
Re\'. PiJn. ORL n." 43. n." 4, .............. , .. !Xzembro 2()()S 

ARTIGO DE /IEVISÂO 

TIMPANOPLASTIAS 11/ III - REVISÃO DE S ANOS 
(1999- 2003) 

OSSÍCULAR RECONSTRUCTION - A 5 YEARS REVIEW 
(1999 - 2003) 

A Marga1ido Amcrim•, SCo*'", J Romõo" •, P TOI'tl!" \ P Gançm,t~!', JC Ne~Jts", 5-Poi-ro*, C Gapo*,V Soares\ J Ribeiro~ 1 

Ull'.Q GMeio 1 
• 

1 
• , S:f.o JC' • u , A Poivo' u' • 

R.fSUMO: 
ObjediYos: .AW~hor 01' re1ullodu de~ tlmponopiQI.to,; arpo O e !11 reobadcu eom pról!t~e1 de .dlnio, hiô1oKi~~. ~e bo'"ólogca) ~ ~t\tt• 

COII'I fY.IIoloQôo crht~ica ~;eo. 
Desenho doo estuda! Esrudo leti'C$p*dWo <1M rogl5~~» d~» doenlet. 
Moteriol e ~s; fOI«!'' roolizedm 87 ~lllo~liol !ipo n e III enheJone«o ele 1999 e De:erobro de 2003 t~<>.S..Vi~..S. O V. Ldo•HUC 
De 59 «<$1» ptoxedou-so O revisóo do pcrtdc.aio, IJIO do cil\ltgi;~ tOOii:odo, tipo de t»"ól- oplieodo. •e1uhtodo ~n(ll• OOillp1icoQc5tls f~llhU 
Rewltodo,; ~ resutoao~ 9~;~ e porcioh da f)feJo:nle om~o .õo toqllipur(7.\tÕl 0(11 irllotfl'(ltiQo)(Jil, Um ~eop owo&~ gklbol lnfwiOot o 20 dil no 

põo.~otôtio em J4/S4 ÔOoef!IOS fbJ,O% dt» ÔGenhl'll QOI~.denlt o 29/.t2 ló9.~ poro c)$ !)IÓIIII+h l)O!Ci~ o 5/1214 1.7"~1 poro ot 101ou f: shnllor 
oo deXJilo po• otnO$ oAOI\"l. Àp!~m·KI 01 ~~~ p;11'tioi- dt 1eocto. C~' lii)O' 6t pr6IO.Oi 

DiKVtjÕQ: A :eo::QI\l."rriCÕO onicJo• ilieolwõ (lqve6o dt f.xi ._vÇl)o lknioo. t:OI'I'I ll'll'ltAríol biocOI'I'f'll'liWIII. bov4 IOXO doe.nusõo o ~e~ubadoJ ovd .. 
livw OOfl!ltó~'· Nt0 roono umoll•o 0$ P'~• (!e til{miO • M dt III)(IIAIÔCII ov161ogo. forom 01 q.~ t:yl!Citfllal'- mdh01+M rcsii!J:ldot. rda!iYOs. 

(>iK*"tt't ~ "(/'!!<!'ili.!"l' 4~199fni ~ ..-OflqA ~~~~-do pt~ vlillz.od"os. 
Condu6óo: () 1~ de pr~ qu& \& ascctlw pomo fliCOM"II\Iç&o cuteular é 111110 dtKbõo imp:~rta111e f'ci10 pelo cirurgião poi~ pode 1ft um impack> 

~nifôeoli...O "04 r•w!todo4 pM.oporo!htiM. A C$0CIIIIo dA..o sor boW~oe~do no$ resuhados oud'n~tO$ de $ll(e1~ e na boixo loliO do: elli""SÕO e >x~m~ 
(llj.wVI'tdO fi()( CO\"IG CINQI!IO. 

PAlAVRAS CHAVI; nmponopl.::ntiol f./ m; p~~ di! reeonmtçóo ouicula1; t~nro. Mdn:o.oliopolile, rnolelrlol UVIÕ~ e hoon~o. 

ABSTlACJ: 
Obj~: 1or~r! IIJI:! 11!s\lm-oEo$$(culor •~Utlldion •ni"9 li~ pr~l), t.iÓfOOI.~. (1....,~\11 (l•>d 11()(11oh!)ovs i'IIICI!itftQI in. clvonoeclolo. 

gicdi~so:. 
Stucty Does.": ~oepo6ve d>of1 , ,.,.i!;w, 
Mm.riolt ond M•thodt: ~hty ~ ~IJI ~111t1 ~~~ pó!'olótmAd mlbA f NT S«o.icc o! HUC ~ )lnuary 1999 ord Ooc.embo:r 2003. 
"'"' re"~iow lilty nõr.e c~W» '"""'"""9 ~ cl,xo!hoiQ!Jy. lypot ol $1A!)OIY, !ypo cl pro\lhAsls 11U1d, l11ndlanol res11h ond COtllpllcoliOI\ role'l. 
R.wl": O..i:ll çoo.d j'l(II\ICol 1-.-Wtfo comporoblo w!llllho lr!Wima!lcnal. A ~ro!lve olr.b'.ltlo gop teu lhon 20 d5 in J A/5.! (63':'0J co~' c.or-

1$4f)on.d!ng !(I ?,9(1.'1 (óQ",O%) jl(l!IIOI prosfll11~ ond 5/12 l41 ,7%1101al ~~~ WO'- sr.Nor 10 oo:N:t ourhor's. We ptel«lf 1!1~ parlial•ew~ of olll'tlX' <.~f 
pra~•~~~ ~.~'Wid. 

