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RESUMO

Objectivos: Andlise retrospectiva da técnica cirdrgica
simplificada realizada com um a incisdo horizontal, para
colocagao de implantes osteointegrados B.A.H.A., respectivas
complicag@es e resultados clinicos.

Desenho do estudo: Estudo retrospectivo de 20 doentes
implantados de Maio de 2009 a Janeiro de 2011.

Material e métodos: A técnica cirurgica utilizada é uma
varia¢do da técnica de Nijmegen na qual se realiza uma incisdo
paralela a incisdo retro auricular para uma cirurgia otoldgica
convencional, seguida de remocgdo de tecido subcutaneo e
incisdo no peridsteo. Apresentamos as indicagdes cirurgicas
e respectivos resultados clinicos assim como a taxa de
complicagdes.

Resultados: Técnica cirlrgica de procedimento rapido,
relativamente simples e que vem reduzir significativamente
0 numero de complicagdes minor como necrose cutdnea e
formacdo de tecido inflamatério e de granulagdo na interface
pele-titanio. Em 3 doentes houve extrusdo do implante; em
4 registamos outras complicagées minor como formacgdo
de tecido necrdtico e de granulagdo. Ndo houve registo de
complicagbes major.

Conclusdo: Trata-se de uma técnica simples que reduz o
tempo pér-operatério e cujas complicagGes sdo faceis de
gerir e relativamente raras, pelo que consideramos uma
boa alternativa a técnica convencional para a colocagdo de
Implantes B.A.H.A..
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ABSTRACTS

Objectives: Retrospective analysis of the simplified surgical
technique done with a linear incision for the osteotintegrated
B.A.H.A implants, we present the clinical results and
complications.

Study: Retrospective study of 20 patients from may 2009 until
January 2011

Material and methods: The surgical technique is a variation
of the original described by Nijmegen in which the procedure
begins with a linear incision, in the skin, similar to the incision
of the retro auricular incision for a masotidectomy, followed
by a removal of the soft tissue until we reach the periostium.
The authors present the clinical indications, surgical results
and complications.

Results: This technique is a fast and simple procedure that
can reduce the number of minor complications such as skin
necrosis or formation of granulation tissue. In 3 patients there
was and extrusion of the implant and in 4 others we registered
some minor complications like granulation tissue around the
implant. There were no major complications.

Conclusion: Tit is a very simple procedure that reduces the
operation time and hose complications are easy to solves
and relatively rare. we consider this an improvement on the
classical procedure for this kind of implants.

Keyword: Bone-anchored Hearing Aid; Simplified Surgical
Technique.

INTRODUCAO

Em 1977 foram descritos os primeiros implantes de
titanio aplicados na mastdide do osso temporal e desde
aiosistemaB.A.H.A. éconsiderado um excelente método
na reabilitacdo auditiva’. Inicialmente estes implantes
eram usados nos casos de hipoacusia de transmissdo
e mista, mas a sua aplicagdo rapidamente se estendeu
aos casos de surdez neurossensorial unilateral como no
neurinomas do acustico ou na surdez subita?3),

A técnica cirurgica para a colocacdo deste tipo de
implantestemvindoaserprogressivamente simplificada;
em 1989 a cirurgia passou a ser realizada num Unico
tempo operatdrio™® ao contrario da original que era em
dois tempos®”). No inicio da década de 90 surgem as
primeiras descricdes da técnica cirurgica simplificada,
desenvolvida posteriormente por Nijmegen®® em que a
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colocagdo do implante é realizada através de uma Unica
incisdo cutanea. De uma forma resumida podemos dizer
gue a técnica inicial descrevia a realizagdo de um retalho
cutaneo em “U”, com a utilizagdo de dermatomo, cujo
objetivo era a reduc¢do do tecido celular subcutaneo
e adelgacamento do referido retalho®?. Actualmente
a incisdo longitudinal (uma modificagdo da técnica de
Nijmegen) sem necessidade de realizar qualquer tipo de
retalho cutaneo veio permitir uma redugao significativa
do tempo operatdério bem como da cicatrizagdo no pds-
operatdrio e complicagdes associadas.

