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RESUMO
Introdução: A reconstrução da cadeia ossicular é um ato 
desafiante para o otologista.  O material a utilizar deve 
ser biocompatível, fácil de aplicar e possuir determinadas 
propriedades biomecânicas. As próteses de titânio, com um 
baixo peso, alta rigidez e boa resistência mecânica, permitem 
uma boa transmissão acústica
Objetivo: discutir os benefícios da utilização destas próteses em 
diferentes cenários operatórios.
Material e métodos: estudo retrospetivo de 35 casos operados 
pelo mesmo cirurgião envolvendo reconstrução do ouvido 
médio com próteses de titânio. 
Resultados: em 13 casos foram utilizadas PORP, tendo o gap 
aero-osseo pós-operatório sido inferior a 20dB em 85% dos 
doentes. Nos restantes 22 recorreu-se a TORP, com uma taxa 
de sucesso de 68%.
Conclusão: as próteses de titânio constituem uma opção 
preferencial quando é necessário restabelecer a continuidade 
da cadeia ossicular. As diferentes formas e tamanhos permitem 
a sua aplicação numa grande diversidade de situações clínicas.
Palavras-chave: ouvido médio; reconstrução cirúrgica; próteses 
de titânio.

ABSTRACT
Introduction: reconstructing the ossicular chain is a 
challenging act for the otologist. The material to be used 
must be biocompatible, easy to manipulate and have certain 
biomechanical properties. Titanium prostheses, with a low 
weight, high rigidity and good mechanical strength, allow for 
good acoustic transmission.
Objective: to discuss the benefits of using these prostheses in 
different surgical scenarios.
Material and methods: retrospective study of 35 cases operated 
by the same surgeon involving reconstruction of the middle ear 
with titanium prostheses.
Results: in 13 cases, PORP was used, achieving a postoperative 
air-bone gap of less than 20dB in 85% of patients. In the 
remaining 22, TORP was used, with a success rate of 68%.
Conclusion: titanium prostheses are an excellent option when it 
is necessary to reestablish the continuity of the ossicular chain. 
Their different shapes and sizes allow for its application in a 
wide variety of clinical situations.
Keywords: middle ear; surgical reconstruction; titanium 
prostheses.

INTRODUÇÃO
A reconstrução da cadeia ossicular do ouvido médio nas 
otites médias crónicas é um ato desafiante para qualquer 
otologista. 
Para que a probabilidade de sucesso de uma 
ossiculoplastia seja maximizada pretende-se utilizar um 
material biocompatível, com propriedades biomecânicas 
ideais, fácil de colocar e pronto a utilizar.
As próteses de titânio, com um baixo peso, alta rigidez, 
bioestabilidade, biocompatibilidade1,2 e boa resistência 
mecânica, permitem uma boa transmissão acústica e 
foram inicialmente utilizadas para este fim no ano de 
1993. 
As próteses mais utilizadas são as PORP (Partial Ossicular 
Replacement Prosthesis) e as TORP (Total Ossicular 
Replacement Prosthesis).
O desenho destas próteses3,4,5 facilita a visibilidade 
durante a sua aplicação e as diferentes formas e tamanhos 
existentes ajustam-se aos diversos cenários operatórios.
É sobretudo durante a intervenção cirúrgica que o 
cirurgião avalia a anomalia existente no ouvido médio. 

J. Marques dos Santos
Médico ORL, Coordenador Serviço ORL Hospital CUF Viseu

Filipe Rodrigues
Médico ORL Hospital CUF Viseu
 
 
Correspondência:
J. Marques dos Santos
Rua do Belo Horizonte, nº 12 e 14
3500-612 Viseu
Tm: 912218172
Mail: marquesdossantos14@gmail.com

Artigo recebido 30 de Novembro de 2021. Aceite para publicação a 13 de Dezembro de 2021.