Di.Ku5.Monlfl'.o ld'GO!<KSo.culcr fii(OMirudloll .~>ho11kl bo ~'Y !operlorm, wllh btocomponb~ mOh:riol. b w-e-ltlrusiorl fOle, ond O«'i!p!'lobl~ t.t.e.ing re,~.~h,. 
ln Nt ltfOill ti!Mium ond OU!Oiogous mO'Ie\'iol pfl)$1k\i1"'-''fO tl!~ c<~e·,_ witll ~ tdof~ re'o.+~. VW: di,C'A' h o6..-0fi!Qge'" <ll~d-O,.,k::!)tl.of (d 

lypQI c( ptO'~ ~~~ by Ollf losliluliOfl, 
Condusion; lhe ch:>ice of pcrn1't.e~i~ l1x mid:l!e o:or 11119~)' ;, 0111!' ~ f.e moll •igniliellrl: dee~ion- 101 11;., o!o~ Wf$19011. ICI ~aCoU o~ 11 0011 ho..o a 

moior ilrq»-.t cn ~»perarive '~"'- file prt!Íl!1et~ee foc <.1 pcoíeu11101' ""-'cftf, ltUI' ir,.plonl m"* be ixo1td On w<otnfvl htMinQ ,.,.,111 a1 - • M low 11~11 
ond compkotion ro~ o~ by eocl! -WI9"0"• 

KE't WORD$: lymponopluVf, ouitul<:o t.CCO'I\t;uCI~ IIIOtlluM, llidoo.o.yopohlt, <1"10b!}o11~ aod homolog~ ma11>11ol. 

Ana MotSJOrida Conce.lo de Amorim 
Adro de Cimo n11 3·?' ondo1 
300()..421 Coimbra 
Telel: 9 1 7765920 
~mail: morge_c_omorim@yohoo.com 

----------------------------------------------- ~5 ---



A. MARGARIDA AMORIM, S COSIA, J ROMÃO, P TOMÉ, P GONÇALVl'S, JC NEVES, S PAIVA, C GAPO, 
V SOARES J RIBEIRO UMA GOUVl'IA SOFIA JC A. PArvA 

INTRODUÇÃO 

Ao longo de décadas os cirurgiões otológi· 
cos têm utilizado uma grande variedade de ma· 
teriois poro o reconstruçõo do cadeia ossícufar. 

O efeito co lumelo r foi conseguido inicial· 
mente com materiais inertes (a-ço inoxidóvel1 

tonto/um, polietileno, teflon} disponíveis no 
década de 50. 

Com a tomado de consciência do necessi· 
dade de biocompalibilidode, passou o utilizor
·se material autólogo rol como o bigorna ou 
osso cortica l esculpido, enfre outros. Já no 
década de 60-70 foram aplicados bigornas 
homólogos no reconstrução. 

A utilização de alguns destes materiais per
duro a té hoje com bons resultados, contudo, 
alguns factore-s axtemos levaram tenôencio~ 
menfe à suo substituição por outro género de 
materiais. 

No década de 70 surgiram materiais artifi
ciais, biocompotíveis, poro reconwuç:õo os-
sicular sob o forma de PORPs (substituição 
ossicula r pareio!) e TORPs (substiruiçõo ossicu
lar total). Plostipore, um polietileno de a lto den· 
sidode; Cerovitol, uma cerâmico de vidro; 
Hidroxiopotile, uma cerâmica de fosfa to de 
cálcio, de composição semelhante à motriz mi· 
noral do ossol. J, 10' 11, 

Na década de 90 o titânio foi aplicado no 
fabrico de próteses de baixo peso. Este mater
ial tem a vontogern de ser oltomente biocom
patível. não tó:xico, não erosivo, não mognéti· 
co e quimicam.ente estável. 

As próteses de titânio de fácil aplicação téc. 
nico cursam com toxos de sucesso elevados e 
complicações procticamente inexistentes3A 17• 

O objectivo deste trabalho é o de rever os tim
panoplastios lipo 11 e III (dossificoçõo de Port· 
mann) realizadas no serviço de O to((inolorin· 
gologio dos Hospitais do Universidade de Coim
bra entre 1999-2003, comparando os resultados 
dos diferentes lipas de próteses utilizados 
durante este período de tempo, entre si e com 
dados obtidos no literoi\Jro internacional. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Troto-se de um esrudo retrospectivo de 87 
processos de doentes submetidos o timpono
plostio tipa 11/ III no Serviço de ORL dos HUC 
entre Janeiro de 1999 e Dezembro de 2003. 

Destes doentes excluímos 28 por nõo terem 
dados completos, e incluímos os restantes 59 
casos (n• 59). 

