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I, PREFACIO

El desarrollo del uso de los materiales biocompati--
bles en timpancplastfas estd Tntimamente ligado a la historia
de 1a timpanoplastia misma, Los objetivos tradicionales de -
la timpanoplastia son el control de la Infeccién, el clerre -
del ofdo mediante las técnlcas.de colaocacién de Injerto y el-
restablecimiento de la audicion mediante la reconstruccién --
osicular.

La diversidad posible con respecto a 1a localizacién
de la patologfé, al estado de Ya mucosa de la caja y la com=~-
plejidad mlsmazdel oTHo_cronlcamente infectado, presentan al-
ot6logo un problema fisiodingmlico cuya solucibn dista mucho -
de ser:simple..

'f: " Una reconstrucclén adecuada de la cadena osicular es
un-reﬁulslto fundamental para la obtenciédn de buenos resulta-
- dos aud{flvos. Por ta) motivo se han ideado diversas té&cnl--
cas paéa Ia reconstrucclén, entre otras la transposiclén del-
yunque, e} uso de prétesis oslcular esculpida, ef uso de car-
tflégé. el eﬁp1eo de huesecillos hom6logos y heterblegos y =-
mas reclentemente la apllcaci6n de prétesis osfculares de ---
plastico y de.ceréamica. -

Muchas de las alternativas utilizadas han sido aban-
dqnadas debido a las complicaciones desarralladas y a los po=-
bres resultados de 1a audicién obtenidos a corto y a largo -~
plazo. Otras continuan bajJo observacién en la actualidad,

€] presente trabaJo presenta una revision de la lite.
ratura de las diferentes té&cnlicas propuestas para la recops~-
trucclén de la cadena osicular, con especlal atencién a las -



mds modurnas, como son el uso de materiales de pladstico y de-
cerdmica, su histoeria, su ecvolucidn y algunos de los resulta-
dos hasta la presente, sin que esto slgnfflque que estos mate
riales representan la solucidn definitiva al problema de la~~

recenstruccién osicular.

E! entuslasmo por descubr{r nuevas técnicas y nuevos
materlales continda con la esparanza de poder ofrecerle proxi
mamente al paciente con un ofdo cronjcamente infectado un mé-
todo Sptimo para la obtenclén de una adecuada ganancia audit]j

va. ‘ . '

. Mis agradecimlentos por la colaboraclén y el apoyo -
ocbtenido en la é[aborac!dn de este documento a los doctores -
Luls_A.:Giprgaﬁﬁ Frutos, qulen de manera especial dirtigié es=
ta tésls de grado y al Dr. Hanuel Lee Kim, Jefe del Servicio-
"de D.R.L. .de! Hospital General del Centro Hédico Naclonal, cu
_yos lnteresesken Ja clrugfa otoldglica sirvieron de base de -~
sdstqntécIOn en la creacldn de este trabajo.



11, EVQLUC(ON DE LAS TECNICAS DE TINPARQPLASTIA

~ No deja de ser un motivo verdaderamente fascinante~
revisar todo lo que hasta este momente se conoce de la evelu
cidén de la Timpanoplastia, La historia de los Implantes en-
el ofdo medlo estd muy conectada con la histeria mlsmaAde la

timpanoplastfa.

Unn.de los propésites de la timpanoplastia es ¢l de
restaﬁrar'Funclonalmente la audleidn, Para consequir lo an-
‘terior tenemos cuatro pre-requisites: Un ofdo Ilbre de enfer
- medad (sin cqlesteatoma), uta membrana timpdnica o un Injer-
to Tntegro, un oido medio recublerto por una mucosa sana y -~
una conexidn .segura entre la membrana y el ofdo Interno,

Iniclalmente, los temas principales de discusién lo
constitufan las técnicas de colocacldn de injertos de membra
na timpdnlica. Hacla finales de los cincuenta, la discusitn-
'se centréd en la reconstruccién de la cadena osicular. Hacia
mediados de los sesenta la atenclidn se dirigid hacia el mane
jp de. la mastoldes,., Esto ditimo es aim tema de controversia
a pesaf'ﬂe qué las técnlcas cerradas se estén aceptando cada

vez menos,

o Un problema persistente a través de ésta evolucidn-
era lo relacionade con Ja obtencién de un espacio aéreo recy
bierto por mucosa en el ofdo medio, ya que sin to anterior,~
los resultados obtenidos pararla audicidn eran pobres. Se -
trataba en efecto de el problema de adherencias creadas en--
tre el Injerto de membrana timp3nica y la pared medial del -
ofdo medfo, a pesar de que muchas de las Fallas que ocurrfan
se atribulan mds a tas alteraciones de las Funciones de la. = .~
trompa de Eustaquio que al problema misme de las adherenciqs,.



Cuando ta cirugfa de ia TIimpanoplastla se introdujo
por Wullstein y Z811ner en 1952, se hizo muy poco esfuerzo -
para recanstruir la cadena osfcular, Ellos establecieron =-
una diferencia de presiones  de el sonido entre las venta--~-
nas redonda y oval, adaptando la clruglfa al prohlema asicu-~~
lar encontrado., S5i el yunque estaba ausente, ¢l Injerto se-
colocaba sobre el capitulum del estribo (Tipo VIl © Timpano-
plastfa Columnar){(Figura #1}. Si tanto el yunque como las -
cruras del estribo estaban ausentes, el injerto se colocaba~
sobre el promontorio, dejando una platina mévil expuesta - -
{Tipo V) {Figura #1) produciendo en esta forma una protec--
citn da sonide para la ventana redonda, Este fué& el primer-
intento de restablecer una comunlcacién entre la membrana --_'
timpanica y los 1Tquidos del ofdo interno. Estos procedi- -
mientos tenfan las desventajas de Jla cavidad de masfoldecto-
mfa y un estrechamiento resultante en e] espacio del ofdo me
dlo, lo cual predisponfa a una atelectasia de éste,

El prop6sito de Wullsteln era flnalmente el de re -
construir el mecanlsmo de conduccién del sonido y fué el pri
mero en Implantar materliales de plastico para prevenir el --
colapso del espacio del ofdo medio, e.g, Polavit .y Paladén -
que consistlan en anlllos ovales de material de acrflico y =
vinilo queactuaban como transmisores entre la platina mévil-
y ¢l inJerto en los casos de Ja Timpanoplastfa Tipo IV. Rapi
damente tuvo yue abandonar el uso de esos materlales ya que-..
tendfan a !a expulsién al contacto con la membrana (1956), =~
La conclusldn generalizada fué de que de el uso de esos im--
plantes no tenTan Iuﬁar en la clrugla de la otitis media cré.

nica.

En 1957, Shea (51) comenz6 a utilizar tubos de po--
litetileno para reconstruir los mecanismos de conducclén del=-
sonido. Pero este material tend{a a erosionar la rama larga'
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del yungue vy tamblién a expufsarse_ai ponerse en contacto con

el injerto o' la membrana timpanfca.

su uso fué abandonado.

TIPO®

Por esa razén, también~

CLASIFICACION DE LA TIMPANDPLASTIA
POR WULLSTEIN (1952} (7B)

DARO ‘AL 0lDO MEDIO

METODOS PARA LA REPARACION

iv,

Perforacién de Hem
brana Timpénica
Cadena oslicular nor
ma}

Perforacitn de la -
Hembrana Timpénica.
Eroslién del martiilo

Destruccibn de 1a -
membrana timpinica-
y de 1a cadena osi-
cular pero con es--
trito Integro y mé-
vit,

Destruccibn de la -
membrana timpénica-
y ausencla de cabe-
za, cuello ¥ cruras
del estribo, La --
platina es movil,

Similar al tipe 1V
pero con platina -
fiJa.

Clerre de la perforaciodn
(Tipo ! o Hiringoplastla)

Cierre de la Perforacion.,

con el Injerto sobfre el --
yungque o resto del marti--
o,

Clerre de la perforacién -
con el injerto contactando
el estribo; también se ---
brinda protecclén del soni
do por la ventana redonda,

Platina movl]l se deja ex--
puesta o el injerto cubre-
la platina mévil. La bol-
sa de alre entre fa venta~-
na redonda vy el injerto --
proporcliona proteccion del
sonfdo para la ventana re-
donda.

Fenestra en el conducto --
semicircular horizontal; -
el injerto sella el ofdo -
medlio para dar proteccién-
del sonido para la ventana
redonda.



CLASIFICACION DE LAS TIMPANOPLASTIAS
SEGUN WULLSTEIN

Figura |1



€] €xito logrado con cl uso del Teflor en forma de-
tubos y de columna de forma de sombrillas y ei de implantes-
metilicos de Tantalum en las ciruglas de paciertes con otos-
clerosis para reemplazar el estriko, motivé a muchos ciruja-
nos a usarlos en timpanoplastfas para la reconstrucci6n de -
los mecanismas de transformacién del senido. Los resultados
a corto y medianc plazo eran magnfT{icos, pero con el tiempo-
también tendfan a la expulsidn y a la erosién del resto de -
huesecillos., Era evidente que el mucoperiostio no infectado
del paciente con otosclerosis toleraba esos materiales mucho
mejor que los oldos medios que tenfan una mucosa crénicamen-
te infectada y con disfuncién tubarica.

Hacia finales de 1958, Jensen (33) establecit una -
translcién para dar pasc a un procedimiento que né producfia-
astrechamlento del espacio del ofdo media: ta Mastoidectomfa
con TimpanoplastTa con Pared Integqra {lIntact Canal Wall - ==
TYmpanoplasty with Hastoidectomy), mediante el ilamado Abor-
daje Combinado para 1a Timpanoplastfa (Combined Approach for
Timpanoplasty, CAT}, que consisti6 en la exploracién del ==
oldo medio para retirar la patologfa, trabajando a través de
la mastoides, exponiendoc as! el ofdo medic a través del re-
ceso del facial medlante una timponotomfia poster}or-realizag
de la reconstruccidén de la membrana timpdnica a través del -
conducto auditivo externo. (Figura # 2) Este procedimiento
constituyé un método conservador en ¢l manejo del ofdo medio
con colesteatoma, comparado con la mas agraesiva exterforiza-

clon de) srea infectada mediante la mastoidectomfa radical o
la mastoldectomla radical modificada, procedimientos ambos =
que no permitlan una reconstruccioén, A pesar de que este.--
procedimiento parecfa elimipar la necesidad de utilizar ma-
teriales de pl&istico para copservar un espacio aéreo, éste -
era adn necesario para la prevencién de adherencias entre el
injerto vy e! hueso descubierto del oldo medio.
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Por ese mismo tlempo, Rambo {W4) introdujo al con--
cepta de realizar la timpanoplastia en dos tiempos en los ca
sos de ofdos severamente enfermos. €} realizé una Mastoidec
tomfa Radical Modificada, obliterd la mastoides, llend el es
pacio del dldo medieo con parafina y colacéd un injerto en el-
primer tiempo. En el segundo tiempo, retird la parafina y -
realiz6 una fenestra en el conducto semicircular horlzontal.
Su técnica incarporaba una obliteraciéon de cavidad, mas que-
aereaclén en el primer tiempo y fenestracién en el segundo,-
ambas sltuaciones consideradas indeseables. Por ese motivo-
en ese entonces se desconocld el mérito de la técnica de pa-
red integra {[intact canal wall technique),

En 1963, Tabb (75) presentd el concepto de la timpa
noplastfa realizada en tres etapas para los ofdos severamen-
te enfermos: en la primera eliminaba 1a enfermedad, en la se

gunda ceolocaba el Injerto v en la tercera reconstrula la ca-
dena osicular.

Debido a los pobres resultados obtenidos, House y -
colaboradores del Grupo Hédico Dtoldgico de Los Angeles - -
- {USA) comenzaron a reallizar muy ocasiocnalmente timpanoplas=-
tfas en dos tlempos. (1963) En el primer ticmpo se elimina-
ba la Infeccifin colocando Silastic delgado de 0.005 pulgadas
pora prevenir las adherencians y se colocaba el injerto, de--
Jando para un segundo tiempo la reconstruccién de 1a cadena-
osicular, Desafortunadamente esta 13mina de Silastic delga-
do se enrollaba y se latera)izaba debido al avance del teji-
do fibroso en tal forma que se enfrentd nuevamente el proble
ma de una membrana mucosa deficiente.

En 1966 se¢ comenzd a utilizar un material mas duro-
¥y grueso: e) 0.3 mm Supromid en Jas timpanopltastias de dos -
tiempos, obteniendose una_mucosairegcnerada normal para e} -



segundo tlempo.

Otro tfpo de sflastic utilizado es el flamado Silas
tic Grueso, de D.04 pulgadas. (Flgura # 3).

El $1lastlc delgado es maleable, se adapta facllmen
te al ofdo medio y no tiende a enrollarse a la temperatura -
corporal. E] Silastic grueso e¢s duro y no es deformado por-
el tejidd fibroso creado en el ofdo medio. A pesar de su duy

"reza, es lo suflicientemente maleable para poder ser retirado
"de la mastoides y del ofdo medio por la exposicién alcanzada
a través de la timpanotomfa. El Supramid Extraes mas delga-
do que el Silastic grueso, por lo que su lncersién es mas —-
sepcilla, sin embargo no es maleable y esto impide que pueda
ser retirado de la mastoeides sin practicar una revisidn de~-
mastoldes,

Las Indicaciones para el uso de los materiales de -

Silastic dependen de los holilazgos en el ofdo medio. En ~=

ausencia de mucosa sobre el promoctorio, se utiliza el Silas-
tic delgado para prevenir adherencias. En oldos mds enfer--

" mos, con ausencia de mucosa en la mayor parte de] olfdo medlio,
quedando solamente en la trompa, el receso del faclal vy el -
epitTmpano, se recomienda reallzar dos tiempos, En el primer
tiempo, se coloca el injerto sobre un pedazo de $ilastic grue
50 que ocupe-el! ofdo medio. En el segundo tiempo, se retlra-
el Silastic y se realiza la reconstruccidn osicular. En of-=-
dos mucho m&s infectados, en ¢l que no se encuentra mucosa -
excepto en la trompa de Eustagquio, se realiza uné mastoidecto
mfa a pesar de que no evista otra indicacidén para una explora
¢l6n de mastoides, y a través del receso del facjal se Inser-
ta un pedazo de Supramid o de Silastic grueso que en un segun

"do tiempo se retira, con la reconstruccién asicular elegida.
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USO DEL SILASTIC EN LA CIRUGIA DEL OIDO MEDIO;

. AUSENCIA DE MUCOSA SOBRE COLOCACIO DE PROTESIS
EL PROMONTORIO ¥ SILASTIC DELGADD
{ UN TIEMPO)

=

AUSENCI A DE MDCOSA EN COLOCACION DE SILASTIC
CASI TODO EL OIDO MEDIO GRUBSO
( DOS TIEMPOS )

=

— 1-..t
N
AUSENCIA DE MUCOSA EN EL REALIZACION DE MASTOIDECTOMIA
QIDO MEDIO EXCEPTO EN LA COLOCACION BE SILASTIC GRUESD
TROMPA DE EZUSTAQUIO { OS5 TIEMPOS )

Figura 3
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Con las ventajas que ofrecfan el uso de los diferen
tes tipos de plisticos menclonados, el concepto de la clru-~
.gla reallzada en dos tfempor para el oido infectado estd in-
timamente relaclionado con !as indicaciones para el emplec de

las diferentes l&minas.

La eliminacion de la enfermedad y la aereacién del~-
ofdo medio son los cbjetivos principales de la primera clru-
gla. En este primer tiempo se retira todo el material de co
lesteatoma posible y la mucosa enferma en forma Irreversible
con la colocacién del injerto. El oblotive de la segunda ci
rugfa, realizada de 6 a 1B meses despues es5 el de éstablecer
un mecanismo de transferencia del sonfjdo. En este segundo -
tiempa se retira el materljal de plastico colocado, se inspec
clona el ofdo medlo y la mastoide si es necesarld, por coltes

testoma reslidual o recurrente,

El segundo tiempo se realiza de 6 a 9 meses cuando-.
la indicacién para este fué un problema osicular o de membfg.
na mucoesa. Para ese tiempo, el ofdo medio debe estar sano,—f'
Cuando se de]a matrix del materlal de colestestomn sobre una
fistula del conducto semicircular horizontal o entre.las - -~
cruras del estribo y el cirujano conace su locallzacién, al-
segundo tiempo se reallfza a los 6 meses.

Ademas de los dos factores vya mancionados como snn-.‘

la extensién de la enfermedad de la muc05n y el retlro de
tolestestoma residual o recurrente, ¢
factor que interviene en la toma de
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dencia creciente de hipoacusia neurosensorial en pacientes =
en quienes se expone el ofdo interno en presenclia de upa in-
feccidn actual o potenclial. Por lo tanto en casos de ostos-
clerosis se indica un segundo tiempo. Si la fijJacién de la-
cadena se debe a timpanosclercosis, puede ser p&slble mobl11«
zar el estribo; esto dependerd del area de fljacién, S1 la-
ventana oval estd comprometlida en forma djfusa, se deberd .-
efectuar un sequndo tlempo.

51 se tiene un estribo I[ntegro y mévil, un mango de
martillo estable y un remanente igualmente estable, solo es-
td Indlcado un segundo tlempo en forma muy acasional.

CLuando 1a supraestructura del estribo estd ausente-
generalmente hay asociado un problema de mucosa, 1o que Indl
cé ‘la neceslidad de un segundo tiempo. Sin embargo, de po --
exlstlr algun problema de mucosa, 1a declsién dependerd prin
cipalmente de que exista o né un mango de martillo estable,-
o mlsmo que el remanente,

Como se ha podido apreclar a través de el conocl=- -
miento de la evoluci6n de las técnicas de 1a timpanoplastia,
Va reconstrucclon de la cadena osicular va a depender de va-
rios factores que tlenen que ser evaluadas Y puestos eén con-
sideracifn por.el clrujano para que sea un procedimiento dxl
tosa. Adem&s de los ya menclonados, existen los de los pro-
blemas de la cadena osicular mlsma.