Reconstrução da cadeia ossicular do ouvido      
Médio com próteses de titânio - Revisão de 35 
casos 

J. Marques dos Santos   Filipe Nunes Rodrigues

Ossicular chain reconstruction with titanium 
prostheses - Review of 35 cases

   
 A

RT
IG

O
 O

RI
GI

N
AL

 O
RI

GI
N

AL
 A

RT
IC

LE



REVISTA PORTUGUESA DE OTORRINOLARINGOLOGIA E CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO370

Como tal, a decisão de como e com o que reconstruir a 
cadeia ossicular é tomada, maioritariamente, no intra-
operatório.
As PORP são utilizadas quando ainda existe estribo 
íntegro e móvel, sendo as TORP uma opção quando a 
supraestrutura do mesmo já não existe ou foi removida. 
As próteses Angular6 aplicam-se na ausência do terço 
terminal da longa apófise da bigorna. As próteses de 
estapedotomia/estapedectomia em titânio são aplicadas 
nas cirurgias com a mesma designação.
As próteses de titânio estão associadas a uma baixa taxa 
de extrusão, que é em média inferior a 5%.7,8,9,10 
O resultado obtido com a utilização destas próteses 
é variável pois é dependente de muitos factores, 
nomeadamente da anomalia da cadeia ossicular, do 
estado da mucosa do ouvido médio e da função tubar, 
entre outros. 
Um estudo de 2013 da autoria de Hess-Erga et al refere 
uma taxa de sucesso global com a utilização de próteses 
de titânio de 74%.9 Coffey et al apresentaram um 
resultado semelhante num artigo de 2008, 77.1%.10 Já 
Nguyen et al11 e Martin et al12 referem taxas de sucesso 
de 66% e 57%, respetivamente. 

OBJETIVO
Este estudo tem por objetivo discutir os benefícios da 
utilização das próteses de titânio em diferentes cenários 
operatórios, avaliando os resultados audiométricos 
obtidos com a sua aplicação.

MATERIAL E MÉTODOS
Estudo retrospetivo de 35 casos em que foi realizada 
reconstrução do ouvido médio com prótese de titânio, 
operados entre setembro de 2016 e dezembro de 2020 
pelo mesmo cirurgião. As próteses utilizadas foram 
de tipo PORP e TORP da Heinz Kurz GmbH Company. 
Foram avaliados os resultados audiométricos obtidos 
em timpanoplastias tipo II e III de Portmann e nos casos 
em que as timpanoplastias estiveram associadas a 
mastoidectomias canal wall up (CWU) e canal wall down 
(CWD). Foram excluídos deste estudo os casos de revisão 
e em que as próteses de titânio foram utilizadas em 
estapedectomia/estapedotomia.
Todos os doentes realizaram audiometria tonal pré-
óperatória e aos 12 meses após a intervenção cirúrgica 
em cabine insonorizada e com audiómetro GSI Pello 
8107523. Considerou-se como critério de sucesso um 
gap aero-osseo (ABG) pós-cirúrgico ≤ 20 dB, calculado na 
audiometria tonal com base nas frequências 0, 5, 1, 2 e 
4kHz.13

RESULTADOS
A idade dos doentes operados variou entre os 20 e 61 
anos, situando-se a média nos 40 anos (Tabela 1).
Foram utilizadas 13 PORP (9 Parcial Clip tipo Dresden e 4 
Parcial Bell tipo TTP-Tuebingen) e 22 TORP tipo AERIAL, 
tendo sido alcançado um ABG inferior ou igual a 20dB em 

85% dos casos em que foram utilizadas PORP e em 68% 
daqueles em que foi necessário recorrer a TORP.
O ABG médio obtido com próteses PORP foi de 15,38 dB 
e com as TORP de 19,32 dB. O ganho médio foi de 29,23 
dB na aplicação de PORP e de 22,95 dB com TORP.
Os resultados apresentados referem-se à totalidade dos 
doentes operados. (Tabela 2 e 3).