As cirurgias foram realizadas por cirurgiões 
especialistas de acordo com técnicas descritas 
e estobel&e:idas internocionolmenfe, 

Nos casos de ofite médio crónico colesteoto
motoso a atitude cirúrgico foi sempre o de er
radicar a •doenço 11 em primeiro plano e só 
depois proceder o um lempo funcional. 

Daí que, de acordo com o extensão do "do
enço11, função tubar, pneumatização da mos· 
t6ide, idade e aderência do doente se tenham 
realizado dois tipos de técnicos: aberto (esva
ziamento petromosfoideu . EPM · com ou sem 
tempo timponopláslico) ou fechada (antroolíco
tomio associado o timponoplostio). 

Em ambos os casos, no mesmo tempo ou 
mais tarde 112 o 18 meses), procedeu-se o os
siculoplostio dependendo de se ter conseguido 
a exérese loto! do doença, do estado do 
mucoso e/ou existência de inrecç:õo. 

N os sequelas de otite médio crónico simples 
foram realizados limponoplostios tipa 11 ou III, 
segundo Portmonn, por vio transmeotol ou pos· 
fero-superior com objectivo funcional de recons
truir o efeito tímpono-columelarJ sendo por 
vezes necess6rio o realização de ontrooticoto· 
mio paro melhor arejamento do ovvido médio. 

No maioria dos casos de antroaticotomio 
optou-se por reconstruir a parede posterior do 
ático com cartilagem do trogus ou do concha 
autólogas ':'t· "· '~ . 

O tipa de material do prótese foi escolhido 
de acordo com o decisõo do cirurgião e o 
disponibilidade existente na solo operatório. 

Durante este período de tempo foram uti
lizcdos próteses de hidroxiopotíte, titânio, ho
moenxerlos e outoenxertos. 
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O tamanho das próteses parciais variou de 
0,2 a 0,3 mm de diâmetro e 2,25 a 2,5 mm 
de comprimento e, o dos totais~ 0,2 mm de 
diâmetro e 1 ,75 a 7 mm de comprimento [valo· 
res referentes o próteses de titânio) . 

A utilização de cartilagem da tragu• ou do 
concha interposto entre o prótese e o tímpano 
foi efectuado sistematicamente nas próteses de 
titõnio e de hidroxiapotite. 

O enxefffo timpônico utilizado, se neces· 
-Sário, foi fo.scio femporol out6logo, pericôndrio 
autólogo [do trogu• ou do concha) ou fascia de 
banco [Tutoplastâ Biodynamics lntemational). 

De acordo com as guidelines do •commit
tee on Hearing and Equilibrium" AAO-HNS 
[Americon Acodemy of Otolaryngology·Head 
and Neck Surgery) para avaliaçõo do• resul· 
todos do tra tamento de uma svrdei: de trens· 
missão deve ser calculado o limiar auditivo 
média pré-c:irúrgico [LAM prél e pós-cirúrgico 
[LAM pós) através da média entre as Ire· 
quências 500 Hz, 1 000 Hz, 2000 Hz e 
3000Hz. 

Como no- nosso serviço não temos colhido o 
limiar aos 3000 Hz, substituímos par 4000 Hz 
conforme previsto nos guidelines referidO$. 

Um gop pós-operatório de 20 dB ou menos 
é considerado um resultado auditivo de suces
so. 

Avaliamos o número de dS de encanamen
to do gap, subtraindo o o gop pré-operatório o 
gop pós-operatório. 

Avaliamos ainda o dano causodo à vio ós-
sea, subtra i11do o média dos resultados da via 
óssea oos 1 000 Hz, 2000 Hz e 4000 Hz pré 
e pós-opera1ôria' . 

A análise dos dados foi efectuado nos pri
meiros 6 meses após o cirurgia , solvo raros ex· 
cepções. 

Apresentamos os resultados do utilização 
de PORP e TORP de titânio, e o comparação 
de PORP de titõnio com PORP hidroxiapatite, 
bigorna autóloga e bigorna homoenxerto, bem 
como os resultados obtidos pelas vórios técni· 
cos cirúrgicos. 

RESULTADOS 

Dos 59 pacientes do nosso estudo, 40 eram 
do sexo feminino e 19 do sexo mosct~lino. 

As idades dos doentes •ariam entre 13 • 68 
anos com uma idade médio e mediano de 40 
e 42 onos1 respectivamente, poro o sexo femi· 
nino e 37 e 31 onos paro o mas-culino. 

Em 30 doentes a patologia era do lado di· 
reito e em 29 do lado esquerdo. 

Esta consistia em 22 casos de otite média 
crónico colesteotomotoso e 37 casos de seque
los de Qlite crónico simples. 

Em 33 doentes trotou•se de um primeiro 
tempo cirúrgico, em 11 doentes realizou-se um 
2• tempo programado e em 15 doentes uma 
revisão cirúrgica. (V'er quadro I ) 

Alguns doentes foram, assim, submetidos o 
procedimentos prévios ó cirurgia actual , 
ontrooticotomio com timponoplastia (parede 
do canal intactaJ em 16 doentes, EPM com ou 
som tempo timpanoplástica (sem parede do 
canoiJ em 2 doentes, timponoplastio t ipa I de 
Portmonn em 7 doentes, e, 1 doente, tinha sido 
previamente submetido o uma outra cirurgia 
não especi~cada. (ver quadro 2) 

Em a lguns cosas os ossicufoplo~tias foram 
realizados com outros procedimentos em si mui· 
tôneo. 