111. PROBLEMAS DE LA CADENA OSICULAR

La.reconstruccién de la cadena osicular continua =~-
siendo un desaffo para el otorrinolaringdlogo desde Yos Glti-
mos 30 aRhos. Muchas de las técnlicas recomendadas inlclalmen-
te va han sido abandonadas, otras han sufrido medificaciones-
y muchas otras han aparecido reclentémente. Este escrlito no-
pretende presentar una revisison extensa de toda la literatura,
unicamente destacari los procedimientos y progresos mas impor
tantes hasta la fecha.

El yunque es el hueseclillo mas comunmente afectado vy
la perdlida de la rama larga es la causa mas frecuente de das--
continuidad osicular, Ln pérdida aislada del mango del mart]
1o o supraestructuras del estribo son sumaﬁentg raras y des-
de un punto de vilsta practico, no tlenen consecuenclas. La -
pérdida de la cabeza o del cuerpo del martillo nc es importan
te, porque no v4 a influlir en la manera como se efectuard la-
reconstrucci6n de la cadena.

$in embargo, existen un gran nGmero de ¢omblnaciones

Yy defectos que pueden ocurrir en la cadena. Austin, en 1972,
(1) present6 una clasiflicaci6n l6gica para destacar los pro--
blemas enfrentados en la recenstrucclén osicular. De acuerdo
a su esquema, existen 4 tipos de defectos bdsicos: E)1 mango-
de martillo ests presente (H+) o ausente {M-), vy el arco del-
~estrlibo estd presente (E+) o ausente (E-). De acuerdoc a sus-
abservaciones, los ofdos que presentan el Tlpo A {H+ E+) ocu=~
rren en un 59.2%, el tipo B(M+E-}, en un 23.2%, e} tipo - ~--
C{M- E+), en un 7.8% y el tipo 0 (M~€-), en un B,22. Haclen
do uso de esta clasificacion, e) cirujano puede planear el ti
po de reconstruccién basado en la presencla y dlsponibilldad-

3 .
-
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del remanente de los hueseclllps.

HANGO DEL = HARTILLO

PRESENTE. [ AUSENTE
i -"'ffi‘fc-

o Dispos]cién “Columna corta

ARCO DEL - . - PRESENTE

ﬁihartl\lo-eél'”_

CESTRIBO

©AUSENTE [ olumna larga -

El esquoma presentado p nc)uyc el mane-'”

Jo de Ia reconstrﬁ cI6n del mecanlsmo d" ranﬁmlslbn del sonl
do en los casos de’ fljaclén de la piatlna del estrlbo, :omo s

.en la otosclerosis y tlmpanosclerosls.

- ‘_'Se:b;éééﬁféfﬁﬁ'lus*dIVersos tipos de prnblemhs;dg la
tadenafgomo:ekpresados en la clas!fi;aclén-anterl@f cqn i65.f_
procedimientos de reconstrucci6n mas importantes. Se menclo-
“nérén'algunas de las técnicas en desuso ¥ otras utillzadas en
- forma ocaslopal, ofreciende una explicacién de los motivos . -«
quE obligaron a lo anterior, lo que nos servird para compren-
der mejor las bases para las técnicas actuales que van a'cbni

.titulr el obletiveo principalde 1a presentacién de este traba~-
Jo. :

TIPO A (H+E +):

Basicamente este tipo de reconstruccién se ha maneja
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do de dos manerés:_hntes de 1972, se utillzé el procedimiento
Tlamado TRANSPOSICION DEL YUNQUE, en el cual se ut[llzé un ==
yuﬁqbe'autﬁldgo ¢ hom6logo. El cuerpo del yunque se colocd -
encima del capitulum y la rams posterlor (corta) se deslizaba
hor debaJo del mango del! martitio. Se utilizé Gel Foam para-
mantener 1os huesecillos hasta que formaban upa unlén flbro--
sa. (Figura ¥ &)

La causa mas frecuente de falla en esta técnlica era-
lé'ankllosis post-operatoria con el canal del facial, el pro-
montorio o la pared posterlor del conducto auditivo externoc,-~
La otra causa mas comfin era el desplazamlento del! yunque de -
la cabeza del estribo,

Cuandeo se utilizéd un yunque autélogo el promedio de
la diferencial aérea-dsea post operatorlia en 256, paclentes~-
'segn un estudlo reallzado por English (14) y colaboradores~-
{1971), fué de 16-dB y cuando se uti)llzé un yunque homologo-
~‘en.10h4 reconstrucclones, era de 18.4 dB. Strauss y Ladwig ~-
{(1977) {72) obruvieron una diferencia)l de 16 dB utilizando -
este mismo método., En su serle, Sheehy y Crabtree (58) reportag
ron una dlferencial aérea-dsea de 20 Db en 1973 .en el B2%-
de sus paclentes. Huzafar y Nichols, (37) publicaron un ar--
tfculo con resultados poco halagadores en un estudlo a largo
plazo de 129 reconstrucclones osfculares (1973). 5Solo el 14%
de los pacientes tenfan una dliferencial de menos de 30 dB, =~
posterior a la reconstruccli6én, Este trabaJo es particular--
mente muy impprtante ya que demostré que la audicItn contli--
nuaba deteriorandose sucesivamente post operatoriamente.

stroud y Kinney {1972) (73) sugirieron una modifica
cién a la técnica de la‘Transposicfﬁn del yunque., Ellos fi=-
jaron la rama inferior {larga) del yungque en forma lateral a
el cuello del martlllo y pudieron reportar en su serle de 10



22
PIPO_A { BLEs )

TRANSPOSTCTON BEL YUIQUE
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Figura &
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paclentes que el promedlo de ]a dIFerencIal era de 10 dB a k-
afos post operatorfo. i

Estos resultados na eran’ deflnitivamente muy alaga--
dores y no representan una mejorra de la. audlclon satIsfacto-
‘ria para los paclentes, por lo que ésta técnica ha sido aban-
donada.-

A partir de 1972, (20} se disedd” la técnica de colo-
caclén de PROTESIS OSICULAR ESCULPIDA (Fitted Ossfcular Pros-
thesis) {Figura # 4). Se ut{lizé un yunque autéslogo u homolé
. go, en el cual se retiraba 13 rama inferior {larga) del yun~--
que ¥ se esculpfa en tal forma que se ajustara entre el mango
del martillo y el caplitulum del estribo. El yunque se soste-
nfa con una pinza y con el uso de una fresa, se fabricaba una
depresién en forma de canal en el cuerpo del yunque en tal --
forma que se pudliera ceclocar debajo del mango del martitlo. -
Luege, coen una fresa mas pequeda, se construla una especie de
acetdbulo en Ya rama posterior, para que pudlera recibir la -
cabeza del estribo. Esta técnica es casi siempre posible - -
excepto en ios casos en 1os cuales el martillo estd sttuado -
muy anterior en relacién con el estribo, En esta condicién -
era necesario colacar e} huesecille directamente debajo del -
injerto con 1a posibilidad ° de formaci6én de costras y -
de expulslén, - :

La causa mas comGn de falla en esta técpica es lé -
separacidn del hueseciilo del estrlbo.' '

En 1973 Pennlngton (h1) rep:rt un: us:udlo de 216
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de 20 dB o mejprfal qhql[puitdpe(ados.

.Por los mejnres resultados obtenldos comparados con
la técnica. de transposlctﬁn del yungue, éste método de la -
pr&tesls ns!:ular esculplda se continda utilizando en forma~
: o:aslonal..‘,i"' F

sln emhargo, 5¢ han utilizado pedazos de cartflago-
“con mucho entuslasmo para este mismo problema,(Jansen {32),1963;
Halther. L?G) 1966). Con el yso de cartilage, Shea y Glass-

" coek’ (50) (1967) reportaron una dlferencial de menos de 20 -

dB en; 653 de sus paclentes. House y colaboradores {27) obtu
vieron resultados similares en 60% de sus pacientes (1969).

._'_ﬁe_cten':eme.nte Boodhill {22} y colaboradores (1979)-_-7
" han defendido el uso de prétesis homdlogas prefabricadas, es
culpidas con precisidn, estériles.

Asimismo se cuenta -en la actualidad con prﬁteslé -
de polIceI con aparentes buenos resultados. '

" Pappas (1980) (40) introdufo e) uso de una prétesis
de "goblet", E1 tallo de 1a prétesis sostlene ei yunque en-
posiclén y el ‘extremo hueco se adapta sobre el cap!tu!um. En
su reporte &) presenta una digminucién de los prgblemas de -

ankilosis y de-expulslﬂn. Yy en el 75% de sus casas la diferen-
clal era de 10 d8,

TIPD B (H+E-]:

Se consldera de mejor pronéstico que los del -tipo -
D{H= E =) debldo a la presencla del mango del martillo, En es-
ta, sltuaclan iry rama inferior Llarga) del yunque ‘se toloca -
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TIPO_ B { M4E- )

Figura &

PROTESIS OSICULAR ESCULPIDA

PROTESIS NE MARTILLO
A PLATINA I PEFLOYN
Shen, 1.983.

PROTESIS u¢ POLICEL
PARA YIINQUE NECROSADO
Shea,
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sdbre la platlna da! estriho, y el cuerpo se moldea para que'
sd pueda ‘colocar debajn del mango del martlllo.t ‘51 el mango
del- martil]o esté muy anterlor. gl yunque se coloca deba]o -
del. In_]erto.g‘ (rigura # 5) o

"Gdbdhlll (22) y colahoradores en 1974 presentaron -
el uso. de prétesls prefabrlcadas, esculpldas con presiclén,-
contandnse ademas con prétesis de policel para el mismo pro-
'blema de 1a. reconstruccidn.

shea {1983) nos presenta (55) una nueva prétesis
de teflon de-forma de piston con un aro Incompleto enh un - -
extremo que se ‘ajusta al mango de martillo, haciendo un Sngu
1o de 30 grados con el tallo de la prGtesis que descansa so-
bre la ‘platina. E! registra en 23 ofdos una diferencifal - -
aérea-dsea de 20 aﬁla los 10 afios post gperatorios.

TIPO (M= E+):

Cuando no existe el martillo (Tipe C y D), la re- -
construccion se realiza a base del uso de protesis columpa--
res, En los casos en los cué]es se cuenta con el capituluh,
las columnas wtitlzadas son cortas y anchas adaptadas en su-
base para poder alolar el estribo. (Figura # 6)

‘En Jos dGltimos 25 afos, se han reportado diversas -
formas de prétesis de forma de columnas. Entre ellas se des
tacan el uso de tubos de polletileno, el tubo en ‘girasol' -
de Teflon, la pr6tesis de cartilago, ta prétesis osicular, -
el uso de ''FQRP" de plastipore y de la cerémica parcial.

TUBDS DE POLIETILENO:

El tubo de ventilacién inlcialmente utilizado por -
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Armstrong geherd un nuevo uso en la reconstruccion oslcular -
¥ consiste en una columpa aplanada en un extremo para ser co-
locada directamente debajJo de la membrana Yy con el otro extre
mo del cilindro para reclbir éi"éapltulum. Esta prétesls al-
canzé mayor utilidad en 1960,

GIRASOL DE TEFLON:
Introducldo en 1952 por Austlin, (1} alcanzando mayor

auge en 1954., Los resultados de la audicién con respecto al=-
" uso de tuhns de pollatlleno eran Ilgeramante me]ares.

Estos dos tlpos de prdtesfs menc!unados presentaban-
el problema de la: expulslén y de formaclonas clcatriclales --
_ que llmltaron su. uso._.Solo se pudiera especular ashora, basa-

‘dos_en los aqelantu alcénzados; cual hubiera sldo el resulta-

- do si sa,hﬁbiéfaﬁ colocado con una interfase de cartllago, -=
entre la prétesis y la membrana timpanica antes de la )legada
de .los materiales blocompatibles,

Us0 DE cARTiLAGo:

‘La d&cada entre mediados de 1960 ¥ medlados de 13970~
-presenc]ﬁ el uso de materTales &seos y de cartilago utiliza--
dos como_columnas de Interposici@an en la timpancoplastla.

El cartilago hom6logo septal fué usado por primera -
véz por Jensen en 1963 y adoptade por muchos de sus colabora-
dures‘durante ese perfodo. Posterfarmente se comenzé a utilf
zar el cartilago del trago. El cartilago tenfa ta gran venta
ja de ser bién tolerado por el injerto de membrana. Se podia
colocar debajo del inJerto con algo de tensién y poco riesgo-
para 1a expulsién. El cartilago tampoco se flja a los huesos
que lo redean lao cual lo convirtié en ideal para colocarlo so



TUBO DE POLIETILENO

%

GIRASOL DE TEPLON

Figura

PROTESIS OSICULAR

6
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bre 1a ventana pvél. Ademss es un materlal qgue puede ser fa-
climente recortado vy mofdéado; Su.uyso, Ya sea de cartilage -~

autélogo u homdlogo_es similar presentando.resultados pareci-
dos.

Los resultados-en 1a audlelén obtenidos con el uso -
de cartilago aeran sai!sfactorlos._ Pero estudios realizados a
largo plazo revelaron la pérdida de.rlglidéz y en algunas cca-
siones, la disolucidn d91 cartllago. Eso 1imité su uso en la
timpanoplastia. ' ' '

Goodhlll y (22)_colaboradores {1974) concluyeron en=
un estudio reallzado'que'él uso de cartllago de trago como -~
columna corta entre” la mcmbrana tlmpénlca y el estribo era --
adecuado pero que ‘la., falta de rigldéz que desarrollaba con --
el tlempo resultabu:eq_una disminucién de la audicién cuando-
se usaba.dg”]é‘méhbfﬁna timpanica a la platina del estribo.

,Enq1g5|s osnéhLAk{f

Al mlsmo tlempo que se utl1lzaba la prétesis de car-
.estudlaba el uso de prbtesis osficulares como un =--

B mnterial aceptablu para Ya. co(umna en la timpanoplastia. Los

huaseclllns utllizados, ya sean autologos v homélogos, demos-
traron reslstencla a 1a expu1slbn-6 a la reabsof:lén..

. :Ef yunque se coloca desde el capitulum hasta la mem~
brana timpinica. Se Ffabrica por fresado del huesecllilo con -
-formaci6n de un acetsbulo en la rama posterior {corta) que -
dé;canéa sobre 1a cabeza del estribo. Al no existir una co--
nexi6n segura entra la prétesis y 1a inembrana, debe ser enton
ces mantenida en su lugar con 1a afuda de Gel Foam.

El estudlo a largo plazo de la efectividad de 1a pré
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tesls oslcu\ar en- este ttpo de reconstrucclén rcvelé quu los-
resul tados de la audiciébn eran variables cnmparado

obtenidos’ cuando el martillo estd presente y no'
‘una columna entre fa membrana y la platina

rcquiqre -

La causa de fracaso mas frecuente de: estv tpo de re .
construcclbn es la resorcion ylo Ia fljac!én de 1

.protesls -
a las estructuras veclnas.

4SO DE PORR: -

En 1376, una nueva prétesis para ta 11amada t impano-
plastta de columna se introdujo por John Shea. El llamado --
TORP {Total Osélcular replacemente Prostheses), a base de un-
material de'polletl\eno de alta densidad y poroso de forma de
tachuela, el proplast, similar a los mencionados atr&s pero -
diferantes en cuanto a la porosidad del material que le da 1la

'Phlpcbmpatibll[dad“.

Luego, apareéa el TORP a base de otro material, el -
plastiporo,

" Mas térde. Caparosa disepé el PORP (Partial Osslcu -
'lar ch1acemente Prostheses). que va desde 1a membrana tlmpa-
“nica. al capltu\um del cstrlbo. ’

uso DEIQERAHICA-PKRCIAL:.-

Un desarrollo paralelo al’ TORP. utilizando material-
de cerdmica, tomb lugar en Europa durante los finales da la -
década de 1970. Estos materiales eran cristallnos, dqnsos] -

" quebradizos y pueden ser alterados en su estructura para 1le-
gar a ser '""bipactivos' o lnertes.

con los =
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TIPO D (M-E-):

Como el tipo de problema descrlto anteriormente, --
hay ausencla de martillo pero en este caso no exfiste supra--
estructura del estribo y la reconstruccién ostcular se hace-
a base de columnas. Las Formas de columnas desarrolladas --
han acompafjlado en su evoluciédn a las cortas y gruesas utfli-
zadas cuando no se cuenta con el martillo y se tlene el capl
tulum del estriba (Tipo C}, siendo baslcamente simllares pe-
re mas largas y delgadas., A diferenclia del tipo anterlior, -
no se tiene un método seguro para fljar la prétesis al oldo-
medfo., EI Gel” Foam es To Gnlco con lo que se dispone para-
sostener la prétesis. (Figura # 7} Entre las prétesis wtii]

zadas, estan:
TUBOS DE POLIETILENO:'

COrresponde a la versié6n larga de la descrita para -
el tIpo c y se. coloca directamente debajo de la membrana en--
un extremo y sobre 1a platina en el otro. Actualmente total-

en” desuso.‘
nfhhsoL bffTE?[bN} 5

Conslste baslcamente en la versfén larga del utllfzi

"do en.el: tipn anterlor.,:;

fqual que Ius del tubo de- polletlleno. se-

L SU wio aI-
~vieron. llmltados por ul*prablama de las expu!slanes ¥y de las-

clcatrice
usolht @AafiLAqnt R

" tuando se ha. utilizado cartilage entre la membrana -
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TIPO D (M-E-)

e )
TUBO DE GIRASOL DE US0 DE CARTILAGO
POLIETILENG TEFION

US0 DE CARTILAGO PROTESTS OSICULAR

- TORP

Figura 7
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timpanica y 1a platina del estribo, los resultados han sido -
menos estables que cuando se ha utillizado de 'a membrana al -
capltulum, y esto deblido a la falta de riglidez del cartllago.