MATERIAL E METODOS

Apresentamos um estudo retrospectivo que avalia vinte
doentes implantados de Maio de 2009 a Janeiro de
2011, com respectivas indica¢gdes operatodrias, descricdo
da técnica cirdrgica e complicagdes associadas. As
complicagdes major, sdo descritas como aquelas em
gue houve necessidade de hospitalizagdo dos doentes
dada a elevada taxa de mortalidade; incluiram casos
de meningite, abcesso cerebral, osteite ou mastoidite
aguda. As complicagGes minor sdo por sua vez divididas
nas que necessitam de intervengdo cirdrgica em
ambulatério e as que foram resolvidas em consulta
ORL. Estas complicagdes sdo na maioria de origem
dermatoldgica mas incluimos ainda os casos em que se
verificou extrusdo do implante.

Técnica cirdrgica

Baseamo-nos na descrigdo da técnica de Nijmejen com
uma unica incisdo longitudinal; foi realizada em todos
os doentes uma variagdo da mesma técnica em que a
colocagdo definitiva do implantes percutaneo é fora da
linha incisional®®,

Os doentes implantados s3o adultos e a cirurgia foi
realizada sob anestesia geral com infiltragao anestésica
no local. Os passos da técnica cirdrgica sdo os que se
seguem:

1-Delimitagdo da darea cirurgica; apds tricotomia da
regido retro auricular e com o auxilio de um simulador
do implante, a cerca de 6/7 cm do CAE, marcamos com
caneta ou lapis demografico a zona final da colocagdo
do implante. Nesta fase é fundamental assegurarmos
gue n3do ha contacto do implante com o pavilhdo
auditivo externo sendo que esta situagao iria dar origem
a feedback acustico.

2-Infiltramos a zona cirdrgica com lidocaina a 2% com
adrenalina a 1:100 000. A infiltragdo é realizada em
todo o tecido celular subcutaneo onde vamos intervir
bem como no peridsteo, no local exato da colocagdo do
implante.

3-A incisdo cutanea é realizada paralela a incisdo
retroaricular como uma abordagem pdstero-superior
para uma cirurgia otoldgica convencional. A extensao
da incisdo pode variar entre os 3 a 5 cm. (Fig. 1)

FIGURA 1

Incisdo cutanea paralela a incisao retro-aricular como uma
abordagem podstero-superior; extensao variavel entre os
3a5cm

b

4-Reducdo do tecido celular subcutdaneo na sua
totalidade através de dissecgdo cirurgica de modo a
alcangar o periésteo, numa aérea circular abaixo das
margens da incisdo cutdnea. O objectivo final serd o
contacto mais estreito entre o implante e a mastdide
do osso temporal e neste sentido quanto maior for a
guantidade de tecido celular subcutdneo removida
melhor sera o resultado cirurgico. (Fig. 2)

FIGURA 2

Redugdo do tecido celular subcutdaneo na sua totalidade de
modo a alcangar o peridsteo
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5-Colocac¢do do implante a nivel ésseo na mastdide do
temporal. O implante vai ser colocado inferiormente
em relacdo a incisdo inicial, sem coincidir com a
mesma. Comegamos por afastar o peridsteo do local da
colocacdo do implante com um retrator. A velocidade
do motor da broca deve ser de 1500 rpm com irrigagao
continua com soro a temperatura ambiente, de modo
a reduzir o trauma produzido pelo calor da broca que
pode por em risco a osteo-integracdo do implante.
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Utilizamos inicialmente uma broca que ira realizar uma
perfuracdo de 2mm e depois consoante a espessura
Ossea passamos a uma cuja perfuragdo serd de 3 ou
4 mm. Finalmente vamos usar uma broca de dilagao
gue vai alargar o leito onde é colocado o implante sem
aprofundar o orificio.

6-Colocacdo do implante no leito realizado no passo
anterior com o auxilio do motor agora a uma velocidade
de 8 a 15 rpm. (Fig. 3) O cirurgido deve assegurar-se que
o implante é colocado perpendicularmente em relagdo
a calote craniana. (Fig. 4) Este passo é também realizado
com irrigagdo com soro fisiolégico; o motor para
guando o implante se encontra totalmente introduzido
no osso. E fundamental que nesta fase nenhum material
entre em contacto com o implante, nomeadamente
instrumentos cirdrgicos e mesmo o pé das luvas de
latex, para que nenhum corpo estranho fique entre o
implante e a superficie dssea.