Em 17 doentes realizou-se orno timponomos
toidectomia madi~cado [com parede do canal 
intacto . ontrooticotomia com timponoplostia) e 
em 3 casos uma timponomastoidedomio radical 
[sem parede do c<Jnal· EPM com timpanoplastio). 

Em 30 casos realizaram-se limponoplastias 
tipo U (via poslerosuperior em 16, e transmeo· 
tal em 14), e em 9, fimpanoplostias tipo III [vio 
posterosuperior em 8 e tronsmeotal em 1 ). (ver 
quadro 3) 

Foram utilizadas d iferentes tipas de próte
ses, 22 de titânio [ I 1 PORP e 11 TOR:P). 7 de 
hidroxiopotite {3 PORP e 4 TORP), 9 homoen· 
xertos de bigorna e em 2 1 doentes material 
autólogo [17 bigorna moldada, 2 cortical mol
dada e 2 cartilagem moldado). 
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n Tipo de potologia Tempo cirúrgico 

Tipo de prótese OMCC Sequela !• tempo 2• tempo revi silo 
otite programado 

PORP til 1 I 6 5 7 I 3 
ORP flt I I 5 6 6 . 5 

PORP HA 3 I 2 2 . 1 
ORP HA 4 2 2 3 I . 

Bigorna autólo~o 17 2 15 6 5 6 
Bigorna homoenxerto 9 5 4 6 3 . 
r-,.orticol avtóloga 2 . 2 I I . 
~Cartilagem ou<ólogo 2 I I 2 . . 

. . 
QUA.DIO l OISTRJ~U~AO DO TIPO 01 I?AlOLOGIA t DO liMPO CIAURGICO Df: ACOilOO COM O TIPO Ol PROHSE UTIUZADA. 

POU TJT • PROI'ISE PARCIAL DE TJTANJO; 
TOIP TIT • PRÓnSE TOTAL DE TJTÂNIO; 
PORP HA • PRÓ'TUE PARCIAl. DI HfOROXIAPAml; 
TORP H.A • PRér.rJSE TOTAl OE t«DitOXIAPAmL 

Cirurgia prévio 

Antrooficotomio Esvaziamento Timpanoplostio 
Tipo de prótese n com petromostoideu 

timpanoplastia com limponoplostio 

PORP tit I 1 1 (tipo 1) I 2 itipol} 
TORP tit 1 I 2flipollll; 1ltiooll?l I I ltipol} 
PORP HA 3 I ltioolll 
TORP HA 4 I itipolj 
Bigorna autóloga 17 3 (lipol); 3 (tipoll); I (?I 3 (tipol) 

1 (?) 
Bigorna homoenxerto 9 3 (tipol) 
Cortical aut61oga 2 . 1 (tipol) 
Cartilagem aul6foga 2 . 

. 
QUADRO 2 · DISTRIWIÇÂO OA ClltUIIGJA PRfVIA POR TIPO OE PROTUl, 

Em 17 dos 22 casos em que se usou titânio 
e em 3 dos 7 cosas de hidroxiapolile interpôs· 
·se cartilagem d o trogus ou da concho ent(e o 
prótese e o timpono. 

N os (QSfont&-s 8 casos nõo existem dados. 
O tempo médio de follow up destes pacien

tes foi 19,2 meses. 

N as fel belos seguintes opc-esentomos os resulto· 
dos com as médias e os respectivos desvios pod(ÕO. 

Fo(om induídos 3 doentes com valores a udio
mêtricos pós-operotófio op6s 1 ano. 

Cinco doentes tinham limia(es auditivos po· 
ro condução aérea não mensuráveis, tendo si· 
do excluídos dos c61culos ln= 54). 
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Cirurgia actual 

Esvaziamento Timponoplostio 11 Timpanoplastia III 
Tipo de prótese n Antrooticotomio petromostoidev 

com com Via PS Via Via Via 
fimpanoplostia timponopbstia Tronsm PS lronsm 

PORP tit I I 5 1 4 1 
TORP tit I 1 3 1 6 1 
PORP HA 3 . 3 
TORP HA 4 2 2 
Bigorna outóloga 17 3 6 8 
Bigorna homoenxerto 9 4 4 1 
Cortica l out6IOAO 2 . 2 
Cartilagem outólogo 2 . 1 1 

. 
QUADRO 3 • OISTAI&UIÇAO DA CIRURGIA ACTUAL POR TIPO 0€ PR0Tl$E. 

A labelo 1 moslro o ganho global do recons
trução osskulor. 

O limiar auditivo médio melhorou de uma 
médio de 48,7 dS pré-operatório poro uma 
médio de 35,8 dB pó>-Operotório: um ganho 
médio de 1:2,6 dB. 

limiar auditivo médio (dB) 

ré-<:)perotório 48,7 P3.5l 
6>-<>pera tório 35,8 p4,8) 

1-Aelhorio (dBI 12,6 (11 ,6) 

no pré operatório e 19,S dB no pós opero· 
tório, o que corresponde o umo melhoria de 
0,6 dB. 

A tabelo 3 mostro o ganho global dos do
e nte s submetidos a técnicas abe rtos e Fechadas 
independentemente dos pr6teses utilizodos. 