TABELA 1
Distribuição dos doentes por idade e tipo de prótese.

TABELA 2 e 3
Resultados audiométricos globais.

Idade

Média Mediana Desvio padrão

PORP 39,54 39 9,81

TORP 39,86 38 8,40

ABG (dB) Gain (dB) Sucesso

PORP 15,38 29,23 85%

TORP 19,32 22,95 68%

ABG (dB) Ganho (dB)
Média 

±
Desvio
Padrão

Mediana
(mín-máx)

Média 
±

Desvio
Padrão

Mediana
(mín-máx)

PORP 15,38 ± 6,91 15 (5-30) 29,23 ± 8,13 30 (15-45)
TORP 19,32 ± 4,95 20 (10-25) 22,95  ±  8,68 20 (10-40)

Comparando os resultados das operações onde foram 
usadas prótese do tipo PORP com as operações onde 
foram usadas próteses do tipo TORP foram encontradas 
diferenças marginalmente significativas entre o ABG 
pós-operatório (p=0.057, teste de Mann-whitney) e o 
ganho (p=0.057, teste de Mann-whitney), revelando-se 
melhor desempenho nas PORP com menor ABG médio 
(15.38±6.91 vs 19.32±4.95) e maior ganho (29.23±8.13 
vs 22.95±8.68). Note-se que não há diferenças 
estatisticamente significativas entre as idades dos 
pacientes em cada um destes grupos (p=0.827, teste de 
Mann-whitney).
Seguidamente são apresentados os resultados relativos 
aos doentes submetidos a timpanoplastia sem 
mastoidectomia: (Tabela 4 e 5)
Individualizando os casos em que se realizou 
timpanomastoidectomia (n=11), CWU em 5 casos e 
CWD em 6 doentes, os resultados alcançados foram os 
seguintes (Tabela 6 e 7):
- CWU com colocação de PORP (n=4) e com TORP (n=1): 
ABG ≤20 dB em 80% dos casos.
- CWD com colocação de TORP (n=6): taxa de sucesso de 
50%.
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DISCUSSÃO
No que concerne aos materiais utilizados para realizar 
reconstrução ossicular, assistiu-se nos anos 50 ao 
surgimento de próteses de polietileno, hidroxiapatite, 
cerâmica e ouro. A forma destas próteses não facilitava a 
visão do cirurgião durante a aplicação intra-operatória, o 
seu peso e densidade dificultavam a sua função mecânica 
de vibração acústica e a extrusão era frequente, 
especialmente quando colocadas em contacto com a 
membrana timpânica.14 Assim, as propriedades das 
proteses de titânio, apresentadas anteriormente, tornam-
nas numa alternativa com vantagens significativas.
No presente estudo, os melhores resultados foram 
conseguidos com as PORP, com uma taxa de sucesso de 
85% e um ABG pós-operatório médio de 15,38 dB. Este 
facto é, em parte, explicado pela presença de estribo 
íntegro e a maior estabilidade decorrente deste facto.  
Por outro lado, o resultado de 68% de sucesso com as 
TORP, associadas a um ABG pós-operatório médio de 
19,32 dB resulta, maioritariamente, de um maior grau de 
destruição da cadeia ossicular. 
Estes resultados estão em linha com os apresentados 
por Hess-Erga et al9 e comparam favoravelmente com os 
reportados por Nguyen et al11 e Martin et al12. A diferença 
nos resultados obtidos nos diferentes estudos depende 

