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l. PREFACIO 

El desarrollo del uso de los materiales blocompatl-­

bles en tlmpanoplast!as estll rnttmamente ligado a la historia 

de la tlmpanoplast(a misma. Los objetivos tradicionales de -

la tlmpanoplastfa son el control de la lnfeccl6n, el cierre -

del ofdo mediante las técnicas de colocación de Injerto y el­

restablecimiento de la audición mediante la reconstrucción -­

oslcular. 

La diversidad posible con respecto a la 1oca11zacl6n 

de la patologfa. al estado de la mucosa de la caja y la com-­

plejldad misma del ofdo crontcamente Infectado, presentan al­

ot61ogo un problema flslodlnémlco cuya solución dista mucho -

de ser slmp_le. 

Una reconstruccl6n adecuada de la cadena oslcular es 

un requlslto fundamental para la obtención de buenos resulta-

dos auditivos. Por tal motivo se han Ideado diversas t6cnl--

cas paía la reconstrucción, entre otras la transposición del­

yunque, el uso de prótesis oslcular esculpida, el uso de car­

trlago, el empleo d~ hueseclllos homólogos y heter61ogos y -­

más recientemente la aplicación de prótesis oslcu)ares de --­
plástlco y de.cerámica. 

Huchas de las alternativas utl 1 Izadas han sido aban­

donadas debido a las complicaciones desarrollada~ y a los po­

bres resultados de la audición obtenidos a corto y a largo 

plazo. Otras contlnuan bajo observación en la actualldad. 

El presente trabajo presenta una revisión de la lit.!_ 

ratura de las diferentes técnicas propuestas para la recons-­

truccl6n de la cadena ostcular, con especial atención a las -
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más modernas, como son el uso de materiales de plAstJco Y de­
cer~mlca1 su historia, su evolución y algunos de los resulta­

dos hasta la presente, sin que esto signifique que estos mat~ 

rlales representan Ja solución deflnltlva al problema de la-­

reconstrucción oslcular. 

El entusiasmo por descubrir nuevas -técnicas y nuevos 

materiales contlnda con la esperanza de poder ofrecerle prox.!. 

mamente al paciente con un ofdo cronJcamente infrctado un mé­

todo óptimo para la obtención de una adecuada ganancia audlt.!. 

va. 

Hls, agradecimientos por la colaboración y el apoyo -

obtenido en la 8taboraclón de este documento a Jos doctores -

Luis A. Gforgana Frutos. quien de manera especial dirigió es­

ta tésls de grado y al Dr. Hanue1 Lee Kfm, Jefe del Servicio­

de 0.R.L •. del Hospftal General del Centro HédJco Nacional 1 e~ 

yos Intereses en Ja clrugfa otol6glca sirvieron de base de 

sustentación en la creaefdn de este trabajo. 
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11, EVQLUC(ON DE LAS TECNICAS DE TIHPANOPLAST(A 

No deja de ser un motfvo verdaderamente fascinante­

revisar todo lo que hasta este momento se conoce de Ja evol~ 

cf6n de la Tlmpanoptastra. La historia de los Implantes en­
el ofdo medio est~ muy conectada con la historia misma de Ja 

tJmpanoplastTa. 

U.no de los propósitos de la tlmpanoplastfa es el de 

restaurar funcionalmente Ja audición. Para coñsegulr loan­

terior tenemos cuatro pre-requisitos: Un ofdo Jlbre de enfe,r. 

medad (sin c~lesteatoma) • una membrana tlmp~nfca o un Injer­

to Tntegro, un ofdo medio recubierto por una mucosa sana y -

una conexión .segura entre la membrana y el oído Interno. 

Jnfclalmente, Jos temas pr·lnclpalcs de discusión lo 

constltufan las técnicas de colocacl6n de Injertos de mcmbr!._ 

na timpánica. Hacia finales de los cincuenta, la discusión-

se centr6 en la reconstrucción de la cadena osicular. Hacia 

mediados de los sesenta la atcncldn se dirigió h~cfa el man!!,_ 
1? de la mastoides. Esto Glt~mo es aúm tema'de controversia 

a pesar de que las técnicas cerradas se están aceptando cada 
vez menos. 