Gop aéreo-ósseo (dBI 

29,4 (8,7} 
17,8 (7,8) 

11,6 (1 0,2) 
TAilU. 1 • GANHO AUblnYO GlOBAL 

A melhoria do gop oéreo-óoseo foi seme
lhante. 

A médio prê-operatório do gop aéreo ósseo 
foi 29,4 d fl. e no pós-operatório 17,8 dB: um 
ganho médio de 11,6 dB. 

A tabelo 2 mostra a lteração global no via 
ósseo nas oftos frequências isto é o dono o per· 
otório auditivo. 

A médio da via ó ssea pa ro os frequências 
I 000 Hz, 2:000 Hz e 4000 Hz foi de 20,5 dB 

As tabelas 3. 1 o 3.3 mostram os taxas de 
sucesso (encerramento do gop< 20 dB) por téc
nico operatório e por fipo de prótese. 

As tabelas A o 9 mostram os resultados dos 
próteses de titânio e de todos os próle.ses par
ciais. 

Os re-sultodos com ambas os próteses mostram 
um gap médio pô$-Operatório no limiar do objec· 
tivo dos 20 dB, com uma melhoria en\ ombos os 
grupos de 9,3 dB e 13,3 dB. (tabela A) 
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Médio vio ósseo Médio via ósseo 
pré-operatório (dB) pós-operatório [dB) Melhoria (dB) 

20,5 (1 1 ,4) 19,8 (11 ,9) 0,6 (8,6) 
TAIUA 2 · PIROA OSSU. POS•Oflf~TÓRIA GlOBAl.. 

n Gap oero<>s.seo Gop oero-ósseo Melhoria (dB) 
pré-operatório pó$o0perol6rio 

Técnico Fechado 51 29,8 19, 11 17 5 17 81 12,3 110,31 
Técnico Aberto 3 28,3 (6,2) 24,2 (1,9) 4,2 (6,3) 

TA&lLA 3 • lll$UUAOO$ AUOfTIVOS POR TECNtcA OPIRATOJUA. 

AAT com timponoplastia EPM Tirnponoplostio 

PORPtit n• 5 TORPtit n• 3 PORPtit TORPtit PORPtit n=5 TORPtit n= 5 

<- 10 dB 1 1 
<= 20 dB 3 1 2 2 
<= 30 dB 2 I I 1 3 
<= 40 dB 1 1 

. 
TAIIlA 3 .1 ·TAXA DI SUCf.SSO POR Tf:CNtCA Of'fllATÓIUA I POli TIPO PI PftÓTIESl (PORP I TORP TITANIO) . 

AAT com timponoplostio Timponoploslio 

PORPHA TORPHA n= I PORPHA n• 3 TORPHA n• 2 

<• lO dB 
I<= 20 dB 2 1 
k= 30 dB 1 I I 
i<= 40 dB . . . 

TAat:LA 3.2 • TAXA DE SU(tS$0 POil TtCNICA OPERATOR!A I POR TIPO 0[ PROIDI (POAP I TORP HIDROXIAPAm l ). 

<• lO dB 
<= 20 dB 
<= 30 dB 
<• 40 dB 

AAT c timp Timponoplaslio 

Big aut Big hom cortical cartilagem Big out Big hom cortical 
n=3 n-4 na12 n•5 n-2 

1 1 I 2 
1 2 lO 1 
I 2 1 3 

tAIILA 3.3 • TAXA DI SUCf-$50 POR riCNI(..\ <WERATÓRlA E POli. TIPO Of PROn.Sl 
(ltGOa.N.A, COI;TICAll CARnLAGEM AUTÕlOGA$ E 1400ttNA HOMOI.OGA), 

cartilagem 
n= 1 

1 
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n Gop aêro-6neo Gop aér<>6neo Melhoria (d8) 
pré-operalório P6s-operat6rio 

PORP Iii 11 29 7 (5 8} 20 3 18 0} 9311031 
TORP til 9 35. 1 (7,3) 20,3 (9,7) 13,3 (12,.5) 

-t.UUA 4 • aiSULJAOOS DAI POU ( TOU DE MAHIO P«l VlUUJ ttó~liATORJO. 

n Médio via 6s>OO Médio via 6nea Melhario (dB) 
pré-operolória (dB) pós-operatório (dB) 

PORP Iii 11 23 3 114 91 24 7 114 41 ·1 4 18 31 

TORP til 9 24,9 (1 3,9) 26,1 (I 0,8) ·1,2 (14,3) 

1.Ui lA 5 ·PUDA Ó$1tA "'ÓS.OPutATlWUA DAS POI.P DI TITÀNIO VU.$US JOIP nTÂNJO. 

n Gop oor<>6sseo Gop aer<>6sseo Melhoria (dB) 
pré-operatória (dB) pós aperolórro (dB) 

TORP Iii 9 3511731 20 3 19.71 1331125} 

TORP HA 3 41,3 (8,7) 24,6 (5, 1) 16,7 (10,6) 
. . . 