€1 cartllago puede moldearse en forma de L o de T. -
Cuando 1o porcidén horizontal del nervio facial estd dehicen—
te y se reduce el acceso a la platina se utiliza un cartlilago
en forma de-T con alambre entrelazado para evitar la presis&n-
sobre 1a cublerta del nervio y se facillite la colocacitn so--
bre ‘la platha.

Jansen ¥ Smith (32) intentaron endurecer el cart!la-.
go colocando alambres dentro de &1 pero resultaha ser un pro-é
cedlmi:nto laborloso y dlficll.

Us0 ‘DE ToRe:

Se lniclo‘

'“como comentamos cuando se - menciono el
uso del PORP R

. ' Se Inlcld su uso.en Europa hacla finales de 1a déca-
da de 1970 con propledades "bloactlvas" 6 lnertes.

'Hemos‘ﬁéﬁétdﬁédo”iﬁé'cuatro tipos de situaciones ba-
sicas para 1a® reconstrucclon de 1a cadena osicular y los prin’

_clpales métodos de tratamlentn que han sido utllizados, algu*

nos. de ellos en desuso. pero intencionalmente referlidos para-
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comprender los motivaes que los llevaron a su abandono y asf -
efitender los principlos que gutan 1a evolucién del uso de las
pr&tesis hasta el momento actual. HNos referiremos de ahora -
en adelante al uso de materiales llamados bliocompatibles, es-
decir, 1 TORP, el PORP vy los de cerdmica que constituye el =
tema principal de este trabajo.
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IV. ASPECTOS FUNDAMENTALES DEL USO-DE BIOHATE
" - RIALES EN OTOLOGIA

lNTRODUCQIDN

La-fisiolegia y la forma de]l ofdo medlo presentan --
problemas formidables para el uso de aloplastos en la cirugta
reconstructiva. El té&rmino Alaplasto serd utilizado phra re-
ferlrse a las protesis a base de materjales de pléstico, A pg
sar de que desde 1963 se han hecho comparaciones histolégicas
precisas de las reacciones de varios aloptastos de polfmeros-
implantados con el prop6iito de reemplazar defectos del per|-
toneo en rodentes, no se cuenta aGn con una Informacidn analo
ga para el oldo medlio.

El propésito de esta contribuclén es el de destacar-
algunos aspectos significativos en 1a seleccidn de aloplastos
péra el ofdo medio que se deriven de conceptos flisico~quimi-~-
cos y blomecdnicos. La flsico-quimica de los alopiastos des-
cansa directamente en la citatoxicldad, esto es,'en la bioto-
lerancia, mientras que Ios conceptos biomeci&nlcos descansan -
en !'a biofuncionalidad del implante.

A pesar de gue la versatilidad de los e!astbmerﬂs y-
de los polimeros para la fabrlicacién de prdtes[é"y sy aplica-
€ién capturd la atencién en forma temprana de los clrujaﬁos.—
ta_ adaptaciébn de la tecnologTh de los materlialas para_cfgar -
Implantes quirGrgicos solo comenzé hace 15 afios. La‘cétahlfi
dad quimica y térmica Gnica de Jos pollﬁeroﬁ de perfluprocar-
b&n (esto es, que s6lo coﬁtlenehtqafbdn,_fluufuro y oxfgeno) -
present® un Interés témprano y.sostenido} Esta clase - geng&
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rica de polrmeros incluye {Jl Homopo!(meras de tetrafluaro--
etiteno (PTFE o TaflGnL, LZL Cnpoltmeros regu!ares de tetra-
fluaroetlleno (TFElsy Etileno Propileno fluorinada, y (3) co-
polimeras de TFE y! eter perrluuroaldoxivrnli (PFAY., (53) '

A pesar de que los lmplantes !nlc!ales de reemptazu
usicular se fabrlcaban de PTFE ‘'s8ilde, otros palfmeros. tm-~-
plantas de metal y elastdmeraos tales.como clertos palietile--
nos y siticenas, - tambi&n se han dsado para tal propdsito,

£1 aibpfasgo Proplast, un compuesto de PTFE y carbdn,

fué el primer materlial porosc propuesto y adaptado para la re-
Ciertos polTmeras porosos de pgo

construccidn de! ofdo media.
loegrade un uso di-~~-

lietileno, et-Proteplast entre elios, han
fundldo para e! reemplazo osicular.

Las evaluaclanes histalSglicas de implantes recobra--

fabricados de estos matarlales han mostrade un comporta-

dos,
los gue serdn comeatadas --

mlento correspondlente diferente,
mas adelante.

. Los lmplantes de cualquier material, ys sea de metal,
cerémlca, de vidrio -] polfmera, reacclonan can el cuerpo de -
una manera an8loga. 1a Interaccién qurmica de las estructu--
ras del cuerpa con la superf!cle de Implante resulta en la ge
Implante 8.
los tejidos alrededores y pueden: ocaslonar la enfermedad a- la
muerte de Jas células deese tejido. R R

La probabllidad de Interacclﬁn entre la superflcle
del implante y &l cuerpo se-controla p P la‘ i
qufmicas y la termodlnamla c!isica-_c .
mero, en partlcular con el cuerpa, prhcede ]
trayecto delPlnido pur Ja. enargra putancia! due se'ﬂeSprende,€l1-'

6. larg67de?ﬁh'-
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‘de &sta. La seleccitn de un mété?ial'para &) lmptante debes -
estar gufado por ‘factores que ofrecen barreras a estos trayeg

tos epergéticos.

Rapfdamente se desarrollaron m&todos =fectives para-
estudiar las tendenclas de las reaccliones de varios materia--
les poliméricos, uwtillzando t&cnlecas (N Vitro. Los materia--
les de prueba se exponen a temperaturas elevadas en un lfqui~
do psevdo~extra-celular para simifar las respuestas quimicas-
y Flsicas a largo plazo sobre el materfal. La cantidad y na-
turalezo de las entlidades quimicas liberadas por el implante-
al Vlquldo pseudo-extra-celular en el cual el materfal se en~
cuentra sumergido puede ser cuantiflcado por electrofotome- -
tria Infrarroja. Este liquido posteriormente es utilizado cp

mo medfo de cultivo para tefidos.
CDHPOR?AHIENTO DE BIDIMPLANTES EN EL QlO0 HED]U

} " Friedemeberg. (15) fué e} primero en repertar en 1963
1o poslhlt!dad de adaptar upa esponjla’ de un polfmaro de poros

_ahtertos (fabricado de PFFE} para apllicacicnes en cirugfo re-
_:onsrructfua. Las esponjas de PTFE de Formas de | Iaminlllas -
de - !!4 de pulgada de grueso ¥y ‘con porus cuyos tamados varia--
ban de 5-30 ym_se Implantaron en defectos desarrollados en -~
tibias dg perros adultos. Los Ihplanteé fueron cultivados a
los 30 y a los 45 dfas de la implantacifn y demostraron una ~
penetraciftn dsea sustanclal. Ho hubo e;Idencia de reaccibn -
de cuerpa extrafio. La penetraciédn del hueso dentro de los Im
plantes era mayor cuanto mayor era e) tiempo de Implantacién-
¥ entre mas grandes eran los po?os;

El trabaju de’ Frledembcrg presagié un gran volumen -
de Investigacion que cnmenzo a2 .finales de 1960 sobre [mplan~-
tes porosos utllizados con’ respectp a!_esqueleto éseo.
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La Intraduccldn de Ia tlmpanopiastia en los prinei--
p?os de lu década del 50 constltuyﬁ el punto de inicio para -
el uso de una- qran varladad de materfales cuyo proptslito era-
el de: restaurar nl mccanlsmo de conducclén del sonido.

En adiclﬁn a los te]idos autélogos y hom&logos pre=--
'servados, tambi&n se Introdujeron los aloplastos s&lidos (e.-

g. eflbn y SHlastic) para la reconstruccién de la cadena os-~-
cléula;. SIn embargo hsta )la presente, los Onlcos resultados
5atlsfact§rlos obtenidos a largo plazo han sido con el uso de
ﬁeflén:y alambres de metal en estapedectomias. Las fallas ob
tenidas con las prétesis s8)ldas usadas como columnas entre -
la membrana timpdnica y e€lestribo han sldo mas que fodn debi -
das al desplazamiente, a la expulsién o a la proetrusién a tra
vés de la membrana timpdnica. Aparte de los efectos clitotéxi
cos ejercidos por algunos de los Implantes, cstas fallas es--
tan causada por lo menos en parte por la falta de una unidn -
biogalimica firme entre el implante y la membrana timpanica y~-
a 'a prasidn local cjcrcida:sobre 'a membrana timpanica.

La Introduccién de los Implantes paorosos de plastlco
y de ceramica en la forma de prétesls de riemplazo parcial o-
total durante Ta Gltima década parecfan rcsolver el problema-
del desplazamiento y la expulsldn. ’ kR

: I‘HPL'ANTES' né -'PLA.s'rl'(:o

_A)i_ souuns (TEFLON YSILASTIC)

- w Kuijpers (35) en un experimento realfzado en ra--
" tas adu!tas Wistar demostré que después de up mes de fa im=- -
plantaclén, los materiales sélidos tefldn y slastic, aparecle

ron rodeados por una cubierta fibrinosa que contenfa muchas -

células mononucleares y ocaslonalmente algunas células gligan-
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tes. Linthlicum {28) en un estudlio similar realizado en hue-~-
sos temporales también refiere la presencla del tejido fibro-
so y de c&lulas gigantes, sin que esto signifique rechazo de-
parte del huesped. Estas observaciones se hicieron en todos-
los sitios de la implantacién. En un perfodo subsecuente és~
ta cublerta fibrosa gradualmente s5e hacfa mas delgada mien~ -
" tras que el nGmero de células disminufa considerablemante. --
Desﬁués'de ‘los 18 meses usualmente se mantenfa una cublerta -
flbrosa con asuencia de células gigantes o inflamatorias,

B) POROSOS {(PROPLAST Y PROTOPLAST)

) Los materiales porosos fueron propuestos para su fa-
bricéclﬁn la primera ves hacia medliados de 1970 como prote~ -
sl's de reemplazo osicular., La hipétesis de su funcionera de-
que él:crec|m1an:o del te]jldodentro de los poros del implan--
te 5grvlr1an‘pafa establllzar la prétesis en el otdo medio y=-
en esta forma se facilitarfa 13 conducclién del sonido y se --
prgvgndria sl desplazamlento y la expulsibn,

Se reallizaron numerosos estudlos de Investigaclén sg
bre metales, cerdmica y polimeros porosos hacia princlﬁlos de
1970, La decisién para emplear polimeros pofosos} en lugar -
de metal o cerdmica, para el reemplazo osicular se bdsb-qn 1a
preacupacion de la expulsidn de materfales rigldos y en la ng
cesidad de ser capaz de recortar y moldear el material duran-
te el acto quirlirgico.

PROPLAST: Se prepara por la comblnaclﬁn de 2 fami--
1ias de polimeros, (f!gura 8).'el polltatrafluoroatlleno o Te
flén .y el carbbn vitreo, (3&) £l carhon ‘'vitreo es un tarbon-
elemental de upa forma hlperpura derlvada de la pirélisis de-
fibras de hidroecarburo ta]cs ‘como- el rayén. El aspecto: FIsi-
co es5 el de una esponja_negruzca._ Debido a_los Ingredientes-
de los cuales el protoplast.estd constituido, exhibe una re--
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Micrograffa Electrénica de Rastreo de Proplast ( x 400 ).

Figura 8
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sistencia quimlica y térmica extraordlnaiia. pefmlt}endo-lai -
fuslén Firme de pedazos de 0.5-5 mm. en gfosof'a.reCIplenteé-
mefallcos b‘Je'ﬁi§stIc6 rfgido. - La Iamlnacldn'reéultante pue
de:‘por- 1o tanto ser.esterilizada por medio de las téenicas -
hab!tﬁaldS'de‘autoclave de vapor usado para los metales.

Dabido al carbén elemental del cual estd cubierteo, -
el proplast:.presenta la menor reaccién de todos los materfa--
‘les conocidos al ser puesto a prueba con una exposicién bio=--
quimica simulada con seudo-l1fquido extracelular.

El proplast contiene poros que constituyen det - -
70-902 de su volumen. El tamafo del poro varla entre 100 y -
,ABDO)L de dlametro y los espaclos entre cada poro es de aproxi
madamente 80 micras. La superficie del carbsn elemental lo -
hace facilmente humedecible por tos 1fquidos del cuerpo, per-
mitiendo as! la precipltacitn de proteinas de el recipiente -
en forma relativamente naturallzada, “"camuflando' asi al! im--~-
plante del mecanismo de reacclén inmunolégica del cuerpo. E)
tejido que Tnvade los espacios dentro de) proplast se puede -
transformar en el tejldo dentro del cual se implanta. Por =~-
ejemplo, sl e) Proplast se implanta dentro del huesoc, se inva
de de tejido que pueda transformarse en hueso. ’

¥a que es del 70-90% .poroso, e)l Proplast es maleable
y facilmente manlobrable, pudiendo ser modelado facilmente -=-
con un bisturf © una tijera.

PLASTIPORD: Otro material biocompatible (Figﬁra 9}~
tiene en forma simitar las Qentnjas de ser inerte dentro del-
cuerpo y contar con poros (52) que pérmf:an un crecimiento de
tefido dentro de &1. Sin embargo en forma opuesta al Pro~- -
plast, que tiene una consistencia btanda, este matarial puede ser ---
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Micrografia Electrdnica de Rastreo de Plastiporo ( x 400 ).

Figura 9
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convertido en una variedad de formas y por lo tanto, llega a
ser adecuado para su uso como material para protesis. Este -
matertal, el Plastlporo e5 una esponja de polietileno de alta
densidad. Contlene poros gue constltuyen menos del 50% de su

volumen y poros de tamaifo de 30-40 micras.

Spector (USA). reallzd [71) un estudioc muy interesan-
te con ratas schre la respuesta tisular a estos materiales pa
rosos, el Proplast y el Plastiporo, usandoloes como prétesis =
de reemptazo osicular. Algunas de sus canclusliones, simila--

res a las de otros estudlos parecldes son las siguientes:

Las prétesis de Plastiporo son generalmente mis f&cl
les de manejar y recortar mantenlendo su figura y el tamafio -
de sus poros durante las maniobras que las priétesls de Pro---
plast.

Mientras que las prdtesls de Proplast son mis flexi-
bles, se adaptan menos a modificacliones quirfirgicas., Ofrecen
un grado significante de varlabllidad en el tamado de los po-
ros con una tendencia a fragmentarse durante los recortes.

) Las respuestas histoldglicas de los implantes de Plas

tTporoa y Proplast (figura 10) son esencialmente equivalentes.
La respuesta Infclal del proceso de cicatrizacién del trauma-
qiirirgico lteva a la formacién de una cdpsula fibrasa alrede

dor de los implantes. El material Flbrocartilaginoso de la
cdpsula envuelve, y en forma ocasional, penetra a la superf]
~cie " de los poros de Plastiporc y Proplast, h}lndando apa-
_rentemente estabilfzacién de los fimplantes, La respues-

.ta fagocTtlca a los materiales porosos se evidencia por -
la presencia de macr6fagos y células gigantes del cuerpo ex=-



(A) Microgratia Eleetrinica de Rastres de un TGHP sin ase. Magnificn-
cldn orlginnl x 2.

(B) Microgralia Elecctrdonica de Hastreo de un TORDP retirado o los 11
meses de colocado en el oido medio, Existe una proliferacidn 1i-
brosa sebre la superficle de ta pratesis, Ho hay reabsorcidn o
proliferncldn vascular. Mapnifleacidn original x 20,

(a) Micrografia Electrdénica de Rastreo de un POHP. sin uso. Hapnifi-
caclén orliginal x 20.

(B) Micrografia Electronica de rastreo de un PORP retirade o los 18
meses de colocado en el oido madio.

Existe una proliferacidn fibrosa tanto dentro come fuera de la
prétesis. No hay reabsorcién o proliferacidn vascular.

Flgura 10
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(a) Micrograflia Electronica de Rastreo de un PCHP sin uso.  Notese lon
microporos entre el muaterial de PLAGYI -PORO.  Magnificacion origl-
nal x 500.

(B} HMicrograrfia Elcctrénica de un PORF retirado oo los 18 meses de ser
colacnde ¢n e! oidep medin, Existse erecimiento de tejide tibrose
dentro de tos micropores de la protesis. Magnificacldn original x
500,

(a) Secclon bajJo microscopia de luz due muestra tejido lbrosce e infil-
tracidn de células glgantes dentro de la sustancia de la protesis.
Magnificacldén original x 100.

(B} Micrografrla Elecctronica de transmisién de un TORP retirado 8 meses
después de su colocaclidn en el oldo medic. Existe Infiltracién del
malerial del TORP per fibras de colageno, macrofagos y células gi-
gantes., Magnificacidén original x 4000.

Figura 11
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trafic en las porosidades de ambos tipos de Implantes. Estas-
células fagociticas predominan en los relativamente mas peque
fos poros de Plastiporo y del Proplast, previniendo aparente-
mente la itnvasién de fibroblastes y capilares a los pequefos-
poros Internos.