de múltiplas condicionantes. Como exemplo, poderá 
referir-se que no caso do estudo da autoria de Martin et 
al, 75% dos casos foram cirurgias de revisão, não incluídas 
no presente estudo.
O ganho médio no valor de limiar tonal médio (LTM) foi 
de 29,23 dB com as PORP e de 22,95 dB com as TORP.
O sucesso de uma reconstrução da cadeia ossicular 
depende, em grande medida, do grau de anomalia da 
própria cadeia. Os resultados da reconstrução com PORP 
são, habitualmente, melhores do que com TORP.11,15 
Facto corroborado pelo presente estudo. 
A destruição dos ossículos surge sobretudo por processos 
infeciosos crónicos16, colesteatoma17 ou traumatismos16. 
Os melhores resultados são obtidos nos casos com 
pequenas interrupções bigorna /estribo com a restante 
cadeia integra e móvel.
Relativamente às particularidades cirúrgicas da 
reconstrução, no caso das PORP optámos pelo tipo Clip 
ou tipo Bell, consoante o encaixe pretendido. As próteses 
tipo Clip têm uma colocação mais difícil do que as tipo 
Bell e aparentam ter uma ancoragem mais resistente. 
No entanto, o aperto provocado pelas próteses de tipo 
Clip na supraestrutura do estribo pode associar o risco de 
necrose da cabeça do mesmo.
No que se refere às TORP, utilizadas na ausência da 
supraestrutura do estribo, a colocação foi realizada 
diretamente sobre a platina. Quando necessário, para 
melhorar a estabilidade, colocou-se a extremidade 
medial da prótese sobre um pedaço de cartilagem 
atapetando a platina, sob a qual se fez, previamente, um 
pequeno orifício para o encaixe. 
Em todos os casos operados foi interposta cartilagem 
do tragus ou da concha entre a prótese e a membrana 
timpânica ou enxerto.
O uso de cartilagem18 do tragus ou concha do paciente 
entre a prótese e o tímpano ou enxerto previne a extrusão 
da prótese aplicada. A cartilagem deve cobrir totalmente 
a prótese e a sua espessura não deve ultrapassar os 0,4 
mm para uma melhor condução sonora. A colocação de 
cartilagem menos espessa facilita este processo19.
Como referimos anteriormente, a escolha da prótese é, 
habitualmente, feita intra-operatoriamente.
Seguidamente apresentam-se vários cenários intra-
operatórios que poderão surgir: (Tabela 8):
A reconstrução da membrana timpânica e da cadeia 
ossicular pode ser feita no mesmo tempo cirúrgico.
No entanto, a fenestração da janela oval deve ser, 
preferencialmente, efetuada num tímpano fechado e em 
ouvido sem infeção. Na escolha do tamanho da prótese 
podemos medir a altura a completar antes da seleção da 
prótese ou então preencher a distância adicional com 
cartilagem, moldando a espessura correta. 
Sempre que possível, é desejável colocar a prótese num 
contato perfeito com o martelo, assim conseguimos 
aumentar a probabilidade de obter um melhor resultado 
nas frequências agudas20. Por vezes, isso é difícil em 
virtude da existência de um ângulo muito aberto entre a 

TABELA 4 e 5
Resultados audiométricos em doentes submetidos a 
timpanoplastia.

TABELA 6 e 7
Resultados audiométricos em doentes submetidos a 
timpanomastoidectomia.

ABG (dB) Gain (dB) Sucesso

PORP 13,33 28,33 89%

TORP 18,67 24,33 73%

ABG (dB) Gain (dB) Sucesso

CWU 19,00 26,00 80%

CWD 21,67 21,67 50%

ABG (dB) Ganho (dB)
Média 

±
Desvio
Padrão

Mediana
(mín-máx)

Média 
±

Desvio
Padrão

Mediana
(mín-máx)

PORP
(n=9) 13,33 ± 5,59 15 (5-25) 28,33 ± 9,01 25 (15-45)

TORP
(n=15) 18,67 ± 4,81 20 (10-25) 24,33  ± 9,42 25 (10-40)

ABG (dB) Ganho (dB)
Média 

±
Desvio
Padrão

Mediana
(mín-máx)

Média 
±

Desvio
Padrão

Mediana
(mín-máx)

CWU 19,00 ± 3,60 20 (10-25) 26,00 ± 9,20 25 (10-40)
CWD 21,67  ±  3,33 22,5 (15-25) 21,67 ± 3,89 20 (15-30)
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supraestrutura do estribo e o cabo do martelo. Podemos, 
nesse caso, utilizar uma prótese de contato direto estribo/
martelo, como a Malleus notch partial Bell (Fig. 1).
Na presença de um ouvido atelectásico é prudente 
a colocação de uma prótese de menor comprimento 
antecipando uma futura redução do volume do ouvido 
médio, e prevenindo uma eventual extrusão.