T.Ufl ... 6 • ll:l$UUA00$ O.U JORI' 01 nTANIO l HI04tOXIAPATil1 l'd YliiSUS POS·OPOAJOitto, 

n Médio via 6neo Médio vlo 6nea Melhoria (dB) 
pré-operolório (dB) pós-operalórla (dB) 

TORP lit 9 24 9 113 91 26 1 11081 -1 211431 

TORP HA 3 17,8 (11.8) 12,8 (6.3) 5,0 111.71 
TA&EI.A 7 • PODA OSSlA ~ÔC.tA DAS TCMIP OE mlHIO VlHUS TOD HIOitOXIAPIUTTL 

n Gop aer<>6ssea Gop aer<>6sseo Melhoria (dB) 
pré-operot6rio (dB) pós-operatório (dB) 

PORP Iii I 1 29 7 15 81 2031801 9 3JJO 31 
PORP HA 3 30,8 (12,5) 15,8 (5,1) 15,0 (15,4) 
Bigorna 
oul61oga 15 24,3 (5,9) 15,2 (5,4) 9,2(8,1 ) 
Bigorna 
homoenxerk> 9 26,5 (8,7) 17,5 (7,3) 9 (6,0) 

Osso cortical 
ov161ogo 2 35,0 (19,4) 6,9 (0,9) 28,1 (1 8,6) 

Cartilagem 
outóloga 2 26,9 (8) 13, I p3,3) 13,8 (5,3) 

TAI ILA I· ltiSUUADOS DAS ,Oit , 1M TITÃNtO. HICitQXIAPAntl, .tOOANA AVTÓI.OOA. IIGOI:NA HOMOLOGA, 
OSSO COitTICAI. I CAl t llAGlM AUTOLOGOS PU VIISUS ..0S·OPIAAT01UO. 
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fi Médio via óssea ~êdia via ósseo Melhoria jdB) 
pré-operolório (dB) pó><>perotório (dB) 

PORP Iii 11 23,9 !15,51 25 5 115,8) . ] ,5 18 71 
PORP HA 3 17,2 (2.5) 16,7 (1 ,7) 0,6 14,21 
Bigorna 
autólooo 15 19 ,2 !1 0 31 1721 122.1_ 2 o 16,61 
Bigorna 
homoenxerto 9 16 ,5 [9,3) 14,8 19.~ 1,7(7. 21 
Osso corlicol 

25,8 [3,5) oulóloQo 2 25.0 (0,0) .0,8 (3,5) 
Cartilagem 
oulólogo 2 15 [2,4) 14,2 (5, 9) 0 ,8 (8,2) . 

TA.Ili.A 9 · PlR.DA OSSlA POS.OPI.,ATÓIIA DAS PORP Df TITANIO, HIOROXIAP~TITE, I.IGOANA AUTOlOGA, 
IJGORNA HOMOLOGA.. 0$$0 CORn eAL E CARTU.AOlM AUTOlOGOS. 

Analisando os da-dos em intervalos temos 

que 6/1 I (54,.5%) no grupo PORP de tilônio 
e 4/9 (44,4%) no grupo TORP de lilânio encor. 
raram o gap p<)><>peratório poro < de 20 dB. 
(gráfico 1) 

Em ambos os g rupos hó uma ligeiro perda 
no via ósseo pós-operatório . (tabelo 5) 

Em relação õs prateses tolo is de hid roxiopo
tife versus titânio não temos g rupos estotistico· 
mente comporó:veis uma vez que o amostro de 
doenles submetidos o hidroxiapotite é reduzi. 
do (n•3 doenlas). 

O gop oero-ósseo pós-operatório médio me
lhorou nos dois grupos 16,7 dB (hidroxiopoti· 
te)" 13,3 dB (tilõnio). 

A médio do via ósseo pós-operatória teve 
uma melhoria no grupo do hidroxopalite de 5 
dB. (labelo 6 e 7) 

A melhoria por intervalos do gap aero-ós.
seo no g rupo dos próteses de hidroxiopo~le, 
revelou uma taxo de sucesso global de 3/ 6 
(50%) doenles · 2/3 (66,7%) PORPHA e 1/3 
(33,3%) TORPHA. (gráfico 2) 

No utilização do bigorna outólogo, homólo
go e PORP de titânio resultou uma melhoria 
média do gop oercrosseo muito semelhante . 

-9,2 dB, 9 dB e 9 ,3 dB respectivamente. 

O osso cortical outólogo moldado leve o 
melhor resultado funcional . melhoria de 28, I 
dB · mos n= 2 doenles. 

Comparando os PORP lilânio com os de 
hídroxiapotite e!tos aparentam melhor resulto~ 
do auditivo (melhoria de 15,0 d B), ma>, dado 
o dimensõó do amostro n= 3 os resultados nõo 
lêm significado e.totíslicc>. [Tabelo 8 e 9) 

A taxa do sucesso auditivo dos subgrupos 
de osso e cartilagem autólogas bem como bi· 
gorno outólogo e homóloga está apresentado 
nos gráficos 3 e 4. 

De realçar que 2/2 (1 00%) doentes com 
os.so cortical tiveram um encerramento do gop 
pós-opera tório inferior o I O dB e que a laxo de 
sucesso no grupo do bigorna outólogo é de 
13/15 (86,7%1. 