Los camblos histolégicos apreciados con el curso del
tlempo revelaren un tejido de granulacibédn en ¢l espacio del -
ofdo medlo dentro de amboes tipos de protesis después de 2 se-
manas localizados dentro de la capa epitelial. Ocasionalmen-
te se¢ encontraron remanentes de cofSgulos sanguineos, macréfa-
gos vy células gigantes dentro de los espacios de los poros de
Proplast y Plastipore. Los espacios a&reos de los especime—--
nes a las 2 semanas mostraban wuna gran cantidad de inflltra--
dos celulares de tipo Inflamatorlo consistiendo principalmen-
te de neutrofilos polimorfonucleares. Después de las 4§ gema-
nas se encontrd un mayor ndmero de macr6fagos y de cé&lulas gl
gantes dentro de los poros deambos tipos de Implantes. (f\gu-
ra 11}, '

La histologfa de Jos tejlidos dentro del TORP usado -
en humanos era simllar a los materiales Implantaﬁos en ratas.

El sIgnIflcadn preciso de las reacciones de cuerpo -
gxtraﬂu {Figuras 12y 13) y su pape) en la expulsién de algu-
na de estas prctesls no se conoce adn definttivamente. Las -
_células gigantes ¥y Jdos macréfagos funcionan como mecanismos-
‘de defansa tisuiar que. ayudan en la fagoclitasis de materiales
- extrafios, -Los macr&6fagos proylenen de monocitos circulantes.
Las célulés'g[gantes se originan de divisiones nucleares de ~-
los macr6fagos.

Se ha. sugerldo previamente que ¢l ofdo medio es un -
sltio privllegiado de reaccién Inmunolégica. Reclentemente -



Avpeclo parperal b o Peeploet o rer et o Crheas nepries de hidro
carheno estan pareinlmeades incarpoaeackas dent roe de eofalag pipantes
de cuerpa extrano.,

Implante de TORP de Plastiporo que mucstra una eeaceicn masiva de
cuerpo extrafic de una colula gipgante, Se aprecian alpunon linfooi-
tos ¥ células plasmiticas. HMapnificacion original x 00,

Figura 12



Pedazos de pollietileno dentro de eélulas pigantes en una reaccidn
de cuerpo extrafio., Se aprecia ana ligern reaceion de tipo infla-
matorio. Magnificacion original x 230.
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Restos de una protesis de polietilenc en un tejide de granulacioén.
Hay una inflamacién croénica moderada con varias células gigantes de
una reaccioén de cuerpo extraflo as! como particulas de Teflén.

Figura 13
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se ha encontrado evidencia experimental que indica 1o contra-
rfo. Un aloplasto que se coloque Intratimp&nicamente produce
inevitablemente una reacciéon inmunoldgica. La severidad de -
esta reacclén varia de acuerdo a la blocompatibi)idad del ~«--
aloplasto, E! Plastipore parece Ser un material finerte rela-
tivamente, basado en e¢)] resultado de estas prétesis cuando =-
son colocadas por cirujanos otologos experimentados., Sin em-
bargo la reaccifn de cuerpo extrafio consistente hacla esas =~
prétesis permite cuestlonar su tolerancia a largo plazo., =~ ~
Hientras tanto, la Interposicién de cartflago entre la préte-
s1s y la HT, como lo sugirieron Brackman y Sheehy, (B) pare-~
ce ser esencial para disminuir latasa de expulsidn.

IMPLANTES DE CERAMICA

El estudioc de polvos minerales con compuestos simi--
lares al de los te]ldos 6seos han sldo estudiados desde hace~-
varlos afos. De acuerdo a De Groot, (23), la primera aptica-
cién cllnica publlicada de una manera cientffica fué reportada
por Dressman en 1894, E! describld como se podfan cubrir de-
factos 6seos con sulfato de calclioe. A partir de esa épeoca, -
especialmente en las Oltimas 2 décadas, otros mlneraleé han -
sIdo propuestos como materiales Gtiles en las reparacliones -~

&s5eas.

Se estudid la conveniencia en el uso de materlalas -
de ceramlica para 1a clirugla del oldo medlo en base a los con=-~
ceptos que se tenVan del uso de transplantes o implantes en =~
la recanstrucci6én de la cadena oslcular como son las carah;e-
risticas da blocompatibilidad 6ptima. La obtencién de posic‘lo'
nes preclsas, sln resnrc!dn parcial o' atrofia. del material -
luego de un moldeado extenso o de Infeccidn, sin fljacldn a -
los tejidos alrededores, suflciente rlgidez pero c€on una co--.
neccidn que posea movillidad con el resto de la cadena Y. sin -
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intervenlr con la aereacidn del antro.

~ Existen 3 tipos diferentes de ceramica con caracte--
risticas especlales de nuestro interés: '

A) -CERAHICA DE OXIDO DE ALUMINIC BIOINERTE
B) CERAMICA - VIDRIO BIDACTIVA
C]' CERAMICA DE FOSFATO DE CALCIQO BIDACTIVA

A)- CERAMICA BIODINERTE DE OX!DO DE ALUMINIO

‘El términc “Bioinerte" se reflere a los materlales -
que no llberan nlnguna sustancia que pueda ser detectada por-
‘medios analltlcos de uso corrlunte.:'EI t&rmlno "carémica de -
Oxldo" qulere decir que los materiales de ceramlca estan com-
-puestos de 6xIdos._'Entra los mas notahles reprssentantes es -
tan: .

A1203 HgO 2 270, 7, "HgAl o,| BeO ™, Tho, y-ﬂaz”.-
Esta ]lsta_muastra una caractertst!ca comﬁn a todos- los meta

les de lqs‘gpales estos 6xidos estan formados son los menos -

_~nobles, én tal forma que: su potencial de oxidacidn es alto, -
slendo los ledos ‘muy estables,

. El prototipo de estos materlales bioinertes es la ce
rémica de Oxido de Aluminio (-A‘2°3)' Consiste en Al 03 cons
tittyendo un 99.7% el resto siendo MgO. Después de un proce-
so de pre-campactacidn baje alta presién, el materlal se 1le-
va a una densldad superior a tempcrntﬁras entre 1500 y 1800°-
Celcius. Esto produce un sdlido policristalino compuesto de-
microcristales con un didmetro prumed}o de 5pm. Con respecto
a la composiclién quimica y a la estructura del cristal, es ba
sfcamente idéntico al rubf vy a1 safiro. La diferencia en el~-
color se debe a la presenclia de minimas cantidades de Fe** en
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el safiro ¥ l:r+++

tualbla'cafémlca de Oxldo de Aluminio no deSpfaQQQ nlnguﬁdtf%

sustancla o materfal a sus alrededares debldo a su -estructura

cristalina elinsolubilldad.

La blocompatiblilldad de la cersmica.de Oxido de.Alu-_ .

"hlnfd'ha'sfdb probada por los muchos afios de uso en ortopedia
y odontolagta.

‘ Jahinke y Plester (29), han estado utitizandc la ce-
_rﬂmjca'Alzoz en clrugfa de reconstrucelén del ofdo medio des-
de 1979. Ellos han encontrado generalmente epitelioc cuboldal
.y ocaslonalmente algunas células clliadas, ambas con una mem-
brana basal intacta ¥ una capa subeplitelial de cédlulas con --
fibroblastos, vasos sangufneos y flbras nerviosas activas, --

No Hpn'observado eﬁcapsulactdn por telldo conective, y no han

detectado macré6fagos o células gigantes.
B} - CERAMICA-VIDRIO BIOACTIVA

En 1971, Hench (24) y colaboradores encontraron que-
todoas los materiales de prétesis utlllizados en ortopedla se -
recubrian de tejido fibroso, o se "encapsulaban' como cuerpos
extrafos luego de su implantacidn. Ellos obserQaban que no =
todos los materiales aloplisticos conocidos hasta esa fecha -
eran completamente blocompatibles y aludfan a unas uniones or
ganicas la causa de separaclén de los Implantes colocados,

£1 uso de materlales porosos gue aumentaba la super-
ficle del implante y en esa forma mejoraba la fijacién mecanl
ca del implante sclo mejoraba el problema sin resolverlo exac
tamente. La solucién que se le buscd al problema fué el Jde -
establecer unifones quimicas directas entre el Implante y el -
sustrato &seo de Implantacién. l

en el rubl, De acuerdo a la iﬁformqp!@h-ég' -
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Un g}an nGmero de experimentes in vitro y in vivo =~
han establecido que los implantes de cer&mica vidrio desarro-
tlan una capa de fosfato de calclio biologicamente activa cuan
do se expone a flufdos del cuerpo el cual se une a la coldge-
na de los mucopolisacéridos y en esta forma afecta las ras- =
puestas celulares. Una consecuencia de esta binactividad con
trolada es la formacién de una fuerte unidn con el hueso - -~
cuando la ostecgénesis se estimula bajo presiones funclionales,
Cuando se expone a tejidos blandos, los implantes de cerdmica
-vidrio se unen a través de una capa delgada de fibrillas de-
colagena a la capa actliva de apatita.

Hench (24) y colaboradores han demostrado .que la su-
perficie de los Implantes de cerdmica-vidrio se Tlsan despuds
de 1a Tmplantaclén y se cubren de una capa de gel amorfa, la-
cual contiene 5102. Cald vy P2°5 y tiene un grosor de O.I)u. -
Dentro de esta capa de Gel, los osteoblastos se Incorporan =-
con atrapamiento de flbras de colagena. Los lones alc¢allinos-
que se dlrigen a la soluclén provenientes del! implante ceraml
ca~vidrio, convierten el pH del 4rea alrededor del Implante -
en basico, de tal manera que el fosfato de calcio se puede --
precipltar como apatita.

Una de las razones poslbles por las cuales el! hueso-
se adhlere a la cer&mlca4yldrlo.eshque la cancentracidn del -
i6n del gel es'similar a Ta del hueso.y 1a formaclén de cola-
geno y mucopotisacartdos se. Induce en los osteoblastos o que-
el contenldo alto de slllcona de el gel .causg la unidén del -~
tmplante al hueso. fl*-.—.-

Actqalménte,sa:utlllza este materlal para recknstruc
clones de pared posterfor de! conducto y para aumentos 6seos-
e.g., el mentan, darsa nasal, TORP y PORPS.
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€) CERAMICA BIOACTIVA DE FOSFATO DE TRI Y TETRA - CALCIOD

Se han estudiado polvos minerales con composiciones~-

similares a los de los te)ldos 6seos durante muchos afos. .‘f ;g

Desde 1984, Dreesman (13) presenté un trabajo reportando el -
uso del fosfato de calclo como un biomaterial apropiado para=
rellenar defectos Gseos. Hasta hace unos 15 aflos, se han def.
sarroilado técnlcas para producir bloques sdiidos de asos. pol '
vos., Las cer8micas mas estudladas son le apatita y e[.FosFa-'

to tricalclceo.
CERAMICA DE APATITA

Existe un acuerdo ganeral an que Ias ceramlcas de -

~apatitlita son muy compatlbles con los tejldos dsans.7 tuando-

son Imptlantados en hueso._no se_encuentra encapsulacidn ni‘re
chazo, 'y slempre. una unldn poderosa .con el huaso. . Las ceram}
cas de apatlta no se degradan.' Estudlos reallzados en anlma~
les mostraron una. buena lnteraccldn con al teJldo epltelial y
el conectivo, ' : : e

Las ceramlcas de hldroxiapatlta se puuden fabricar -
en forma de mlcruporos,ﬂmacroporos y de mlcro/macroporos. -—
cuando sa tianen macropéros,.estos se l!anan con teJldo fibro
so Tniclal: que - IUegn T reemplazado an fnrma gradual por hue-
so. - Su. haja.reslstencla a las tensiones la hacen mehos conve
nlcnta para usarse an ortopedla. mientras que las pocas deman
das macanlcas del oido medio la convierten en un buen mate- -

.

rial. de Implante.
CERAHICA QE_FQSFATD TRICALCICO

_Légrgbfﬁmicas de .Fosfato Tricalcico se comportan blg
lég(cam?n:e,como ld.ap;tita, con una sola diferencia. Esta -
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diferencla consliste en que bajo clertas propledades fisicas,~
la cerimica de fosfatoa tricalcico puede ser blodegradable. =--
Esto slgnifica que un Tmplante -en e! tejido 6sec- no solamen
te se degrada sinoc que es reemplazado por te)]ido 85eo0 de neo-
formaclén, EI procesa de degradacién se realiza en 2 etapas:
{1) Debido a la disolucién flsico quimica de las unlones en-
tre las particulas de polvo, se llberan partfculas individua-
les en el medlo a su alrededor, de donde posteriormente (2) -
las cé&lulas digieren -y presumiblemente disuelven- a &stas =-
particulas, S5i 1a degradaclén ocurre rdpidamente, las célu--
las no pueden disolver todas las partfculas Intracelularmente
antes de que alcancen & los nédulos l1infaticos. En ese caso,
se encontrar$ una presenclia temporal de los cristatle’s de fos-
fato tric8lcico en los nddulos [infdticos.

En e} ofdo medio, el clirujano otorrinolaringdlogo no
esty interesado en un material bio degradable, que sea reem--
plazado por hueso. Ademéas de 1la compaffbllldad'con el hueseo,
la adecuada adherencia a los tledos'eplfeliales y canect Tvos
constltuyen factores de mucha Impartancia. Cl!fnlcamente en--
tonces hay preferencla hara'las cerdmicas de apatita compara-
da con la de fosfato trieslcico,
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V. IMPLANTES DE MATERIALES DE PLASTICC {TORP Y PORP}

HISTORIA'

Durante. los dltimos afos ha existideo una gran colabo
raclan éﬁtrﬁ:los élru]anos plasticos, los odontdlogos y fina)l
mente Jos 6tpfrlnolaringﬁlogos quehaﬁ aunado sus esfuerzos pa
‘ra delucidar criterfos en relacién a los materiales de implan

te. Estos crliterios han generado e! desarrollo de una nueva-
clase .de materfales especialmente disefados para ser utiljza-~

dos como Implantes en el humano.

Janeke, Komorn y Cohn (30) hicieron el primer traba-

Jo experimental con Proplast en Otorrinclaringologia vy lo usa
ron bara obliterar el seno front al y las cavidades de masto]

des ‘en monos. Basados en estos estudios y en la utll)lizacidn-
del - Proplast en ortopedia y en la cirugia oral, Shea y Homsy
“{1974) (51). fueron los primeros en presentar un reporte sobre

'el‘usn de Proplast en la cliruglfa otol&gica para Ja reconstruc
cién 'de la pared posterlor de] conducto, para prevenlr Ia'heL

nilacién del te)Jido cerebral dentro de la mastoides cuando la-

" dura estd ausente, y para sellar un escape de L.C.R. © un san

grado provenlente del sena lateral, del bulbo de la yugular o
de la arteria carétida que se haya podido reallzar en forma -
accldenta}l durante la cirugia,

En su reporte inlclal sobre el Proplast, Janeke y =-
Shea (1975) (31) describieron la Prétesis de Remplazo Osicu--

lar Total (TORP, Total Ossicular Replacement Prosthesis), de

forma de tachuela hecha a base de Teflén y Proplast. La pla-

taforma.'aplanada y redonda medla 3,5 mm de diqmetro‘y 0.5 mm

de grueso,era de Proplast y estaba flja a una columnela de --
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0.8 mm de diametro écha.de Teflon con un disco en forma. oval-
en su otfo extremo de 1 x 2 mm. y 0.5 mm de grueso,‘de pro---.
plast. I disco de Pruplast superior se colocaba deba]o de -
el Injerto y-el. m8s pequeio o Inferlor sobre Ia platina.'

Hartfnez (1976) pusteriormen:e describié la tecnlca—
de reconstru:cion de la pared postarior de conducto y la -4
obliteracidn. de !a mastoides con Proplast después de una’ mas-
toldectomla radt:al.

'y pesar de que estos conceptos de prﬁtesis_eraﬁ:pfd?_;]
misorlos, existia el problema de la‘no'Varlabilldad en el ta-
mafio de la columnela de tefl6n. '

'_En'1978 aparecid un nuevo material biocompatible, el
PLASTIPORO que. posefa las mismas propiedades que el PRDPﬁAST-
de generar poca reacclén y estimular el crecimiento de los te
Jidas dentro de &l. A diferencia del PROPLAST que ecs mis depn
so. y de una consistencia blanda, el PLASTIPORD es mds rTgi~-
do y puede ser moldeado en diferentes formas, por lo que sir-
vid para la fabricacidn de prutdsis con diferentes disefoes., - -
Shea disefd un TORP hecho completamente de PLASTIPORO, con --
una plataforma de 4 mm. Sus ventajas comparadas con la colum
na rigida y con una medida determinada del TORP. de PROPLAST -
original era que ese era flexible y que 1a longitud de la cu-
lumna podfa ser recortada y angulada durante la opcraclén.

Caparosa posteriormente disedd 1a Prétesis de Rempla
za Osicular Parcial (PORP-Partial Ossicular Replacement Pros-
thesis). ' ' e o . .

COer Shea, {11) fué ‘el prlmero en sugerir Ia Inter4-°‘
posiclon de un . pedazo de cartllago entre el ln]erto ¥ el dis-
co de la: protasls.:”"” o R : .
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En la actwalidad se utilizan 2 tipos bisicos de pré-
tesls: una es la TORP, de membrana a platina del estribe, - -
echa completamente de PROPLASYT o PLASTIPORE, que se utiliza -
cuando la supra estructura del estribo esta ausente, la atra-
hecha de PLASTIPORO es la PORP, de !a membrana al capitulum -~
del estri{bo cuyoe centro hueco se acomoda sobre la cabeza del~-
estribo. Ambas protesis se consiguen de diferentes tamafios =
y pueden ser recortadas y moldeadas por el cirujano durante -

la cirugfa.

Estas nuevas pritesis pareclian ofrecer ventajas so--
bre el uso del cartflago, particulamente en lo que respecta -
a Ta dureza. Pero se presentd el problema de la exﬁulslén y-
de Tas reac:loneﬁ de cuerpo axtrafio con el uso de éstas prite
sis.