Na série estudada, e até à data de publicação deste 
artigo, não se registou nenhum caso de extrusão.
A colocação destas próteses deverá ser feita com gestos 
muito delicados, sem exercer pressão excessiva para 
reduzir o risco de desarticulação da restante cadeia 
ou de lesão do ligamento anular da platina21,22 ou 
mesmo provocar a fratura da própria platina. Há várias 
condicionantes para o sucesso cirúrgico como sejam, o 
estado da mucosa do ouvido médio23, o funcionamento 
da tuba auditiva, a presença de colesteatoma e a técnica 
utilizada para a sua erradicação (Canal wall-down ou Canal 
wall-up).23 Neste particular, e em relação aos critérios 
audiométricos, foram alcançados melhores resultados 
na presente série nos casos em que foi realizada 
timpanomastoidectomia CWU com timpanoplastia 
utilizando PORP, tendo os doentes submetidos a 
timpanomastoidectomia CWD com timpanoplastia e 
recurso a TORP tido um pior resultado funcional, o que 
corrobora a literatura sobre este ponto11,24,25. 
Por fim, um fator primordial para um sucesso cirúrgico é 
a experiência do cirurgião. Todas as cirurgias do estudo 
foram realizadas pelo mesmo cirurgião.

TABELA 8
Cenários intra-operatórios e tipo de prótese correspondente.

FIGURA 1
Prótese Malleus Notch Partial Bell

Cenários Martelo Bigorna Estribo Platina Prótese

1 Móvel Ausente Móvel
PORP tipo Clip ou Bell

2 Fixo Ausente Móvel
A. amputação da cabeça do martelo 
B. PORP tipo Clip ou Bell*

3 Móvel Ausência da longa
apófise da bigorna Móvel

Cimento                   
Angular 
PORP 

4 Móvel Móvel Fixa

Estapedotomia 
Estapedectomia

5 Móvel Ausente Móvel

TORP

6 Móvel Ausente Fixo

1. Fenestração da platina e utilização
de prótese de titânio MVP
(Malleovestibulopexia)
2. Platinectomia, encerramento
da janela oval com pericôndrio
e interposição de TORP

*A solução depende do tamanho da interrupção entre o capítulo e o remanescente da bigorna.
Se a interrupção for muito pequena ou houver apenas uma desarticulação da bigorna podemos optar por aplicar cimento para restaurar
a continuidade.
Se a interrupção for de 1-2 mm, uma prótese Angular poderá ser usada.
Com uma interrupção superior a 2 mm, a remoção da bigorna amputada seguida de colocação PORP constitui uma boa solução.
Ilustrações:  Heinz Kurz GmbH Company - [www.kurzmed.com]         
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CONCLUSÃO
As próteses de titânio são uma boa alternativa para a 
reconstrução cirúrgica do ouvido médio.
As diferentes formas e tamanhos facilitam a colocação e 
a sua boa biocompatibilidade tornam-nas numa escolha 
preferencial.
O resultado de sucesso (ABG ≤ 20 dB pós-cirúrgico 
calculado na audiometria tonal nas frequências 0, 5, 1, 2, 
e 4 kHz) foi alcançado em 85% dos casos com as próteses 
PORP e em 68% nos casos em que foram utilizadas 
próteses TORP.
Os bons ganhos audiométricos alcançados com as 
próteses de titânio são um fator de confiança na sua 
utilização.
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