FIGURA 3
Colocagdo do implante no leito realizado no passo anterior
com o auxilio do motor agora a uma velocidade de 8 a 15 rpm.

FIGURA 4
Implante é colocado perpendicularmente em relagdo a calote
craniana

7-A sutura é realizada com uma seda 3/0 com pontos
simples.

8-A incisdo cutanea é realizada com um bisturi de 4mm
e de forma circular exactamente em cima do implante.
O objectivo é que o implante fique acima da pele e fora
da linha incisional.

9-Coloca-se uma placa de plastico sobre o implante
designada de capa de cicatrizagdo e o penso é realizado
com uma tira de gaze cirdrgica embebida em pomada
antibidtica. Este passo vem reduzir a formagdo de
edema e hematomas na area. O penso cirurgico sobre
a incisdo é semelhante ao da cirurgia convencional de
ouvido.

Indicagdes cirurgicas

O sistema BAHA foi inicialmente indicado para os
doentes com surdez de transmissdo ou mista mas
rapidamente as suas indicagGes foram alargadas. Hoje
em dia é uma opg¢do no que diz respeito a reabilitagao
da surdez em varios tipos de patologias. Consideramos
que esta é uma excelente alternativa relativamente
ao uso de proteses convencionais nos doentes com
malformagdes do ouvido externo, patologia crénica do
ouvido externo.

No que diz respeito a patologia do ouvido medio, este
tipo de implantes esta indicado para doentes com
otite media cronica supurada® em que ndo é possivel
manter o ouvido medio e canal auditivo externo seco,
ou seja sem otorreia. E ainda uma excelente opcio para
os doente com antecedentes de otite media cronica
colesteatomatosa,que tenham sido submetidos a
mastoidectomia radical, ou seja nos casos de cavidades
de esvaziamento pretromastoideu, em que a via dssea
esteja preservada.

Esta ainda indicado para os casos de surdez unilateral
neurossensorial tendo em conta que se verifica uma
melhor percepcdo oral em ambientes de ruido®*¥
embora se verifique uma redugdo na identificagdo da
origem do som nestes doentes*,

O nosso estudo foi realizado em 20 doentes implantados
entre Maio de 2009 a Janeiro de 2011, todos em idade
adulta, nos quais 12 eram do sexo feminino e 8 do sexo
masculino.

A um dos doentes foi colocado implante osteointegrado
bilateralmente, no mesmo tempo cirdrgico, enquanto
os restantes foram unilaterais.

A Tabela 1 dd-nos uma ideia da distribuicao dos doentes
segundo as varias etiologias da surdez; 19 doentes
apresentavam surdez de transmissao ou mista associada
a otite média crénica e apenas 1 apresentava surdez
de transmissdo congénita associada a malformagdo do
ouvido externo.
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TABELA 1

Indicagbes cirargicas n

Surdez de transmissdo/mista 19

Surdez de transmissdo/mista congénita 1

Total 20
RESULTADOS

Verificamos uma melhoria na curva audiométrica tonal
e vocal em todos os doentes.

Quando questionados os doentes referem um grande
conforto na utilizagdo deste implante sendo que para
nos o sinal que vem corroborar este facto é o numero
de horas didrias em que os doentes usam o implante
(superior a 8/9h). Este foi o parametro mais importante
no estudo realizado por Hol et al. em 2005, que
comparou os resultados do sistema BAHA relativamente
as proteses convencionais!®®,

Relativamente a técnica cirdrgica concluimos que é de
procedimento rapido entre 20 a 30 minutos em média
e que este procedimento reduz em muito complicagdes
como necrose cutanea, assim como a formagdo de
tecido inflamatdrio e de granulagdo na interface pele-
titanio. Consideramos uma vantagem a colocagao do
implante fora da incisdo inicial o que vem reduzir a
reacdao inflamatdria cutanea.

N3o se verificaram complica¢gdes major.