Un problema persistente a travfs de ésta evolucfón­

era lo relacionado con la obtencl6n de un espacio aéreo rec!'.. 

blerto por mucosa en el ofdo medio, ya que sin lo anterlor 1 -

los resultados obtenidos para la audlcl6n eran pobres. Se -

trataba en efecto de el problema de adh~rencfas Creadas en-­

tre el Injerto de membrana timpánica y la pared medial del -

oTdo medio, a pesar de que muchas de las fallas que ocurrran 
se atrJbuTan más a las a Iteraciones de las funcfones de la.· 

trompa de Eustaquio que al problema mismo de las adherencfas. 
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Cuando ta clrugfa de Ta TlmpanoplastíJ se Introdujo 

por Wullsteln y zattner en 1952, se hizo muy poco esfuerzo -

para reconstruir la cadena osfcular. Ellos e5tablecleron --

una diferencia de presiones de el sonido entre las venta-­

nas redonda y oval, adaptando la clrugf~ al problema oslcu-­

lar encontrado. SI el yunque estaba ausente, el injerto se­

colocaba sobre el capltulum del estribo (Tipo 111 o Tlmpano­

plastfa ColUmnar)(Flgura 11). Sf tanto el yunque como las -

cruras del estribo estaban ausentes, el Injerto se colocaba­

sobre el promontorio, dejando una platina móvil expuesta - -

(Tipo IV) (Flgur"a #1) produciendo en esta forma una protec-­

cl6n de sonido para la ventana redonda. Este fué el primer­

Intento de restablecer una comunicación entre la membrana -­

t lmpanJca y los lfquldos del ofdo Interno. Estos procedt- -
mlentos tenfan las desventajas de la cavidad de mastoldecto­

mfa y un estrechamiento resultante en el espa~lo del ordo m.!!. 

dio, lo cual predlsponfa a una atelectasla de éste. 

El propósito de Wullsteln era finalmente el de re -

construir el mecanismo de conducción del sonido y fué el pr!_ 

mero en Implantar materlales de plástico para prevenir el -­

colapso del espacio del ordo medio, e.g. Polavlt .Y Patadón -

que conslstfan en anillos ovalCs de material de acrfllcc y -

vlnllo queactuaban como transmisores entre la platina móvil­

y el Injerto en los casos de la Tlmpanoplastfa Tipo IV. Rap.!_ 
damentc tuvo qu~ abandonar el uso de esos materiales ya que-. 

tendfan a la expulsión al contacto con la membrana (1956). -
La conclusión generalizada fué de que de et uso 4e esos lm-­

plantes no tenran lugar en la clrugfa de la otitis media cr~ 
nlca. 

En 1957, Shca (5J) comenzó a utilizar tubos de po-­
lletileno para reconstruir los mecanismos de conducción del­

sonido. Pero e'ste material tendfa a erosionar la rama larga 
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del yunque y también a expulsarse al ponerse en contacta con 

er injert~ o la membrana tlmpantca. Por esa razón, tamblén­

su uso fué abandonado. 

11. 

11 l. 

IV. 

v. 

CLASIFICACION DE LA TIHPANOPLASTIA 
POR WULLSTEIN {1952) {78) 

DARO "AL 0100 MEDIO 

Perforación de Hem 
brana Tlmp~nlca -
Cadena oslcular no~ 
mal 

Perforac16n de la -
Membrana Timpánica. 
Erosión del martillo 

Oestrucc16n de la -
membranil timpánica­
y de l<i caden.n os 1-
cul ar pero con es-­
Lribo Integro y m6-
v i 1 • 

Destrucción de la -
mcmbranu tlmpánlca­
y ausencia de cabe­
za, cucl lo y cruras 
del estribo. La -­
platina es m6vl1, 

Similar al tipo IV 
pero con platina -
f 1 ja. 