; * No fué sfpo hasta que Coyle Shea describid el uso -
de] cartilago interspuesto entre la membrana y la plataforma-
de Iq-préteﬁfs como una solucidn al problema de la expulsidn-
haciendo uso de las 2 propiedades mas 1lamativas de ambos ma-
tefiales. es declir la tolerancia excepcional del Injerta al -
cartllago v la dirfeza del plastiporo comoc una columna firme.

El Grupo Médico Otoldgico (56) de l1os Angeles entre-
otros,'cbmen26'§ usar el TORP en mayo de. 1976 y el PORP hacia
fines del mlsmo afo, mantenfendo las mismas técnicas hasta la
presente con pocas mod{ficaciones,

TECRICA

. EXPOSICION: Cuando se realiza la cirugifa mediante un
abordaje -en daural, se reallzd una Incisién similunar en la-
unlén del tefclo med!o'y externo de la hiel.de I_condgcto. -
Laueldva;lén y'reflé]o del colgaje Se'rﬁa!lia-de manera seme-
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jante, a la utilizada por lg estapedectomia.

Cuando se planee un segundo tiempo para la reinspec-
cién de la mastoides en un procedimiento de Pared Integra, la
cirugla se realiza a través de un abordaje retreauricular.

.51 se desea realizar una timpanoplastfa con Coloca~--
cién de TORP o de PORP, se prefiere el abordaje retroauricu--
Iar.'_fn esté caso se realiza 1a cirugla de la manera estable
cida para la. timpanoplastia, con la colocacién de la prétesis
y del cartllago'prevla a la colocacidn del injerto.

ﬂl el martillo esta presente, puede ser dislocada ha
cla afuera. 1uego de seccionar el tendon para crear una super
Flcle de- membrana plana. S5i esto no se hace, se dificulta la
colocqc]ﬁn de la prétesls y de! cartilago o puede resultar --
una ténsl&n:exagerada'sobre la prétesis que puede contribuir-
al deSpfazamiento o laterallzacidn del injJerto. En estos ca--
sos en ‘ccaslones también es poslble reallzar un moldeado de -
la préfesls. sin movilizar el martilto,

PREPARACION DEL. CARTILAGD: Luego de que el material
de plsétléo colocado en el primer tiempo se retira del ofdo -
medio;iel oldo es . inspecclonado en busqueda de enfermedad re-
sidual o recurrente. Y Se coloca una torunda de algodén.en Ia

i cavldad y el conductu para mantener el cido: medio sin 5angre.

-se inflltra con xilocalna con: eplnefrina al 22 ]a'ci-
ra posterinr del trago. : RS .

Se reallza una_lnclslﬁnf(Figufa-!ﬁ)USthg,la;suherflcle_postg
rior del trago, principalmente para fines éététlbos,fretirandose_ﬁha gran
porcién -de cartflage. E) perlcondrio se retira béF'dISécélén roma utllii-
zando un mango de bisturf, sosteniendo el cartilago 5obre-un -
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PREPARACION DEL CARTILAGO

DISECCION DEL
DEL TRAGO CARTILAGD

_’/

RETIRC DEL MOLDEADQO Y RECORTE
PERICONDRID DEL CARTILAGO

Figura 14
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pedazo de gasa. Posterlormente se.clerra . la Incisidn cop- - = '
Cat Gut Crémlco,_o Defmalonr : :

Se puede utiIIZar tamhlén cartllago de banco preser=
- vade en. alcohol al 70% . i :

PREFARACIDN DEL TORP-u El recorte del tallo de la -~
protesis (figira 15) hasta alcanzar un tamafo apropfado re- -
quiere del jqiclo_cartaro dgl cirujano. se puede uvtilizar --
tambi&n una varilla calibradora como la utilizada en estape--
dectomfas. En Id; casos de Pared Integra vy sln -mango- del -
martlilo, se estima 5 mm. Si el mango esta presente, 4 mm. -
En los casos de cavidad abierta, al tamaflc es generalmente de
3.5 mm. :

Se humedece la protesis y se coloca sobre un abate--
lanjuas humudncldo. recortandola con una hoja de blstpri No, ~
11 Bard Parker. Al tener el abatalenguas y la protesis hume-
decldak.ila'protesls tiende a adherirse al abatelengués. )

Tanto la protesis de TORP come la PORP pueden ;gf re
cortados al tamafo deseado y la plataforma puede, ser -angulada -
ép tal forma que quede parélera el [njérto. 'El-largn“de la -
protesis es muy [mportante. S| queda demaslado corta no.ten-,
dra’ un contacto adecuado con la membrana ¥. por ib’tanta no 55,
rd {itil. Si-por el contrario, queda demaslado”larga, puede'-
causar necrosls sobre la membrana timpanlca por la presl6n -

ejercida y resultar en una expulsién.

Cuando la supra estructura del estrlbo esta preSentqf:

y se usa un PORP, se recorta el extremo llbre del talla cni
forma de cufia, para alojar el tendén dal estrlbo ¥- en esta .-
forma fljar la protesis sobre el: estrlbo (52) '
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PREPARACION DE LA PROTESIS

Figura 15
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COLOCACION DE LA PROTESHS

TORP: Luego de retirar la'tnrundafde é1god6n cgloci'
da previamente en el conducto, el oido medio se‘reflené'par—-
cialmente con Gel Foam recortado y humedeclidoen solucidn me-
dicada. El Gel Foam se coloca para faclllitar . la estabiliza-
clén de 1a prétesls y del cartllago (flgura§_l6, }7._7 ]B).

La protesls de TORP humedeclda se puede colocar en -
su posicidn en el oido medio usando un aspirador adecuado co~
mo gufa y medio de sosten._ BERNN

La protesis dehe a:om,
sién antes de: la cnlpc
corta. se puede corr .
ga.

I-TDRP se lncllna pos-_.

‘torunda interna;y:otr
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COIOCACION DE LA PROTESIS

e

COLOCACION DE GEL POAM

COIQCACION DE La PROTESIS PROTESIS EN POSICION
HUMEDECIDA CON AYUDA DE INICGIAL ADECUADA
speoron

Figura 16
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COLOCACION DE LA PROTESIS

INCLINACION DE LA DESLIZ AMIENTO DEL
PROTESIS CARTILAGO

COLOCACION DEL CARTILAGO RECOLOCACION DEL
Y DE LA PROTESIS COLGAJO
EN POSICION FINAL TIMPANOMEATAL

Figura 17
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COLOCACIQN DE LA PROTESIS

TORP

Figura. 18
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PORP: . La técnica es similar a la utilizada en la co
locacién del'TORP._ Para esta prdtesis en ocasiones no €s ne-
cesarid,reilehar el oido medio con el Gel Foam ya que se aco-
moda sobré él qaﬁftdlhm-y se.estabiliza con el tendén del es-
tribo QUe“'se'éjusta‘a la-cufa realizada en el extremo libre-
del tallo.= A'vécds, el estribo puede estar Inclinado infe---
rlormente. tocando el’ promontorlo. o ¢l capltulum no se ex- -
tiende To. suflclentemente por encima del canal de Falopio y -
del promontorio’ para usar un PORP. En esta clircunstancia se-~
hrefiereH0£iiiiér un TORP..

CU1DADOS . FOST-GPERATORIOS

si- se. feallié la colocacidn de la protesis a travds-
de una - tccnica transcanal el primer control postnperatorlo-
(PDP) se’ real!za a los B:dfas, en.eal ‘cual se retira cu!dadnsa
mente todo el materiai ‘de Gel Foam, manteniendo las recomenda
c!ones dadas a su ugreso de permanecer en reposo relativo has
ta’ completar 3 semanas, ‘evitar la exposici6bn al agua y a un -
medio ambiente ruldoso e.g. radlo o T.V. con volumenes altos,
evltar los ejarcicios fisicos bruscos etc,

.j‘:“' SI se rea1126 el proccdlm!ento por vfia retroauricu--
'glar ‘como en el caso de una Timpanoplast(a con colocacidn de -
-:TORP o PORP, la primara clta es a los B8 dfas, Inspeccionando-
el estado de la herlda qulrurglca. retirando los puntos y cam
'fblando la torunda nxterna del CAE. Lla segunda visita es a ==
Yos 15 dfas PﬂP. retlrandose la torunda interna y se revisa -
_al estado del Gel Foam, prescrlbiendose el uso de gotas 6ti-=
" eas de Prednisolona con- Neomiclna, 3 gotas 3 veces at dfa. -
fLa tercara vlsita es ‘a 'los k5 dfas. POP, en el que se retiran-
“los. | rastos de Gel: Foam que pudleron permanecer, con cuidadosa
evaluaclon de ta: protesls “debajo del inJerto y la integracién
de este ﬁltlmo.
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CONTROLES AUDIOLDGIFDSIPQST-DPERATORFOS
Se’ re:amlenda en prlmer control aﬁdlolégldo en-~
tre los 6 ¢y las B semanas ‘POP. " El segundo centrol a los 3 5=

4 mescs.el ter:ero al aﬁo v f!nalmente a Ios.5 afios.

ANALISIS nsﬁhééuljﬁbas; 

'Jéﬁh”She; ¥ Hémsv {(1974), USA, fueron los primeros -
en prasentar ‘un’ reporte {51} sobre el usc del PROPLAST en la-
clrugfa’ otaloglca.; ‘Con el uso del TORP, descrito anteriormen
te presentaron sus resultados sobre 23 paclientes en quienes -
se’ reallzaron tlmpanoplastras y en quienes el martillo, el -~
yunque vy, Ias cruras de) estribo estaban ausentes, reportando-
una mejorfa Inlcial de la audleidn fgual gue la obtenlda con im
plantes asiculares homﬁlogos. '

A los .12 meses post operados, no se report& hlpoa:u-
sia’” neurosansorlal. sin. dlsminuclﬁn en la discriminacidn y --
con una ganancla audltlva de 20 dB, No se mencionaron casos~
de expulslones.

) J. Shea y Janeke (l975). U.S.A., preSentan (31) nhue-
Vamante sus experienclas sobre el usc de protesis de - TORR: he- ‘
chos’ de PRDPLAST sobfe tos mismas: 23 paclentes, sin reportar
nlngun caso de eupulsion hasta esa. Fecha.-sln embargo, acla-?j,'.
ran qua ese Informe' dobe ser conslderado prellmlnar dehfdo al;i;

corto: perfodo de sugulmlento. Sin embargo destacan to
mismo el emp!eo de ese procedimiento como ntra maner

RO y Io (52} descrlbe -como superlor ql'&ORP:de PROPLAST yTE—-;:“
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FLON descrito por €1 mismo anteriormente, Presenta en esa‘--
ocasién 51 operaciones con una ganancla audltiva slgniflcatl—
va en 43 pacientes, o un BOY sin presentar rechazo a los 6 me
ses, Con esta pr8tesis el Injerto no se adelgaZaha an el -=-
Srea sohre ella, .

J, Shea, Emmett y Smith (1977), U.5.A., (53) presen-
~taron un trabajo sobre el uso de prStesis de PLASTIPORO con -
un segulmlen;o de 24 a 4B meses. Se presentaron 225 operacio
‘nes, de etlas 150 timpanoplastlas, con discontinuldad osicu==
tar, sin historla reciente de otorréa, Dentro de este grupo,
se utilizaron prétesis de TORP en 133 paclentes y de PORP en-
17. En los 75 pacientes restantes, habTa historfas de otorréa
y se realizaron mastoidectom{as con timpanoplastfas, utillzan
do TORP en 53 y PORP en 22 colocados en un solo tiempo. Ho -
se encontraron diferencias en el comportamiento de las préte-
sis en los casos de oldo seco y conotarréa.

En 133 timpanoplastias con TORP, habla una ganancia-
auditiva de 19 Db y el 65% de los paclentes obtuvieron un cie
rre en ia diferencial aérea-6sea hasta de 20 db, En 17 pa===

-elentes con timpanoplastfas con PORP, habfa una ganancia aérea -
de 20 dB y en todos los pacientes hablfa un cierre en la dife~-.
rencla aérea-Ssea de 20 dB. En 53 pacientes con Mastoldecto-
mias: con: Tlmpanoplastfas en quienes fueron colocados TORP's.
hubo una ganancia de 19 dB y B7% de los paclentes presentaron

‘una disminuclén en la diferencial adrea~8sea de 20 d8.  En ---

“los que se colocaron PORP's hubo una ganancla de: 25 .dB con un
cierre de la diferenciat aérea dsea de 20 dB. '

‘Smith (1978). Belfast. preséntd (66) un estud!o com"”-
parativo entre pr8tesls hechas de- lﬁminas ‘de PROPLAST en el

transcurso de la clrugfa) de fnrma de LY colocadas entre el-.w'

mango del martillo y el capltulum. reallzados entre Hayo de -
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137& y Junio 1975 y prétesis de TORP de ptastiporc en 141 - =«
oldos desde H&yo 1974 a Diclembre de 1976, Los resultados ob

tenldos3fuefoﬁ'tambfén'comparados con los realijzados con prd-
.tesis de carﬁliagos”nasales homflogos y con prétcsls oslfcula-

res.

Se observd que las protesis oslculares daban mejor -
resultadd que las protesis de PORP de Proplast sin observar -
 aiguna diferencia significativa en los 3 procedimientos utill
:zadbs: Timpanoplastia transcénal. Timpanoplastia con abordaje
-:aﬁhlnado {CAT), v Timpanplastfa con obliteracian de cavidad.
. Entre el uso del cartilago en forma de "T" y las prétesis de-
TORP, no se encontrd ninguna diferencia significativa en cuan
;to a los resultados para cada grupo.- Se reportaron 4 expul--
siones de la} pré:esls de PLASTIPORC decidlendose el uso de la-
minas de cartilago nasal entre la membrana y la prétesis a -~
partir de los segundos 12 meses del ensayo, sin presentar asf

mis expulsiones.

Brackman y Sheehy {1979), U.S.A. (B) revisaron 106 -
‘CaSOS'eh los- que utltlzaron protesis de PLASTIPORO para la =--
raconstrucl&n oslcular. En todos los casos se Interpuso'un -
pedazo de cartllago entre la prbtesis y la membrana para preve
-nlr el problema .potencial de la expulsién de la prétesis. =--
Con’’ los TORF's el 55% de les casos presentaron un cierre én -
ta~ dlfaren:la aérea~&sea de 10 dB y B5% hasta de 20 dB. En-
fos casos de’. PORP's. 64% de los casos hasta de 10 dB. Estos-
:resultados sbn mejores que los obtenidos previamente con el -
N hso da hueseclllos o cartilago solo.

‘ : Shea y Emmett (1978), U.S.A., (53) revisaron sus re-
sultados en 45 paclentes con, Tlmpanoplastfas en el perfodo --
1871-1976. gog (esultados con el uso de TORP y PORP fueron -~
dé'z a SIVgces”m55 s;tlsféctoflos en legrar un aumentoc en los
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promedias de ganancia auditiva si se comparan con las téeni--
cas -de reconstruccién en los que se utfillzaron hueseclllos'--
.autdloges u hamblegos -

Belal (1980), Egipto, (3) describe su estudio con --
PORP y TORP, retiradas en Revisiones de TimpanoplastTas, rea-
|fzadas por el ﬁrupo Médlco OtolSglco de los Angeles, U.5,.A.,
y demostré que Jla farma de 1as prétesis se mantenfan y que =-
el te]jido flbrose crecfa tanto dentro como fueraz de ellas, -
Estudios realizados con microscopla electrdnica demostrd la -
presencia de macréfagos y de células glgantes en el tefido fl
broso. E1 andllsis de este trabalJo, indicéd 1a necesidad de -
examinar a largo plazo la tolerancla de! PLASTIPORO y su rela
cf&n a una reaccién de tipo inmunolégico que participe en los
mecanlismos de expulsiones.

Sana, Magnani y Gamolectti (1981), Parma, Italia, - -
{48) estudlaron un total de 14D casos {92 TORP's y 48 PORP's)
en los gue en B2 pacientes se colocaron las protesis en con-;
tacto directo con el Injerto (54 TORP's y 28 PORP's) y en 5B-
pacientes se Interpusq}ca;t}lago (JﬂfTORF's y 28 PORP's) cla- .
sificando ‘Jos resultados funcionales asf:
DIFéFen;lﬁi-aéfaéﬁéséé 0-15 dB resultados excelentes
foefeqq[il;55reéf6$éé‘0525-da.buendé resultados
_biferencial aérea-8sea mayor de 25 dB pobres reéultg

'dDSo

Lo;'éesultadoSVFUncionales en paclentes con inters--
posicldn de cartilago y en pacientes con la prétesis en con--

tacto directo con el Injerto son similares (Diferencial aérea . .

-6sea de 0-25 dB en e! 84% de los pacientes). De las & préte
.sts expulsadas, 4 se habfan colocado sin cartilage v 1 con --
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cartilago, que se habfa &espl&iadéL Hencldnan ademis la Im--
portancia de esperar los resultados a largo pla;d;

Giorgana (1982), Méxlco (18), feporta'en‘un'estudlé—
preliminar los resultados en 42 oidos operados con un segulv-
miento promedlo de 9 mesas. jogrando con: Tos TORP's en un_~.43
33% de los casos un cierre ep la diferénclal aérea- éseadmnro:
de 10 dB y en el 77% dentro de los 20 dB. Con las prétesls'F;'
de PORP's, Dbtuvo un cferre dentro de los 10 dB-en " el 52% de

los casos., Se presentaron en total b expulsiones., . Se remag- .

c5 la necesldad de esparar una nueva valoracién a. Iargo plazo.i

. «

Smith (1982), Bpifast."lflapda (67)'ﬂel'Norfa, ;ré;;_f
senta los . resultados a 5 afos, de la avaluael&n del uso de --

TORP en 116 oldos y de PORP en 2B oldos. EI Ext:o en’ porcen-.'1*’7'

taje, logrado con el uso de PORP durante el prlmer afio. fué -
de 43% y a los 15 afos fué de 43%, Con el TORP fua de 53% --~
al afo y 22% a ‘los 5 afios, Estos pobras resyltados 5:105.5 -
afdos aunados a la evidencia de dlgesti&n del pdlleifﬁeno'poro
so, planteaba Ja limltada justlficaclién para el uso’ contfnuav[
do de aste materla] en tlmpanplastfas. ' I “‘“ufﬁ.' .