Em relação o complicações existiu 1 e xtru· 
são de prótese passados ... 8 meses num caso 
de TORP de hidro xiopolite e uma pré-ex
trusã o numa PORP do tilônio passados - 4 
anos. 

Ocorreram 12 perfurações limpônicos, 1 no 
pós-operatório precoce 11-2 meses) correspon
dendo o PORP tilânio e lécnico underloy. 

As perfurações restantes ocorreram 1-2 
anos pós cirurgia ( I PORP titânio, 2 TORPs 
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titânio, 3 bigornas homólogos, 2 b igornas o u
lólogas, 3 TORPs hidroxiapatite). 

Houve a inda um caso de efusão do OM 3 
anos após o cirurgia numa p rótese de hidroxi
apotite e uma outro de atelectasia numa bi· 
gorna homologa. 

No global 3 doentes tiveram recidiva d a 
calesteotomo {I ontrooticatomio com timpo no
plastia, 1 esvaziamento petromastoideo com 
tempo fimponoploslico e I timpanoplostio tipa 
11 I . 

O agravamento do surdez neurossensorial 
em 5 doen les, não ocorreu no período pós
operatório imediato · dois doentes {TORP til) 
passados 2 anos; dois doentes {bigorna outólo
gol 1-2 anos; um d oente apresentou cofose 
passados 8 meses (TO RP HA) . 
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DISCUSSÃO 

Desde 1950 que se introduziu o conceito de 
reconstrução ossículor ao observar-se q ue esta 
lra %ia melhore• resultados auditivos d o que a 
simples obliteração do ouvido mêdio. 

E conhecido que o qualidade do meconis· 
mo ossicular e o volume de-o r contido no mese> 
tímpano sõo críticos poro a reabilitação o uditi· 
vo no doença crónica do ouvido. 

A restauração do cadeia ossicu lo r e o 
reporoçõo d os defeitos timpônicos sõo os pro. 
cedimentos chove dos timponop1astias"·*·10

. 

A reconstrução ossícular ideol será aquela 
de fácil execução té<;nica1 com materia l com
potívet com baixos taxas de extrusão e resul· 
todos auditivos aceitáveis. 
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Os resultados g lobais e parciais do presente 
amostro são equiparáveis aos internacionais. 

Um gop oer·o-ósseo global inferior o 20 dS 
no pós-operolório em 34/54 doenles (63% 
dos doenles) correspondenle o 29/42 (69 ,0%) 
poro os próteses parcia is e 5 /12 (4 1 ,7%) paro 
os totais é similor ao descrito por outros autores 
{Goldenberg ond Driver 3 1 ,6%, House ond 
Teufert 67,6%, Srackmen et o l 73% poro '" 
PORP; e House et Teufert 57,5 %, Goldenberg 
ond Driver 57.5% poro as TORP)' ·' ",.,"·". 

Em relação à perda ósseo pós-operalório, 
esta não foi em nenhum dos casos aparente. 
mente significativo. 

No nosso amostro de doentes utilizaram-se 
diferentes tipos de motefiois poro reconsttuçõo. 

O 0550 cortical autólogo e5culpido uti
lizado pelo primeiro vez em 1959 por Ha ll e t 
Rytzner, foi utili z.odo em 2 casos colocando-se 
entre o estribo e o tímpano com uma taxo de 
sucesso (no caso um gop o ero.ósseo < 1 O dB) 
de 2/2 doentes ( 1 00%). 

Foi utilizado em 2 cosas cartilagem ou· 
tóloga da tragos com 1o.xa de suce>Sa de 1 /2 
(50%) · provavelmente explicado por um dos 
casos corresponder a uma técnica aberta com 
lempo funcional (EPM com pequena ca ixa) 
com resultados menos soti$Fatórios. 

No entanto, ambas as amostras são muito 
reduzidas poro fazer comparações ou retira r 
conclusões" 10• 

Outro tipo de material autólogo bostonle uli
lizodo na nosso série de doentes foi o bigorna. 

A interposição de bigorna é uma técnica c o· 
poz de produzi r vm bom encerramento do gap 
o ero-ôsseo pós.<~perotório !Hough1 Pornington , 
Glossock)" . 

Esta deve ser cuidodosome nte esculpido de 
modo o diminuir o suo mosso e poro caber no 
hiato existente entre o martelo a o estribo. 

Os nossos resultados foram bastante positi· 
vos com uma taKa de sucesso de 13/15 casos 
(86,7%) estando de ocordo com outros esludos 
publicados !8uchwoch ond Birk 67%, Sade et 
ol 81 %, Kessler et a i 92%) 10• 

Apesar dos bons resuhodos oblidos no nosso 
série com o material outólogo, na literatura vem 
descrito a possibilidade de ocorrerem insuces· 
sos · por ~xoçõo óssículo r10 n, po r reobsorçõo 
da cartilogem reli rondo esJobilidode ao sis!emo. 

Além d isso, nem sempre está disponíve I. po
dendo esta r inclusivamente contaminado pelo 
potofogio de bose.4·10 

" . 

A bigorna homologo introduzido em 
1966 por House e t ai poro colmata r o inoxis· 
têncio do materia l autólogo, fo i também utili· 
lOdo no nosso amostro de doentes com uma 
taxo de sucesso de 5/9 (55,5%) . 