No presente estudo constatamos a extrusdo do
implante em 3 doentes, formagdo de tecido necrético
e de granulacdo em 4, sendo que num dos casos foi
necessario proceder a revisdo cirurgica de modo a
remover o tecido em causa para uma correcta exposi¢do
do implante, como se apresenta no Grafico 1.

GRAFICO 1

13

W Extrugdao
Tec. Granulagdo
Sem Compl.

DISCUSSAO

Desde a primeira descricdo dos implantes
osteointegrados em 1977 por Tjellstrom et al. as
indicacdes tém sido alargadas. Tendo em conta os
resultados audiométricos consideramos que é um
bom método para a reabilitagdo auditiva. E um sistema
que proporciona maior rendimento na qualidade e
comodidade relativamente as prdteses convencionais.
Pelo facto de permitir que o canal auditivo externo
fique livre reduz em muito o numero de processos
inflamatodrios/infecciosos do ouvido externo, dai que
seja a opg¢do terapéutica mais indicada para os doentes
com patologia créonica do CAE e malformagdes do
ouvido externo. Os resultados audiométricos e o grau
de satisfacdo dos doentes é muito elevado.

A técnica cirargica é um procedimento simples
e rapido de realizar, embora seja meticulosa em
determinados passos o que vém determinar a taxa de
sucesso a longo prazo do implante. As complica¢Oes
verificadas nos nossos doentes foram complicagGes
minor relacionadas com a extrusdo do implante e
complicacOes dermatoldgicas. Dentro destas a maioria
foi resolvida no consultério sendo que quatro casos
tiveram necessidade de voltar ao bloco operatério (3
para recolocagdo do implante e 1, em ambulatério,
para remocdo de tecido de granulagdo). Uma revisdo
realizada de 100 doentes implantados por Tejllstrom
et al. referem uma taxa de extrusdo de 10%“® valor
significativamente  superior quando comparado
proporcionalmente com o nosso estudo em que se usa
a técnica cirdrgica modificada. A taxa de complica¢Oes
de qualquer procedimento cirdrgico esta dependente
da técnica, da experiencia do cirurgido assim como
de outros factores relacionados com os doentes. Os
autores acima referidos verificaram uma redugdo da
frequéncia de reacgGes cutaneas adversas de 6,8% nos
primeiros 60 doentes para 3,5% nos seguintes 149, num
periodo de 10 anos, que atribuiram ao refinamento da
técnica no que diz respeito a manipulagcdo dos tecidos
moles®17,

Ndo se verificaram qualquer tipo de complicagGes
major.

Acreditamos que a realiza¢do da via de abordagem por
uma Unica incisdo cutanea mantém a vascularizagao
vidvel com menor risco de necrose. Por outro lado
a colocagdo do implante fora da linha de incisdo
reduz a reacc¢do inflamatdria da pele que se produz a
volta deste. Estas duas medidas reduzem o tempo de
cicatrizacdo de forma importante que se traduz num
excelente aspecto estético da zona da intervencgao.
Em média a cicatrizagdo cutanea total verificou-se no
final de més e meio/dois meses e os doentes foram
aparelhados antes do terceiro més de pds-operatério.
Consideramos que nesta fase o implante ja se encontra
totalmente osteointegrado embora alguns autores
estabelecam que a partir das seis semanas da cirurgia se
possa adaptar o aparelho sem risco de extrusdo (18-20).
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CONCLUSAO

Tendo em conta os dados obtidos até a data podemos
dizer que esta é uma técnica cirurgica cujos resultados
sdo muito favoraveis. Como em todos os procedimentos
cirurgicos é fundamental ter em conta a experiéncia do
cirurgido; acreditamos que neste caso uma performance
meticulosa, particularmente no que toca a redugao dos
tecidos moles, tem grande importancia no sucesso final.
Comparativamente as outras técnicas cirurgicas esta
parece-nos ser mais rapida e eficaz.

A taxa de complicagGes é relativamente pequena e nao
houve qualquer tipo de complicagdo major.

Os resultados audiométricos falam por si, pelo que
concluimos que o sistema BAHA é uma excelente opgao
na reabilitacdo auditiva de doentes com surdez de
transmissdo, mista e surdez neurossensorial unilateral.
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