Fortmaﬁ (1932).'Bdfddaux, Francia, (h3) prasenta su—.ﬁ

experfencia ‘en 200 casos . con- prntes!s ‘de” PORP. yo TORP con re--_'

sultados semejantes h Ios ‘de Shaa. can mejores resultados con;

el uso del. cartflago lnterspuesto ‘con una._ tolerancla de un == 5-F'i

81%.

smith {1983), Beifast, (68) compara el uéo‘de'fﬁrp -
en 116 oldas con ‘cartilago de trago Interspuesto y cartllagos“_,]

nasales pressrvados en alcohol en forma de "L" entre. a platl
na ¥ el Injerto en 97 cidos. Todes los oldos tyvlgron‘un Sef- 
guimlento de § afios. Encontrd que al afo, Jos resultados - -
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eran funclionalmente similares para ambos, a los 5 afios los re
sultados con los TORP's se habfan deteriorado hasta alcanzar -
un grado estadisticamente significativo. Al parecer la causa de
tales resultados era la Falta de un contacto adecuado.con la platina,

GIasSéock_y Nissen (1983}, Uu.5.A., (21) documentan un
revisién de 141 pacientes en los que se coclocaron 86 TORP's y
SSVPOﬁPléﬁen_sggunHos tiempos quirirglicos de oldos cronicamen
ta,lnfpctaﬂos. -Eéra los autores se consideraba exitoso up ~--
'cfefre°defla diferencial aérea-Gsea de 30 dB para -los TORP's-
f'dé726_dﬁﬂpafario§ PORP's. Esto se comprobd en un 852 y un-
.4927reﬂpckﬁémmnt=3 A pesar de que estos resultados son compa
'ratIVQﬁéﬁth}s(m[iqfés a los obtenidos con las técnicas tradf-
:cldﬁéiésufibs:TORP's y PORP's nos son referfdos como la resSs
puesta definitiva para los problemas de Ia.raconsfrucclén..-

Sheeﬁy {(1984), los Angeles, U.S.A., {59) presentd --
una . revisién de 1042 operaclones en los que se colocaron pro
tékiﬁ.défPLASTiPuﬁo interponiendo en todos los casas pedazos

,dé‘cérillagos. El diagnéstico principal era de Dtltfs Medla~-
Crﬁhlﬁa y el seguimjento fue de:4 meses a & aﬁos.; Los resul-"
'tados obtenidos para la audlcl&n a corto plazo'era. bisicamen= .
'tezlos mismos que laos obtenldos con las tecnlcas utIIIZadas.-
previamente con el uso de tubos de poIIutIIeno,_alambresh - -
huuseélllos. cartilages y otros materlales. Los resultados =-:.
con el PLASTIPORO han sido mis-‘estables, menclonandose otras-
véntaja#: ta incidencla de colesteatoma residual reduclda con
el uso de un bloque grande de cartllago que ocupe la porcién
posterosuperior de la membrana. La menor incidenclia ademfs -
de colesteatoma residual en epitimpano ya que se podfa retl--
rar el martillo sl su cabeza estaba énVuelta en colesteatoma.
El éxlto alcanzado fue de un 68% y las expulsiones constituye

ren un 4%



73

En el mismo afo (1984) en una publicacién posterior,:

‘el Or. Sheehy presento algunas consideracfones sobre las posi

bles causas de fracaso con el uso de PORP y TOAP. . En 1985 --

(60) comenta las posibles etiologfas en el fracaso del uso de

las protesls mencicnadas en A6 pacientes que presentaron un -
-equlvalente al 5% de expulsiones,

CAUSAS DE FRACASO CON EL USO PE TORP Y PORP

‘A TECNICAS ANTERIORES: En general todas las téenl

cas . utlllzadas durantn los Gltimos 35 afios han ofrecido resulta

"dos - 5lmllares a corto plazo. Los resul tados alargo plazo han
'sIdo poeo satlsfac:orlos debido a varlias razones,.

Los tubos de polietilenc se han .expulsado ailin des--
pues de haharlos colocadn baJo una tensidén adecuada. La - =--
transposiciﬁn del yunque ofrecid una melorfa pero presentd el
_prnhlema de una conecclén en el estribo Inestable o de la fi-
jaci&n a Ias estructuras veclnas. La pritesis de alambre a -~

 {argo,pIa;o presentd los problemas de éxpulsién lateral o des
“1lzamlento de la platina movil.

y o Ldego se traté de utlljzar protesis osfculares escul
pidas cuando el martilio v e} estribo eran normales y.el_uso-
. de un pedazo de cartilago cuando no lo'eran. HNuevamente se -
- presentd Ya diflcultad en mantener una coneccién segura ya.--
sea debido a que se aflojaba la wunfén oslcular o se ablanda
ba el cartilago. Sin embargo se pudo comprobar que el carti-
lage podfa ser colocado bajo tensién contra la membrana timpa
nica sin ofrecer el peligro de 13 egpul#lén-

Cuando John Shea Introdujo el TORP en 1974 muchos ci
ru]anos dudaron de sus beneflclos debido a 1la mala experien=-
cia previa conelpolletilenno, Cuando Coyle Shea sugirid el -
uso del cartllage inthrspuesto entre 1a membrana y la préte--
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sis, se ha venldo adoptaﬁdo esta técnica con el TORP y el - -
PORP que constituye l1a base para la técnica actual,

“B. TECNICAS ACTUALES: Las _pr6tesi.s.de TORP y PORP-
han sufrido algunas modiflsaéibnes can respectb a las origing
les propuestas por Shea, como 1o han sugerido varios autores.
Entre otras se menciona la Indlcada por J. Sheehy guien an =-
1979 suglrl5 un camblio en la plataforma de la prétesis de § mm
de diametro a 3 mm. Constituyen asi las )lamadas Sheehy TORP- .
y PORP modficadas.  Ese cambio ha facllitado la incercldn de-
las prdtesis y asegura un cubrimlento completo por.el cartlla
go.

-Reciente el Dr. Sheehy (59) a establecido 2 nuavaé -
modlficaclones (figura 19) ., El tallo de la protesls se. ha -=-
echo de farma oval que faclllita su colocaclén cuando se trata
de sobrepasar las cruras (protesis osicular total de Shcehv -

o TOP). La protesis oslcular parcial tlens ei orifléib del -
tallo extendido hasta la plataforma para facllltar la adapta-.i{”
cidn del capltulum cuando se usa una protests muy corta (Pro-_--7
tesis Oscular Parcial o POP) - . \

lgualmente otros Investlgadores han sugerldo modifL

uso de acuerdo al crlterio de selecciﬁn dal clrujanu

CRITERIOS DE FRACASO: Se consldera que ha oc,
un fracaso en la colocacién de las protesis. de TORP Y PORP-—?Q;
cuando ocurren fallas en la evolucién del lnjerto,obtenc!ﬁn--;'-'
de’ poca gananc!a audltiva expulsiones de las: protesls o altaﬁf
raciones neurosensoriales o cuando en general no se. ha cum--é':"

plido 1o sigulente: diferencial aére-dsea de 25 dB -o'menos -
‘para los TORP's y 15 dB o menos para los PORPSo uné‘hlpopqq-
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sia de 35 dB, sin tener en cuenta el deficit de la audicién -

répresentada por la diferencial acrea-ésea.

i1}  MALA EVOLUCION DEL INJERTO: Peade sér debido a
la taterallzacién del injerto, 1 fenémeno del "bilunting", -~
por estar demasi ado gruesc o por la presencia de qufs:es epL:
teltales, sin dejJar de tener en cuenta la mala técn[célen'su"
colocaclién de parte del cirujano. Estos aspectos ya han sl
.do comentados en diversas publicaciones (56}.

1) POCA O NINGUNA GANANCIA AUDITIVA: Reclentemente
el Or. Sheehy (60) presentd algunos consideraciones basadas -

en su cxperlencla personal en revisicnes qulrdrglcas pra:tlca::-

das en 445 casos que no préesentaron mejoria de' la audicign, -

En 2/3 de los casos eran deblido a la protasls misma: (1) Cor-

ta, (2) desplazada, (3) protesis fija por adherenclas. '0Otras
causas fueron: {4) estribo o platina Ffija, (5) flstula de la-
ventana oval, (6) oslflecaclén del cartilaga, (7) reahsorcldn-
del cartilago, (B) necrosis de las cruras, (9) fractura dela.
_erura posterlor. En aquellos oldos que no han sido revisados"
qufrurglcaman:e. las causas puden ser debidas a: (1) Otltis.#
'HédIaISerisa, (2) problemas de. la membrana timpanlca. (3)
obllterac!&n del espaclo del oldo medio, (h) causas no deter-

mlnadas. . . -

i11) EXPULSION DE LA PROTESIS: ‘Ocurren generalmente ‘
despues del gquinto mes de la colocacibn dc la protesls. "En-
~ tos casos en que se utizaron prétesis con plataformas peque<=
_ﬂas:de 3 mm, el 753 ‘de los casos ocurrlernn dentrn del primer
afio ¥y -en” los casos de plataforma grande de 5 mm eI 85% ocu--4
'rrleron dantro del primer aho (59) ‘ ‘

las causas principales (702) eran' (l)gflbrosls:del—
oido medio, (2) otitls medla. Otrqs_;ausas fieron:. (3) des--
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plazamiento del cartilago y (4) reabsorclén del cartilago. En
general, la ﬁayorfa de Inﬁestigadokes cofnciden en seflalar co
‘mo la causa de las expulsiones a los problemas de Ta mucosa =~
del oldo medio y de la trompa de Eustaquio.

:1AI detectarse una expulsién de la prdtesis, se debe-
Informatr al paclente, SI ha slido completa v la audicién se -
méﬁtlene'gn'un nivel aceptable, se recomienda al paciente evi
“tar .1a entrada de agua al oido y continuar bajo vigilancia. -
5 ta audicidn no-sc mantliene © la expulsién es completa y --
sma poslble'carrdglr-la éausa, se debera proponer una cliru- -

gla de revisjién.

" IiF1) ALTERACIONES NEUROSENSORIALES: Pueden produ-
citse en forma ocasfonal luega de la aplicacién de ambas pré-
tesis, ‘Eh_mgy raras ocaslones resulta al llamado oldo maerto.
Puedcn'ﬁroduclrse secundarfas ¢ fFistulas per fractura de ta - _
.platina. Durante. estapedectomlas con colocacidn de pericdﬁ-:i
'drjo sobre la ventana oval en algunos casos debldo a: :lmﬁaf-”_i
nosclerosis sohre 1a ventana oval, fljaclones congéhltas de'?ii

estribo y fractura de platinas, 5e han producido hipoacuzlas-i
con participacion neurosensorfal. o '

En general, se menclonan que exlsten Zﬁfabfafés{qﬁé;'is
particlipan en forma importante en el Fracaso de estas prote
sis: las problémas de la membrana m ucosa o de la trompa ‘de S

Eustaquio, y las astapedectémlas.s
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ma alrededar de tas particulas de polletileno. Estos hallaz-
gos sugirleron fuertemente que estaba ocurriendo wna blodegra
dacign de !'as protesis como parte de una reaccién de cuerpo-
extrafo. Belaly Odnart {1%82) {3} examinaron algunas préte--
sis de PLASTDPORO retivadas de 7 a 34 meses Juege de su colo-
cacibn ceon microscapia elfectrdnica. Ellos no encontraron evi
dencias de eresidn b desintegracidn macroscépica de las préte
sis sine una micro desintegracidn de TOARP's y de PORP's segui
do por una reaccifn de cuerpo extraflo constante y por ia pre-
sencla de una materia de particulas con electrones densos den

tro del clitoplasma de células gigantes.

H.J. Frootko en Oxford, Jnglaterra {1984) presentd -
sus experlencias con TORP's (16) en 41 oidos y PDRP's en 78 -
otdos de Hayé de 1977 a Hayo da 1979 con un seqguimiente de --
‘los casos cado & meses por 3 a 5 adlos. De tos 78 TORP's 30 -
fueren expulsados durante los primeros 5 afios {(38%) y de los-
4% TDRP's, 11 se expulsaron (113). Hacroscoplcamente no se -
encantro evidencia de desintengracibn o erosidn de las prite-
515 cuanda se retiraron durante la cirugfa de revislidn, HIs~
taologicamente las protesis examinadas estaban invadidas total
o parci{almente por te}lldo fibrose o vasas sanguineos. Entre
los elementos celulares encontrados en les intersticios de --
las prétesis se encontraron macrdfagos apreciandose ademds cé-
lulas gigantes mutinucleadas bajo la capsula Fibrosas y den-~
tro de los pdrﬁs mayores cerca de la superficie de las pr6te-
sis, Ton la ayuda del microscoplo-de Luz Polarizada se obser
varon pequeflas particulas de polietileno en el cltoPIasma'de-
ce}ulas glgantes multinucleadas en 3 especimenes.

Al parecer, exlisten evidenclas. concliuyentes con Mi=- .
croscopio de luz y electrénicu que ocurre una biodegradacién
del plastiporo en el ocido ‘medic a nive) microscopica. -Las -~
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ESTA
protesis parecen mantener una reacclmsné}ﬂllIi}f‘!:fém;roi:éﬂrﬂngBE

nida de reaccién de cuerpo extrafdo y esto puede exp‘?lc D-TECA
parte 21 fendmeno de la expulsian, constituyendo asi otra nue

va causa a mds de las vya menclionadas.
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Vi. IMPLANTES DE CERAHICA
HISTORIA:

Deéde que Wullstein en 1949 (79) comenzd a desarro--
llar las técnicas bBslicas de la tlmpanoplastfas, los cliruja--
nos otologos noe han abandonado la busqueda de materlales alo-
plastos-disefiados para la reconstruccién del sistema de trans
"mislén del sonido o de la pared dsea del oldo medlo. Luego -
Qe'héber transcurrido 35 afos aproximadamente no se 'ha logra-
QO'ehcdntfér-gnluclones definitivas a esos problemas.

Hullsteln (80} fu€ el primeroc en probar un materlal-
de - plSstlco a principlo de los afos clncuentas el que 1lam§ -
‘fPOLAVIT. " Se ha utilizado en-odontologla con éxito, pero no -
- ha: llenado los reguisitos exigidos para la cirugfa del oido -
:'medlo.; Los tubos de polletileno y varias clases de materia--
" les: de’ Teflon que han sido muy utiles en estapedectomias han-
'1fal|ado en cuanto se Interponen en la cadena oslcular, espe~--
gla}mente del oldo cronfcamente Infectado, en los que no han-
"éidélfoierados y han sido expulsados. Muchos ciruJanos han -

tenido que regresar al uso del cartllago y de hueseclillos, -
Sin embargo, han encontrado dificultades en la reconstruccidn
del mecanismo de conduccidn dael sonido sobre tode cuando se -
interponen los huesecillos entre la platina y la membrana, -
Aparte de la diffcultad en la remodelacién de la prdtesis osi
cular, ha llegado a ser obvio que el hueso posee una gran tep
dencla a formar tejido escler Stico, terminando en muchas oca
~siones con el problema de la fijacién del mecanismo de condug
clén, Por otra parte, el uso del cartilago autélogo ha demos
trado ser excelente cuando se tienen distanclas cortas pero =
no resulta Tdeal cuando se trata de reconstruir defectos mayo
res, baslcamente deblido.a su flexibilidad.
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Por las desventalasanteriores, se hlzo necesario la -
busqueda de otros materfales para la cirugfa de reconstruc- -
cidn del oldo medio. EI polietileno porosc (PLASTIPORO} y un
compuesto de carbon (PROPLAST) se han utilizado durante mu- -
chos ahos. Estos Implantes como se ha mencionade anteriormen
te, s¢ cubren de una capsula fibrosa y ccasionalmente hay in-
greso de tejldo fibroso dentro de los poros de la superficie.
Para evitar la expulsién se han venido utilizando cartilago -
sutdlogo Interspuesto entre la prdtesis y 1a membrana. Otro-
probiema significativo con estas prdtesis parece ser la reac-
tividad que inducen en el tejido huesped, determinando aln en
el oido no Infectado, una reaccidn de celulas gigantes que --
puede conllevar a la digestlén de las prdtesis de plastico,

Hacia finales de 1970 los llamados implantes de céfih-'
mica han hecho su apariclbn en 1a reconstrucciba del oido me-~
dic. ) ' :

tds'brdtésls"de]cﬁfémlca. ya sea bloinerte o bioactl
va,. se introdujeron recientemente para su usc en la cirugla =
del oldd:medlo. Come 1o han sefialado Jahnke y Plester {1981)
los té&rminos "Biolnerte" o “Bioactiva" (42). Se_ reflieren a -
la resﬁuesté bioquimlca-que inducen estos materjales en donde
. son lmpléhtados.' LLas cerdmicas bioinertes, tales como la ce-~
rimica de Oxido de Aluminlo han demostrado una Blocompatlbill
dad excelente, no llberan ninguna sustancia quimica nl.indu
cen ninguna reacclén sobre los tejidos vecinos. Las cerdami--
cas bicactivas tamblén demuestran una biocompatibilldad éxce-
lente pero a diferencla de la anterior, se unen al hueso.