HETODOS PARA LA REPARACION 

Cierre de la perforación 
(Tipo 1 o Hlrlngoptastra) 

Cierre de la Perfor-ac16n. 

con el Injerto sobre el -­
yunque o resto del martl--
1 lo·. 

Cierre de la perforación -
con el Injerto contactando 
el estribo; también se --­
brinda protección del sonl 
do por la ventana redonda7 

Platina móvl l se deja ex-­
puesta o el Injerto cubrc­
la platina móvil. La bol­
sa de aire entre la v~nt.:i­

na redonda y el Injerto -­
proporciona protección del 
sonido para la ventana re­
donda. 

Fenestra en el conducto -­
semi cl rcular horizontal; -
el Injerto sella el ofdo -
modio para dar protecclón­
del sonido para la ventana 
redonda. 



TIPO I 

11 

TIPO II 

~ ~""' \ 
'--..,_ o ººí '-.:,p 
TIPO V 

CLASIFICACION DE LAS TIMPANOPLASTIAS 
SEGUN WULLSTEIN 

Figura 1 
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El éxito logrado con el uso del Tefl·.~ en forma de­

tubos y de columna de forma de sombrlllas y ei rle lmplantes­

met~licos de Tantalum en las clrugtas de paclc~tes con otos­

clerosls para reemplazar el estribo, motivó a ~uchos ciruja­

nos a usarlos en tlmpanoplastras para la reconstrucción de -

los mecanismos de tran~formación del sonido, los resultados 

a corto y mediano plazo eran magnfficos, pero con el tlempo­

tamblén tendían a la expulsión y a la erosión del resto de -

huesec111os. Era evidente que el mucopcrlostlo no Infectado 

del paciente con otosclerosls toleraba esos materiales mucho 

mejor que los oT~os medios que tenfan una mucosa crónicamen­

te Infectada y con disfunción tubarlca. 

Hacia finales de 1958, Jensen (33) estableció una -

transición para dar paso a un procedimiento que nó producra­

estrechamlento del espacio del ordo medio: la Hastoldectomfa 

con Tlmpanoplastfa con Pared Integra (lntact Canal Wall 

Tympanoplasty wlth Hastoldectomy), mediante el llamada Abor­

daje Combinado para la Tlmpanaplastfa (Comblncd Approach for 

Tlmpanoplasty, CAT), que conslstl6 en la exploración del 

oTdo medio para retirar la Patologfa, trabajando a trav~s de 

la mastoides, exponiendo ast el ofdo medio a través del re­

ceso del facial mediante una tlmpanoto~ra posterior-realiza~ 
do la reconstrucción de la membrana timpánica a través del 

conducto auditiva externo. (Figura # 2} Este procedimiento 

constituyó un m~todo conservador en el manejo del oído medio 

con colesteatoma, comparado con la mas agresiva exterioriza­

ción del área Infectada mediante la mastoldectomfa radical o 

la mastoldectomfa radical modificada, procedimientos ambos -

que no permltJan una reconstruccl6n, A pesar de que este.-­

procedlmlento parecía eliminar la necesidad de utilizar ma­

teriales de plástico para conservar un espacio aéreo, éste -

era a6n necesario para la prevención de adherencias entre el 

Injerto y el hueso descubierto del otdo medio, 



i;:wrRADA ~t. RECESO uEJ, 

FAClA11 

~rsrA A TRAVES nEt. 
¡¡ECESO DEL J'AC1AL 

COLOCAClON DE 5¡¡,ts~·1C 
GRU~5') f\ '{'RJl.\IB'.3 nit. 
use-eso pEI~ v11.c1.~L 



1~ 

Por ese m1smo tlempo 1 Rambo {44) introdujo al con-­

cepto de realizar Ja t1mpanop\astta en dos tlempos en los C!!,. 

sos de otdos severamente enfermos. El realizó una Hastolde.=_ 

tomfa Radical Hodlflcada, obliteró Ja mastoides, llenó el C.!_ 

paclo del ófdo medio con parafina y colocó un Injerto en e1-

prlmer t1empo. En el segundo ttempo, retiró la paraflna y -

realizó una fenestra en el conducto semlclrcular horizontal. 
Su técnica lncorporaba una obliteración de cavtdad, mas que­

aereac16n en el primer tlempo y fenestraclón en el segundo,­

ambas situaciones consideradas indeseables. Por ese motivo­

en ese entonces se desconoc16 el mérito de la ~écnlca de pa· 

red Integra (lntact canal wall tcchnlque). 

