2,4,9,13.
O preenchimento completo das células mastoideias 
por densidade de tecidos moles, mantendo o padrão 
trabecular, deverá sugerir a presença de uma OMC não 
colesteatomatosa. A evidência de um nível hidro-aéreo 
faz suspeitar da presença de efusão, enquanto que a 
associação deste achado com um alargamento do antro 
pode fazer suspeitar de um colesteatoma infectado. 
Por outro lado, a opacificação completa do ouvido 
médio sem destruição óssea associada, impossibilita 
o diagnóstico diferencial entre colesteatoma, efusão 
ou tecido de granulação do ouvido médio2,9,14. Os 
resultados deste estudo demonstram que o achado mais 
frequentemente encontrado na OMC é a opacificação 
do ouvido médio, mais frequentemente das células 
mastoideias, espaço de Prussak e antro. Na nossa 
população com OMC foi observada opacificação de pelo 
menos uma região do ouvido médio de forma universal.
Foi observado que a OMC colesteatomatosa se associa 
mais frequentemente, e com significado estatístico, a 
erosões da cadeia ossicular, do scutum, canal de Falópio 
e canal semicircular lateral, por ordem de frequência. 
Apesar do referido anteriormente, foram identificadas 
erosões da cadeia ossicular em 39,1% e do scutum em 
26,1% dos doentes com OMC não colesteatomatosa. 
Portanto, a presença de opacificações do ouvido médio 
associadas a expansão da lesão com erosão ossicular, 
das paredes do ouvido médio e estruturas adjacentes 
são suspeitas, mas não específicas para a presença de 
colesteatoma. Estes achados são semelhantes aos já 
disponíveis na literatura. 
Este estudo demonstrou uma boa correlação entre 
os resultados da TC de ouvidos pré-operatória e os 
achados encontrados na cirurgia. As discordâncias 
foram mais frequentemente encontradas na população 
de doentes com OMC colesteatomatosa, tendo-se 
verificado em 8/36 doentes com colesteatoma (22,2%) 
versus 4/69 doentes sem colesteatomatosa (5,8%). Em 4 
dos 12 doentes onde se observaram discordâncias entre 
imagiologia e cirurgia (1 com OMC colesteatomatosa e 3 
não colesteatomatosa), ocorreu regressão das alterações 
observadas na TC ouvidos. Mais frequentemente foi 
observada a presença do estribo na cirurgia quando 
se descrevia ausente na TC. Estas alterações estarão 
mais provavelmente associadas a uma resolução da 
sobreinfecção da OMC, com subsequente melhoria da 
visualização da cadeia ossicular, nomeadamente do 
estribo, que, quando envolvido por tecido inflamatório, 
poderá ficar mascarado e com aparentes erosões2. Nos 

TABELA 4
Avaliação do nível de concordância entre os achados da TC e 
aqueles encontrados durante a cirurgia 

Tipo de discordância
TC ouvidos versus cirurgia Frequência (nº)

OMC colesteatomatosa (n=8)

↑ Erosões cadeia ossicular
↓ Erosões cadeia ossicular
↑ Erosões estruturas adjacentes

5
1
2

OMC não colesteatomatosa (n=4)

↑ Erosões cadeia ossicular
↓ Erosões cadeia ossicular

1
3
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restantes 8 doentes (7 com OMC colesteatomatosa) 
observaram-se erosões da cadeia ossicular (mais 
frequentemente a ausência do estribo ou longa apófise 
da bigorna) e estruturas adjacentes, mais extensas na 
cirurgia quando comparadas com as descritas na TC de 
ouvidos. Estes achados estarão mais provavelmente 
relacionados com a evolução da doença no período de 
tempo decorrido entre a realização de TC de ouvidos e 
a cirurgia. 
Os resultados descritos demonstram a evolução muitas 
vezes benigna da OMC não colesteatomatosa, com 
melhoria dos achados imagiológicos após controlo de 
eventuais agudizações da doença e subsequente redução 
do tecido inflamatório com medidas conservadoras. De 
forma oposta, na OMC colesteatomatosa, na ausência 
de tratamento cirúrgico, a doença tende a evoluir, com 
destruição das estruturas locorregionais.

CONCLUSÃO
A TC de ouvidos detecta de forma segura a doença 
do ouvido médio, com uma elevada taxa de 
concordância com os achados intra-operatórios. Este 
exame permite a obtenção de pistas chave no auxílio do 
diagnóstico diferencial entre OMC colesteatomatosa 
e não colesteatomatosa, quando este não é óbvio na 
otoscopia. A erosão ossicular, da cápsula ótica e do canal 
de Falópio, são preditores da presença de colesteatoma.
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