Las ceramicas porosas, como laceramlica de fosfato =--
. tricalclico fnducen crecimlento Gseo en su vecindad y pueden -
ser absorvidas o vremplazadas por hueso. Otra cerdmica poro-
sa, la hidroxiapatita, muestra propledades similares.
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A) CERAMICA - VIDRIO 810ACT IVA:

En 1971, Hench y colaboradores (24) presentaron un -
materfal de Implante de cerdmica-vidrio compuesto de Si{licong
fosfato.;sodlo, calcio, potaslio y magnesio, que al ser colocg
do en contacto con -una superficle 6sea, es fragmentado por el
te]ldo'ﬁséo; pfeseniando un estimulo osteogenético, formando-
se una capa Ssea sobre la superficie de la cerdmica, que nun-
ca excede 40 ym y que a su vez se recubre de una membrana mu-
cosa. . Este material no faorma una encopsulacién fibrosa coma-
la pru&ucida por la presencia de un cuerpo extrafo en el le--
cho de lmplantécién, sino que permite el enlace quimlico al --
hueso que-sobdrta al implante sin una capa intermedia de tejl
do conectivo,

Hench encontrd que todos los materlales utiilzados -
para reemplazar tejidos dseos usados en ese entonces en la cl
rugla prostética en ortopedia, se rodeaban de un te]ldo fibro
so; f.e., se encapsulaban y aseguré que no todos los materia-
les utilizados eran completamente blocompatibles y eso ekpll4
caba los desplazamientos por la ausencia de una unién organl-
ca verdadera, ) o

El uso de materiales poroses para aumentar l1a super¥
ficle del implante y por lo tanto aumentar la fljécl&n_hééahli
ca de este, atenuaba el problema sTn'esencfalmeﬁtpfrﬁéblger]d '
La solucidn que se buscd al problema fue - 1a de produélr ﬁnés-
unfones qufmicas directas entre el lmplante y el sustrato - -
6seo de implantacién, refirlendonos entre otras-a las- uninnes
covalentes, ionicas, electrost&tlcas.,de Hidrogeno, de Van
der Waals, etc.

Hench y colaboradnres reconocleron tales posiblllda-
des con el uso de la ceramica vidrlo. ° E! matgrial.lnicial-
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que ellos utllizaron consistia de 510, {40-45% del peso}, - -
Nd,0(15- 10% de) peso), €a0(20-302 de) peso) vy P205(5 102 dei-
peso), y lo denominaron BIOGLASS.

Ellos también demostraron que se produce una lisis -
de la suyperflcie de la cerdmica-vidrio luego de su implanta--
cibén, recubriendose de una capa de Gel Amorfa que probablemen
te contenfia SIDZ. Cal, vy on5 Y €on un grosor aproximado de -
0.1 . Dentro de esta capa de Gel, los osteoclastos se depg
slitaban y se rodeaban de fibras de colageno, Los iones alca-
linos provenientes de la ceramica-vidrio se dirigfan a la so-
Iuc!&d, cambiando el pH del &Srea que rodea al implante hacia-
la basicidad, en tal forma que el fosfato de calclo se precipl
ta en forma de apatita., Esto fifa las flbras de colageno so-
bre ta superficie del Implante, prevlnlehdo en esta forma la-
__prugreslﬁn de la corrosién,

~Las conjeturas establecidas para explicar el porqué-
_al'hueso se adhiere a la ceramica-vidrie fueron de que las --
“concentraciones ‘de los lones del Gel son simllares a las del-
hueso, o de gue se Induce la formaclén de colagenc y de muco-
polisacaridos en los osteoclastos o de que el alto contenida-
del sliilcona en el Geol hace que el implante se una al hueso.

La cerdmica de Hench fué modificada por Bromer (10)-
¥ colaboradores en. 1976, - Esta ceramica contenla Potasio y --
Magnesio a mas de- Sodio y Calcio y la concentracidn alcalina-
se:reaujo'signlflcativamente (l.e., entre 5-10% por pesa}. =~
Como . resultado de estas modificaciones, 1 a composicidn i&ni-
ca de la ccramtca vldrio se adapta en gran medida a los flui-
dos del cuerpo .y comc resultade de lo anterior, 1a solubliii--
dad del material se reduce considerablemente, e

Producci&n de la ceramica-vlidrio: De acuerdo a'Bro-
mer y colaboradores se utliiza un vidrio patron.con la sl-- -
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gufente compasicén: S0, ho-50; P05 10-15; Ma.0 5-10; CaD ==
30-35; KZD 0.5-3.0 y Mg0 2.5-5,0 porcentages por peso, que se
derrite sobre platine durante 3 horas a una temperatura de --
1500°C vy es luego enfriado a una temperatura amblental en po-
cas horas. Posterlormente, continia el procedimiento de fa--
brlcacién de la cerdmica en el cual ¢l vidrio de base se suje

ta a una deyidrlficacién. Figura 20.

Durante Ya primera fase de calentamiento, la separa-
clén de las fases y la nucleacidn toma lugar a 600°C aproxima
damente, con la formacidn de crlsta!és de apatlta, que en la-
segunda fase de calentamicnto a los 750°C, crecen en crista--
les mis grandes. Al enfriarse, e} vidrio patron originalmen-
te transparente, se convierte en una ceramica blanca y opaca,

Propiedades de la ceramica-vidrio: Macroscopicamente
la ceramica~vidrio es un material sélido, con tas siguientes~-
propiecdades meclnicas:

Dureza de }a superflicie: 10,000 newtons/mm?
Fuerza de compresifn: - 500" newtonslmm2
Fuerza de fleccifn ‘ s

oo 1150 newtons/mmz"”
Coeflciente de expanslﬁn,: 8 E
termlca ’ e

. La superflcle de 1
llsa por los’ l!quldos a su alrededo

El producto de ™ la
fpor Blencke y. cotaborado
el patron de solubllidad represent do,por la flgura No. 21

Blancke (B6)- también detarmino la solubilldad parclai
de los Tones individuales -del! material puIVerlzado de 1a cera



85

T*C.

B et S S .

]

e o . et Y " —— ity i —— —

fliz

L]

L
a
-

Representacién del YTiempo Vs. Temperatura en e} proceso de -
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La absTsa . representa la cantidad.de solvente- {agua)’

¥y la ordenada representa la surna de Vas porciones dlsue|--
tas {(en mg)-. L

Flgura - 21



87

--|-4 | ,)‘z //,
/)

ot Hg0

Aminones

Solubilidad parcial de
Bioactiva CeravitalR

{De Blencke ¥ colaboradores)

lacerémlca—vidrlo

Figura 22



88

'm!ca-vldrlo coﬁ.una'dlstrfhuciéﬁ del tamaho de los granos en=
tre 90 y. 120,1 ‘En una ‘solucién con un pH cons:ante (7,3-7,~
k) les slguientes lones se dlsolvleron en 5 horas; a 37° C: -~
Ca 2*.'n _K*, Na* , PO,.3 , 5!022 » €&n las proporclonus Indi-

cadas .en la flgura Ho, 22 ' ' )

En 1975, Blencke y :olabnradores presentaran la cgré
mlca- vldrln I lamada CERVITALR que es un materlal (figuras 23-
¥ 24) no poroso y dense con una composliclén en porcentage por
peso de: SIOZ. 4o-50%; P2°5' 10-15%; Nazo, 5-10%; ca0, 307352;.
KZO' 0.5-3.0% vy HQO. 2.5-5.0%. E! ensayo clinico de cerviTAL
comenzd en 1978, para la reconstrucclén de la cadena osicular
total o parte de ella y en la reconstruccidn de paredes de -~
conducto auditivo externo. En esta ceramica tamblé&n-se en- -
. cuentra una fraccién de cristal de hldroxiapatita dentra de -

la estructura del vidrlo.
B) CERAMICA DE 0XIDO DE ALUMINIO BIOINERTE:

Este materlal (Figura 25) ha demostrado poseer unas--
esplendldas caracterlsticas de blocompatlb!lldad durante mu4-
. chos ~afios en las Sreas de cirugfa ortopedica -y maxilofaclal,-
Fue Introducida ﬁor primera véz en la clrugfa otolégica pnf'-
Plester y Jalinke en 1979 y (42) es una cerémlcq representatl
va de las lilamadas bioinertes, denominada comercialmente épﬁo::
FRIALITR. A'lés 3 meses de colocada, los Implantes estan cu-
biertos de una membrana mucosa dellcada, Las capas de celuy=~
tas subeplteliales revelan fibroblastos, fibras de colageno,
vasos sanguineos y ocasionalmente, celulas gigantes, :

Otro tlpo de ceramica de Oxido-de Aluminio es la de-
nominada HACDRR, utillzada en Europa desde 1980, La compos -

cidn de este material en porcentages por peso es el slgulente{ "

sto 462, Al,0 30 16%; ngu, 17%; K,0, 102, 5203, 7%; F, hz.

2’
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’ . PROTESIS DE CERAVITAL
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Corowtal* ! Ceravital Ceravilat bl
! - '
— ~fuf —
A -
/ ; ‘: % \&
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1 8 mm shall J 1.8 mm shatt
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Figura 23
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PROTESIS DE CERAVITAL

Timpanoplastfa Tipo 11 Timpanoplast{a Tipo II
con Maleoestapediopexia

—r
Bone Paste

Timpanoplastia Tipo III Reconstruccidn de la pared
con columnela posterior a Atico.

Figura 24
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Los experimentos en animales se realizaron en chinchillas y -
conejos, Se ha demostrado que la superficie de la ceramica -
HACOR® no estimula 1a formacién de nueve tejido Bseo,

Recientemente Yamamoto {82} en Japén {1981) ha pre--
sentado otras prétesis de ceramica de aluminlo (figura 26), -
las designadas CORP-P (Ceramics Ossicular Replacement Prosthe
sis=-Partial) para los casos en los que la cabeza del estribo -
esta intacta y CORP-T (Cerami¢s Osslcular Aeplacement Prosthe
sls-Total) para Yos casos en que la supraestructura del estr]
bo esté ausente. Llas pr&tesis estan hechas del material denp
minado B1OCERAR®, Que a mis de poseer las caracterfsticas ge
nerales de los implantes de cerdmica de Aluminio, tiene 2 ca-
vracterfstlcas Onicas: Figura |, La forma convexa y eliptica de
la plataformd que permite up contacto m8s dclicado con el in-
Jerto evitando asf la expulsidn ¥ 13 base en contacto con la-
platina del estribo que es de mayor didmetro que e} tallo, -«
cvando se usa la prbtesis total, estabilizandela. 2. La adl
clén de Y203 que hace que 1a prgtesis sea radlo-opaca permi--
tlendo asf confirmar la posicién de la prétesis a través de =
un estudio radiol8glco después de su Implantacién,

Revisando la literatura, se puede apreciar que los .-°’

materiales con caracterfsticas bioinertes han presentado 1imi “L

taciones en .Su uso en la clrugfa de oido medlo cuando se’ coluj.
ca en contacto con 1a membrana timpanica o el injerto. Para-ﬂ
prevenir el rechazo, se ha propuesto interponer cartilago en-_

tre. la protesis y 13 membrana. 5in embargo, este procediendo'7'

no parece resolver ¢l problema de la incompatlbtlldad cuandoi
se coloca bajo la membrana timpanica slno simplemente p05po---
ner una posible reaccibn.
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Figura 25



Dimensiones y TFormas del CORP-T y CORP-P.

Colocaclidn de las prdtesis de CORP-T y CORP-p

Figura 26



gl

C) CERAMICA DE FOSFATO DE CALCI1O:

) Otro.t!po de prétesis de ceramica derivado del fosfa
to de calcio es el denominado pLasTICIN® quees una comblina- -
clién de pentacalcichidroxifosfato, Ca5(P0h)0H. ¥y un adhesvo-
para te]ido humano, util en el relleno de cavidades de masto-
idectomlas previas hasta e) nivel de conducto, aGn en presen-
cia de una infeccién severa, ¥ en la reconstruccibn de pare--
‘des oseas del oldo medic, Tienen la caracterfstica especial-
de integrarse en el teJido oseo sin presentar datos de Infla-
macidn,.

Basados en experimentos reallizados en animales, espe
clalmente en cerdos de Gulinea, algunos autores mantlenen que-
las ceramicas de el tipo del Plasticln poseen la capacidad de
Tnduclr el crecimlento 6seo. Otros investigadores no han en-
‘contrado alguna Indlcaclién de que estas ceramlcas asT o ha--
cen y que es e) potenclal ostecgénico del lecho del implante-
‘el ‘responsable de 1a transformacién del implante en hueso, -~
Un juictio definltivo al respecto aiin no ha sido formulado y -
el hecho de que este sea un materltal blodegradable limlta su-
uso en !a reconstruccidn del mecanismo de conduceién del sonl
do en el oldo medio. ’

Por otra parte, otro tipo de ceramica de fosfato de-
calcio, la HIDROXIAPATITA parece ser mis promisoria, La hi--
droxiapatita es una de las formas cristalogréficas del fosfa-
to de calcio y es una de las sustanclas mis Importantes den--
tro del tejido dseoc humano. Ep esta forma, per su parecido -
con el reblplente. se espera la menor reaccidn contra el Im--
plante y una incorporacidn permanente, -Puede ser utilizada -
en una forma porosa y en otra densa.

En la actualidad se viene utilizando para obliterar-
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cavidadés, reconstrulr Ta pared posterlor del conducto y como
protesls de reemplazo oslcular- ‘

TECNICA oE codekcmu:
CERAHICAS 81ONERTES (Oxido de AluminTo):

Las formas y tamafos de los-implantes han sido dise«
~fados para satisfacer los requerimientos de las diferentes si
tuaclones en timpano plastfas, El Implante que se escole ca-
si slempre tiene que ser moldeado durante la operacién para -
correglr las dimensiones requeridas con una fresa de dlamante.
Es la unlca forma por la cual se obtliene una forma final para
alcanzar un encajamiento adecuado, una establlldad posicional
correcta y una relacién de fuerza y relajaclén fisialégica, -
ta plataforma de las prétesis tienen & mm en tal forma de que
la base del talle en los casos de protesls total se coloca en
forma perpendicular a la platina del estrlibo, y el semlcanal-
externo puada alojar e! mango del) martiltle. En este caso en-
particular se recomienda recortar el otro extremo de la pla~--
taforma para evitar el contacto con la pared del &tico, y re-
ducir tambl&n la masa del Implante, EIl fmplantec puede ser rg
cortado hasta obtener la altura deseada,

© Durante el fresado se debe tener en cuenta lo si- -
‘guiente:

R .La ceramica no debe tocar Instrumeﬁ;ns metaficdsh__
como . pinzas.. La'proél5n_que se puede. éjercer'puéde hacer que -
Iasfpar;!culas de metal se Incorporen a la superficle de’ 1a -
"cerémlcqj reduclendo en tebria su blocompatlhllldad

2. -La 1rrigaclén continua es esenclal,
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‘3. El fresado se debe reallzar .con un maximn de RPH

_can un minime de preslén.‘ Se. dahe-utlllzar"una fresairelatl-.-
vamente grande.;:;‘ " Lok

'_ Implante de :eramlca Y- reco--'

locar la ﬁﬁmﬁ?hﬁh laﬁposiclﬁﬁ'del’lmplante debe ser revlsada

La movllldad ‘de‘la:’cadena’ puade ser examlnada moviendo culda—_,

dosamente el martlilo 1a° plataforma ‘de la protesis

R - R Soiamente en condiclones excepclonales se usa ‘un
material adhesivo de fabrlna humana para, mantener el lmplante

en’ su sltlo:'

CERAMICAS aiiéA'cT,m\'s'

_ Pueden muldearse en muchas maneras en forma raplda y
prehisa._ Las consideraciunus para su colocaciﬁn no difieren-
de’ las comentadas antariormente.g* R
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ANALISLS DE. RESULTADOS:

Jalinke y Plester (1981) presentaron un {42) traba-
jo sobre 150 pacientes en quicnes se colocaron prétesls de --
oxido de AlumlInfo. No se ehcontro una diferencia signlficat]
va entre los oidos con colesteatoma (20%) y el resto, con un-
cilerre de la diferencial aérea-dsea adecuado a los 2 afas.

Reck (1984) resume (45) los resultados de sus expe--
rimentos con conejos coen el uso de Ceravital, que fué retira-
dos des&e'los_3 dias hasta los 2 afos post operatorio, sin =--
' ﬁﬁeseqtar perforaciones de la membrana o expulsiones.

) S.R. Wullstein {1985) presenta sus observaciones - -
"(B1) sobre el uso de cerdmica en timpanoplastlas, sus formas-
_de accién;, indicando su predileccidén con el uso de Ceravital.

o _Re;k;y Helmg (1985) realizaron un estudio (46) sobre
f3k§ipé:ienteg‘ébn el uso de Ceravital, y obtuvieron un segui-
" miento cn 89 pacientes a 5 afos:
" CERAMICA TOTAL

db-: ’féfﬁlfaﬂo ) . 5 afos

X L [ I P b
J6-300 0. 12 Lo 13

330 oo o Te. .
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'CERAHICA PARCEAL SIN HANGO
'DE HARTILLO PRESENTE

.dnﬁ.-  L ake . 5 ahos

0-10 |- o E T U
0-20 S 28 o 2k
Le=30 0 T 32 T 03

>3 5 s

, CERAHICA PARCIAL CON ' "HANGO
DE HARTILLO PRESENTE '_. "';,

. db,;k.f‘iuﬁ... w1 uﬁn 5 aﬁos._

.

0-200  E Tl o T iiigen

compL

_’de Ceravltal

'clentes en qulenes se colocaron protesl' de: hidroxiapatlta -

con . un segulmrento promedlo de 2.1/2° ahos, sln reportar nlngu'
na. expulsl&n ¥ con un promedio de ganancla audltlva de 35 ‘db=’

‘con protesis parcial y de 30 dB con prctesls total

Yamamoto (1985) describe (82)'1as carﬁpté&fétlcés?gg
nerales de las protesis de CORP-P y de CORP-T déstachndp'{hs;__
ventajas de estas protesis con respecto a las descritas.