En 1963, Tabb (75} presentó c1 concepto de la timp!. 
noplastta realizada en tres etapas para los otdos severamen­

te enfermos: en la primera eliminaba la enfermedad, en la S.!, 

gunda colocaba el Injerto y en la tercera reconstruta la ca­

dena os1cu1ar. 

Debido a los pobres resultados obtenidos, House y -

colaboradores del Grupo Kédlco Otológlco de Los Angeles 

(USA) comenzaron a realizar muy ocaslonaln1ente t!mpanoplas-­

t~as en dos tiempos. (1963) 6n el primer tiempo se el !mina­

ba la 1nfcccl6n colocando Sllastlc delgado de 0.005 pulgadas 

para prevenir las adherencias y se colocaba el Injerto, de-­
jando para un s~gundo tiempo la reconstrucción de la cadena­

osfcular. Desafortunadamente esta lámina de Sllastlc delga­

do se enrollaba y se lateralizaba debido al avance del teji­

do fibroso en tal forma que s~ enfrentó nuevamente el probl~ 

ma de una membrana mucosa deficiente. 

En 1966 se comenzó a utilizar un material mas duro­
y grueso: el 0.3 mm Supramld en Jas tlmpanoplastras de dos -

tiempos, obtenlendose una mucosa· regenerada norma) para el -



15 

segundo tiempo. 

Otro tipo de sflastlc utilizado es el llamado Slla~ 

tic Grueso, de 0.04 pulgadas. (Figura # 3). 

El Sllastlc delgado es maleable, se adapta facllme.!!. 

te a 1 ardo 

corpora 1. 
el tejido 

medio y no tiende a enrollarse a la temperatura -

El Sllastlc grueso es duro y no es deformado por-

fibroso creado en el ofdo medio. A pesar de su d.!:!._ 

reza, es lo suficientemente maleable para poder ser retirado 

de la mastoides y del ofdo medio por la exposición alcanzada 

a través de la tlmpanotomfa, El Supramid Extraes mas delga­

do que el Sllastlc grueso, por lo que su lncersl6n es mas -­

sencilla, sin embargo no es maleable y esto Impide que pueda 

ser retirado de la mastold~s sin practicar una revisión de-­

mastoides. 

Las Indicaciones para el uso de los materiales de -

Sllastlc dependen de los hallazgos en el oído medio. En 

ausencia de mucosa sobre el promotorio, se utiliza el Sllas-

tic delgado para prevenir adherencias. En oídos más enfer--

mos, con ausencia de mucosa en la mayor parte de) ofdo medio, 

q~edando solamente en la trompa, el receso del facial y el 

epltfmpano, se recomienda real Izar dos tiempos. 

tiempo, se coloca el injerto sobre un ped.azo de 

En el primer 

Sllastlc gru,!_ 

50 

el 

que ocupe ·el 

Silastic y se 

ofdo medio. En el segundo tiempo, se retlra­

En or--realiza Ja reconstrucción oslcular. 

dos mucho más Infectados, en el que no se encuentra mucosa 

excepto en la trompa de Eustaquio, se real Iza una mastoldect~ 

mfa a pesar de que no evista otra Indicación para una expiar!!_ 

clón de mastoides, y a través del receso del facial se Inser­

ta un pedazo de Supramld o de Sllastlc grueso que en un segu.!!. 

do tiempo se retira, con la reconstrucción oslcular elegida. 
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USO DEL SILASTIC EN LA CIRUGIA DEL OIDO MEDIO: 