No entanto, este tipo de material tem o pro· 
blema da contaminação (HIV, Creutzfeld Jakob) 
e do reol ou imogin6rio transmissão de doen· 
ças com os consequentes implicações médico· 
.tegais"''0 ' 6• 

O número reduzido de próteses de hidro• 
xiapatite !correspondendo à aquisição p refe
rencial de pró teses de titõnio em detrimento 
das de hid roxiopatile nos últimos anos, e:mpo
brece o amostra não permitindo uma compo
roçõo estotisticomente significativo. 

Troto-se de uma biocerõmico d e cálcio com 
composição semelhante ao osso, fácil de usar, 
bem tolerado e com baixo taxa de exfrusão 
(Grote e Whers). 

No nosso serviço os próteses que utilizemos 
e ram hibrídos, desenvolvidas poro incorporar 
os melhores propriedades e design funcional 
do materia l de implante, conslilu!dos por uma 
cabeça de hidroxiapatile o uma haste de flex 
HA (composto de 50% HA e 50% de silostic)"-'. 

A nosso taxa de sucesso foi de 1/3 (33:,3%) 
e 2/3 (66.7%1 paro os TORP e PORP respecti
vamente. 

Houve I coso de exfrusõo num doente que foi 
e<dv!do pot perda neurossensorial da oudiçõo. 

O utros a utores descrevem um sucesso de 
56,6% para TORPHA e 38,5% poro PORPHA 
e extrusõo de 7 . 1% e 5%'. 

A desvantagem desle lipo de próleses é o 
desígn (apesar de ter sido melhorado com o hi
brid izaçõol que di~culta o sua colocação. 
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A lguns autores referem não ser necessário o 

colocação d e cartilagem poro impedir o e.x:trv

sõo desle li po de próle•e•' · 
O coso de extrusõo atrás referido tínho inter· 

posta cartilagem. 
As próteses de titânio em uso clínico 

de•de 1990 são aplicado• no no•so iMiituição 
desde 1999-2000. 

Trota.se de um material excelente porque 
apresento uma biocompotibilidode e levado; 
bioe•lobilidode, baixo ferromogneti•mo, um 
baixo peso e uma rigídez que o transFormam 
num bom condutor de som por baixar o 
impedância acústico principalmente nos altos 
frequências e u.•s. 

Utilizamos dois tipo comerciais, umas com 
tamanho aj·ustável. e outras com tamanho fixo. 

Outro vantagem des1e tipo de prólese.s é o 
fac ilidade de colocação e o oSieoinl~roção. 

Tem a cobeço aberto de mod o o permitir 
ver o estril>o intraoperatoriomente o que Iam· 
bém é facilitado por um eixo fino.- e no cos.o 
dos PORP, um pé em formo de • ino poro me
lhor fixação à cabeço do eslribo. 

A de$vantogem parece ser apenas o neces· 
sidade de colocar cartilagem entre o pró tese e 
o ~mpono, o que além de bloquear o visõo crio 
a lguma instabilidade na reconstruçãou.''·'2.n. 

A nOS$0 taxa de sucesso poro as próteses 
de tilônio foi de 6/ 1 I [54,5%) e 4/9 [44,4%) 
(um o laxo globo I de 50% 10/ 201) o que voi 
de enconlro aos estudos de Ho et o l64% PORP 
e 45% TORP e um pouco inferiores aos de 
Dolchow e Stupp 7 6% com uma série mais e le
vado. 

Em relação à Jaxa de extrusão tivemos 1 
caso t5%): os séries descritos por autores são 
inleriore• Stupp el ol < 1%, Wong el ol nenhum 
casou ·'' '1.''· 

Não só o tipo de prótese mos também o tipo 
de operação sõo variáveis importantes poro os 
resultados auditivos. 

Os melhores resultados funcionais da técni
ca fechada em comporoçõo com I) técnico 
oberlo podem ser <>Xplicodo• pelo maior seve
ridade do doença à portido, o que condicio· 
nou abordagens mais radicais6. 12• 

Por todas as corocterísticas referidas pare
ce-nos que os próteses de titônio são os que 
mais benefícios podem trazer aos doentes sem
pre que o materia l autólogo não este·ja díspo· 
níve l. 

Um tempo de vigilância mais olorgodo e 
uma maior d imensão de amostro parecCM~os: 
necessário para obtenção de resultados esta
tisticamente significativos. 

CONCLUSÃO 

O lipo de prólese que •• e•colhe poro o 
reconstrução ossk ulor é uma decisão impor· 
tente feita pelo cirurgião pois pode ter um 
impacto significativo nos resultados pós-opera
tórios. 

É boseodo em vários factores: treino do 
cirurgião, experiência pessoal prévio, faci lida-
de na sua utilização intraoperotório e preocu· 
poção sobre o lron•mis•õo de doenças. 

Alguns cirurgiões proctJrom a novidade, ou· 
tros têm preocupações médico-legais, outros 
têm a suo filosofia sobre o utilização de mot~ 
riol vivo versus sintético e ourros utiliz.om aqui
lo que têm disponível. 

Contud o, o escolho deve ser baseada nos 
resultados auditivos de sucesso, na boixo taxo 
de extrusõo e complicoçõe• observado por 
cada cirurgião. 
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