.

Babighlfan (1983} en Trento, ttalia, expone sus.résul'
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tados con el uso de protesis de Ceravital en 36 osiculoplas--
tias con un segquimliento promedio de 19 meses con controles ayu
diolégicos a los 6 ¥y a los 9 meses Iniciales, posterlormente-
cada 6 meses. 25 pacientes mantuvieron una gananclia audiolb~
gleca aceptable, variando entre una dlferencial de 0-10 d8 - -
(N: 18, 1.e., 512: 12 con ceramica parcial y 6 con ceramica -
total) y una de 12 - 25 dB (N: 7 i.e. 20%, 2 con ceramica par
~clat y 5 con ceramica total). Se considerd fracaso una dife-
rencial tgual o mayor de 30 dB, (29%)., Comparados con resul-
tados a corto plazo, estos se empeoraron en un promedio de --
16%, estando mds comprometidos los implantes de ceramica par-
cial con respecto a los de ceramica total.
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Vilt. DISCusian

TORP Y PORP VS. PROTESI!S 0SI1CULARES

Gordon Smyth, presentd durante el primer simposio --
Internaclonal del uso de Blomater!ales en Otologla en abril -
de 1983, un estudio comparativo de algunos resultados obteni-
. dos con TORP y PORP con un seguimiento de 12 meses con resul-
tados obtenidos utilizando prétesis osiculares autSlogos u ho
m&logos y cartilago nasal autédlogo,

PROTESIS OSICULARES Vs, TORP y PORP

Gordon Smyth (1982):

He s PORP Prétesis Osicular
Al afo 70% - Bhy
A Tos 5 afios ' 50% . 762

A los 5 afios, defli
nldos como éxltos

al afo e slz
H-: : o 50857 'j c'ul,Prétasls Dsicular
Al afo o R 1 S 93%

A los 5 afos FEE B SRR T 692,
A los 5 aﬁos,'defll L ’ ..-"ﬁ[" J'»jT'7'f
nidos como éxltos

i ?);15:5- :}pn? R Cthliégoi
At ames e ey ' ' 70%
A los .5 .afes. - ... . 22% 522

A los § aﬁns, deF!

nidos’ coma: éxltos
al ado.’ . o _ 36% 73%

PRESENTADO DURANTE EL PRIMER SIMPOSIO
INTERNACIONAL DEL USO DE BIOMATERIALES
EN OFTOLOGIA. Lelden, Holanda, Abril -
21 de 1983.
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Los resultados de este estudio no demuestrap mejores
resultados con uso de prétesis de TORP y PORP comparadas con-
los resultados obtenidos con el uso de prétesis osiculares. -
Ho fueron tampoco mejores que los resultados con el uso de -~
cartilago a corto plazo, También se aprecla clerto deterioro
de los resultados a largo plazo. Aparentemente una de las --
razones principalies de fracaso de las prétesis de PORP y TORP
es la articulacion inefectliva que se establece con el estribo,

. Las expulsiones no parccen haber contribuldo demasiodo en las
diferencias de resultados al afio, adquiriendo sin embargo re-
latlva importancia a les 6 afoes. A pesar de que la informa--
citn hasta la presente nos demuestra que la interposicién del
cartilago disminuye la tasa de expulsién, la limitaci6n de -
las observaciones en tiempo y la poca predictilidad de la - -~
otitis media cr6nica, cbligan a contemplar las interpretacio-
nes con precaucién.

TORP Y PORP Vs. CERAMICA:

Babighian, en Vercna, 1talia (1985) presenta un esty
dio comparativo a largo plazo entre 2 grupos de pécientés en-
quienes se- reconstruyd el mecanismo de conducci6én del sonido-
usando plastico (prOplasE) o cerémica (Cervital). La aten- -
cibn del estudio se centré en (1) 1a ganancia auditiva, expre
sada en el deficit conductivo resfdual post operatorio (2) la
tasa de expulsién per se relaclonsda con la lnterpos!clﬁn de=-
un tejido biecléglco v a la realizacidén de la clrugfa en mas -
de un tiempo. De los 188 pacientes considerados, en 118 se -
celocé Proplast y en 70, Ceravital. El seguimiento fue de --
1.5 a & afos, para el Proplast y de 2.75 afos para el Ceravi-
tal. Los resultados de la audlcién estan resumidos en las -- .
sigulentes tablas; SRR
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EstadO'ﬂeIIaiquﬂjcipﬁ_wt1ﬁplaﬁf§sf'a(@jéjg§ :'ﬁ'

Diferenctal
aérea-6s5ea’ (dB

CUUYUNQUE
< TCERAVITAL

6-12. "
0-25. .
S 25

.Estadé’dghia;éﬁd{ i6n

Diferenctal - .

aérea-6sea (dB): . . PROPLAST - " CERAVITAL -

6-25 - 35(65%) .. - . -18(75%)
>25 ' 19(353) - , 6(25%)

Estos resultados demastraron.que la cerdmica se desempefd me-
Jor que el plistico en un 10-15%. Con ambos materiales, |05f
.Iﬁplantés parciales obtuvieron un mejor resultado auditivo, -
El. fracaso para ambos materliales, con poco beneficio audiols-
gice funcional era de un 25-35% y los resultados .iniclales se
deterloraron en un promad!o de 162 de los pacientes. '

La expulsion 'de las prétesis se documenta en el sigulente.-es=

quemna o .
Afos ‘post - qpérétorfostZ)ff_.5

PROPLAST (N=104) N 8 <o 13 - - 18 .

CERAVITAL (N=51) Y 8 St

Estoﬁ'détqs ne regisctran 16 casos stn iﬁterpos!ciﬁnﬁ
de cartilago los cuales fueron expulsados, '
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En general, el trabajo resumido anterlfermente nos -
muestra mejores resultados con el uso de la cerdmica. La ta-
sa de expulsiédn para las prétesis de Ceravital son menores =--
gque para el Proplast, Muchos de los problemas que contribu=--
yen a la expulsién de las prétesis se logran evitar realizan-
do la cirugfia en 2 tlempos, lo que permite una colocacién més
precisas de 1la pré&tesis en un oldo medio sano y estable. El-
uso de ceravital también mosStr6 un mejor resultado auditlivo,~
ya sea total o parcial.

H. Gersdorff y M, Andre, (17) en Bruselas, Bélgica =
(1983}, comparan dos materiales blocompatibles, el Plastiporo
y la Porcelana, utilizadas en técnicas cerradas. Lés prite--
sis de pldstico requirferon Interposicién de cartilago. Las-
de Ceravital no lo requirleron. Se colocaron 35 TORP y 55 --
PORP, de la siguiente manera;

37 - 'PORP

T 7Plastlporo.,§::

,_11%'-,Tonr' A

90/( ‘
e ?SS;; 

S 1 colesteatoma represen
t6 . un 633

fdus 5¢5res

‘Plastipefo’ . . Porcelana

) ),
lBuenos resultados. anatémicos’ ' 81%1I30)'— “Ces% - (7)o
'-Perforac!ones Timpanlcas ' N Bz (3 -

Expulstones : : : 1% (4) 19% 5% (_i).
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" TORP -{n=35)

Plastlporo. Porcelana

(n=17 ) { n=18 )

Buenos resultados anatémlcos Co 882‘(I5) . 95% (17 )
CEE L 123 ( 2) 5 (1)

Expulslonasﬂ

Con'fespgdfdfa:jb{hf&éﬁlfddos de 1a audicién, se obtuvieron:

‘AUD1CiON*POST OPERATORIA: PORP (n=55) ..

Plastiporo .Pofﬁéjaﬁa .T”
{ n=37) .. " {n=18 y o

htnﬁé*ﬂ&&io
Rlnne Hedin
Ganancia Hedla

ggréiéh;ElVK 30 qé(ns;'li) '34 dBL(bS?:iﬁ)ﬂ;
peratorfo ~~ " 17 dB(DS: 12} 17 dB (pS:i12)
CoEiaTthie 13 dB(DS: 12) 17 dB (DS:.12)

'AUDICION. POST OPERATORIA: TORP (nw35)

Rinne Medio Pre-operatorio . 32 dB(DS: 13} 39 dB (DS
Rinne Hedlu Post-'peratorln ‘_:ZH,dB(DS: 15) “2h dB;'_
$ B - dB(ns:-jz)_ 15 484D

Ganancla Hcd

asos de Dtltis -:
[a mayoria de Ios casos se utlllzd paté de

ses, . La mayorta' g 1ns casos constltuyeron-J
Media Cron:ca._ En"
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hueso y un material adhesivo de Fibrinﬁgéqo.

PROPLAST  'PLASTIPORD" . CERAMICA
Ndmero de casos R r'Sﬁ.._ ‘ qlﬁﬁ o ;.}‘150
PORP : - 1 L E
TORP : _ _ 38 o BB 36,

Los resultados clinicos .se resumen asl:

- 'PROPLAST. _csnAchnilq

LASTIRORD

Buenos resultados""*'
Fracasos i

' cial de Ia prdte
-rece ser major
cerémlca. f

chRAH:cA
T ee

PROPLAST ﬂjPLAsrlpouo

I . . ;5l|;.": R

O e S ke
P.A.0. V5 4B 29(53%) _£3(57z) J’j. ~32(6ﬁ%)
D.A.D. ,]5of%-'_f:' 16(30%) . 63(43%) '] e 2“(%92)

i La diferencla! aérea-OSea (D.A.0.) debe ser Igual o -
mayor de 15 dB para que exista una mejorfa slgnlflcatlva. De -
Igual manera se comprobé una mejor respuesta con el uso de -
las pr6tesis de cersmica.  Esta mejorfa parece estar relacio-
nada con la rigidez del materlial de ta prétesis el cual Fimi-
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ta la pérdida de las vibraciones del sonido durante su reco--
rrido por el implante. Ademds, l1a coherencla de la prétesis-
con la membrana timpanica juega un papel esencial en la - =--
transmisién del sonido, y puede explicar los buenos resulta--
dos obtenlidos con tales Implantes.
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Vill, CONCLUSSIONES

] 1. Ep los Gltimos 30 afios ha habido una bGsqueda ipn
tensa y acelerada de parte de clentfficos, ingenleros y médi-
cos de materiales blofuncionales y blocompatibles, Muchos de
nuestros colegas clirujanos han utilizado estos materiales pa-
ra abrir nuevas fronteras dentro de su respectiva especiali--
dad. En otorrinolaringologfa su aplicacidén es mas reciente.

2. Los resultados de Jos estudios a largo plaze de~
paclentes en quienes se les ha realizado recohstrucclones osl
culares se deben arjentar a la evaluacgién de: (1) la ganan~-~
cia auditlva post operatoria, (2) la tasa de expulsi6én perse
Y relaﬁlonada a lallnterpursiclén de un tefido blolégico y a-
.la realizaclbn de ‘la elrugfa en uno o mas tiempos quirbGrgl-
cos. .

- El empleo de, cartllago interpuesto entre ‘la prd—

educldo Ia tass de expulsiones

'-'fniél

dé Fendmenos

espe- - J'ﬁ
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{transplantas) ofrecen una gama més amplla de vuntajas aspao-T'
clalmente en lo relacfonadc 8 s tulerab!!ldad ¥ a su estabi-'
lidad estructural dentro de estructuras vivientes a U alradci'
clor. :

7_; Sin embarga, los transp!antes o estan siampre -
_dfspanlbles Y a menudo requicren una. manipulacidn dfficil in-
traoparatorlamente para-su adaptaclcn. Los blotmp!antas fue ~
"ron diseﬂados cntonces para veacer et obs:aculo impuesto por-
los transplantes. ofrec[enda un procedimliento quirargico mis-

fécll Y. m&s répldo.

Lo B. A la mayorta de los implantes blocompatibles se-
les conslderd ;gpaces de estimular una coneceidn esqable, vl
fvlen;e‘con_al:raVQStlmlento mucoso del ofdo medlo debldos a -

'fsu hdf§§1§ad,y a'sd_Edmoviltdad. ‘A pesar de que haya sido do

'duﬁéntadé,'é;ta"conadcidn nro liberéd at cirujano de Ya necesi-
,daﬁ:de_prbpofcionar un te]ldo adicienal, cams el cartilaga, =~
que permitiera la permanencia del Implante dentro del oido, .

O "-b;- Existen aigunas variables comp!ejas como Ias - -
) reacclones da. cuerpo extraﬁo e la mlcrodestntegracldn pro--
1:gresrva que pucden ocurrlr aﬁn mucho despuds de’ ta: clrug!a At
'afectar una prdtesfslque se encantraba funclanando bten has:a‘3é

cal- momunto. -

factores‘que

‘Factares 'prd.estswutilizada,

!nherent 5

_125 7B§§é§951§ﬁ?]§5‘résﬁltadbs obtenidos con el usa-
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*

de implantes homSlogos y heterologoes, se aprecia un comporta-
mlento simitar en osiculopliast{as.

13. Implantes 6seos, autélogos u homélogos no de- -
muestran camblos Importantes en las caracteristlicas fisicas o
en la estructura superficial. MNo hubo cambios de remodela- -
ci6n obvios en los implantes a los ocho afos de su colocacién
en el oido medio. Microscopicamente, ocurrié una deposicitén-
de nuevo tejido &seo, resultando en un estrechamifento de las-
lacunae 6secas y de los espacios de la médula Gsea.

14, Existe evidencia bajo microscopia de luz y elec .
trénica de que ocurre una bio-degradaci6n de Plastiporo en el
oido medio. La pré&tesis presenta una reacclén local Yy soste-
nida de cuerpo extrafic y puede expllcar su expulslén.}v

15. Lns resultadOS auditivos con e! uso de pr6tesls:t.f-

de’ plastlporo son los mismos de los~ obtenldos previamente con.i‘:

fos - tubos de- poltetileno, alambre. huesecillos,-cart1lagu y
otros matcrlales." : .

16 Los nivelcs de expulsidn aﬂn'continﬁln 5iendo
ooomuy altos para’ ambos tlpos,de implantes_de'prdtasis de p!éstt-
f’[co n curémicn.'

lcrancia satlsfactor! Aasta la presentc comparable con los -
'resultados obtenldos con “las’ prdtesis de plastico, sln desta-f
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car su superioridad{

19._ A'pesar'de”qhé'algunds résultédos comparatlvos-
presentados por dlversns lnvestigadores muestren alguna supe-;
rioridad- realizados a cnrto y mediano. plazo, es imprescindi--
ble esperar Ios rcsultados a largo plazo. . o

20, El usa de PORP y de TORP y “de implantus de cera
mica no representan aan 1a respuesta definltiva en la rncons-
tru:cldn oslcular. :
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“1X.- TABLA DE PRESENTACION DE MATERIALES.E10COHPAT IBLES
I. - INPLANTES DE PLASTICO -

Producto R ‘:Nbl"nb‘l'e?-cé:ﬁél.'l.cé As'E'ec.to'._ : Prétesis
Tefjbnn. j\Po]'l’feﬁ‘ra'frl't'bfbei:‘lrleno".-"_'_. _ "'961'1&6_" o :Pfﬁ'tori'__" '
_ Proplast”. I~ Politetrafluoroetileno ~  ‘Poroso . Prétesls de.
7 'Flbrasidecarbdn, ©° ' iMNegro . " Reemplazo --

11 Pelitetrafiuvoroct!lens’ . Porosa .
" 0xldo de’ Alumfnlo’ i "Blance

L d:_:'néi__t_lqdﬁ S  Blanco ..~ " reemplazo osi
' ' - cular {total-
-y Parclal)

Plastipore™ Bblrie_t-lrl"erio:' de alta. . Pnrbsb_ : o Prﬁi:éﬁlﬁ"ﬂﬁ .

Stlastic®  Polidimetilsiloxano - S611do" - = Lsminas
T ' _ Transparente



1i. IMPLANTES DE CERAHICA

" Producto
A)'Ceraﬁlcd de
“oxldo de Alumi .
nia ;' )
Frialttn.'

'Blocérama

HacroR

B)- Cerémlca-vf. 

drio -
‘Bioglass

I:eravitalR

€) Cersmlca de-

Fosfato de =
Catclo

Plastlc!nR

CAH

AL,
F,0, B0 F,

:slpé;fzosicéo,ﬂa

Nombre Genérlco

AIZO3

" Aluminio palicris-

talino.

2 z,sm .ngo"“'

2 3'

20 -

5'°z!P2°5'"“z°'°a°'Kz°

“my0,hidroxiapatita

Fosfatotricalcico
con adhesivo de
fibrindgeno

Hidroxiapatita

Aspecto

_.Denso'
- Blanco

Denso
* Blanco

"Denso -

Blanco

" Denso

Banco

Denso
Blanco
Blanco

Polvo

"y adhesivo

Denso

Poroso

Prétesls

Prétesis de
reemplazo
CORP-T
CORP-T

Prétesis de
Reemplazo
Oslcular

Prétesis de.
reemplazo
oslcular

Prétesls de
reemplazo.
Osicular
Protesis de
pared.

puede Ser
moldeado

Prétesis de
pared de con

ducto



Producto Namhre Genérico

14. ADHESIVO BIOLOGICO

TjssuoalR Fibr{nGgeno Humano
' ' Trombina 8ovina
Aprotinina (FX111)
- CaCl,

Aspecto

Soluclisn en
difsrentgs_
botellas :

" Prdtesis

Prétesis de
interposicldn

e "Hez:_c'la \de'
: -Iér_sﬁst.a_n'c'la'-.
éq_.irgs_ A
pasos:
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- .. Brﬂmer and Deutscher. K.? Compa—
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