AUSENCIA DE MUCOSA SOBRE 
EL PROMONTORIO 

AUSENCIA DE nlUCOSA ,,N 
CASI TODO EL OIDO ~!EDIO 

AUSENCIA DE MUCOSA EN EL 
OIDO n!EDIO EXCEPTO EN LA 
TROMPA DE ~USTAQUIO 

Figura 3 

. I / fl l.)-'-'---
COLOCACIO DE PROTESIS 
Y SILJISTIC DELGADJ 
( UN TH.'MPO) 

DE SILASTIC 
GRUBSO 
( DOS TIEl\IPOS ) 

REALIZACION DE MASTOIDECTOMIA 
COLOCACION DE SILASTIC GP.UESO 
( DOS TIEMPOS ) 
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Con las ventajas que ofrecfan el uso de los dlfere~ 

tes tipos de plásticos mencionados, et concepto de la cTru-­

gta realizada en dos tfempor para el oldo Infectado está Jn­

tfmamente relacionado con las lndrcactones para el empleo de 

las diferentes láminas. 

La eliminación de la enfermedad y la aereacl6n del­

oTdo medio son los objetivos principales de la primera clru­

gfa. En esto primer tiempo se retira todo el material de C.5!, 

lesteatoma posible y la mucosa enferma en forma Irreversible 

con la colocación del Injerto. El objetivo de la segunda c.!_ 

rugta, real Izada de 6 a 18 meses despues es el de Cstablecer 

un mecanismo de transferencia del sontdo. En este segundo -

tiempo se retira el material de plástico colocado, se lnspe,E_ 

clona el ofdo medio y la mastolde si es necesario, por cole,!_ 

testoma residual b recurrente. 

El segundo tiempo se real Iza de 6 a 9 meses cuando­

la Indicación para este fu6 un problema oslcular o de membr,!_ 

na mucosa. Para ese tiempo, el ofdo medio debe estor sano.­

Cuando se deja matrtx del material de colestestoma S:Obre una 

ftstula del conducto semicircular ·horizontal o entre .. las 

cruras del estribo y el cirujano conoce su local)zaci6n 1 el• 

segundo tiempo se realiza a Jos 6 meses. 

Aderoas de los dos factores ya mencionados com~·~on­

la extensión de la enfermedad de la mucosa y .el r~tt.~o···del ·­
colestestoma residual o recurrente. existe Un .. -ter_c-er.::,· ... •~;;­

factor que interviene en la toma de la declst6n~_·an'·.'·j_b-.-::·p_~a·n~!." 

cl6n de un segundo tiempo para la tlmpanoplas.Í.t~·~: y :es·:'Of:e..! 

tado de la cadena ostcular misma. 
.. ;···. ;•--' 

Se recomienda no retirar un est'~.Íb~···.f()ó.en :-~·1·.:--~o· .. -. 
mento de la colocacl6n del Injerto. , Se.•.ha-:'·~~-~-~d~·- ~~-~::~··¡~c't'~-
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dencla creciente de hlpoacusla neurosensorlal en pacientes -

en quienes se expone el ofdo Interno en presencia de una In­

fección actual o potencial. Por lo tanto en casos de estos-

clerosts se Indica un segundo tiempo. SI la fijación de la-

cadena se debe a tlmpanosclerosls, puede ser posible mobll 1-

zar el estribo; esto dependerá del arca de fijación. SI la• 

ventana oval está comprometida en forma difusa, se deberá . -

efectuar un segundo tiempo. 

SI se tiene un estribo [ntegro y mOvl 1, un mango de 

martillo estable y un remanente Igualmente est~ble, solo es­

tá Indicado un segundo tiempo en forma muy ocasional. 

Cuando la supraestructura del estribo está ausente­

generalmente hay asociado un problema de mucosa, lo que lndl 

ca la necesidad de un segundo tiempo. Sin embargo, de no -­

existir a1gun problema de mucosa, la decisión dependerá prl~ 

clpalmente de que exista o nó un mango de martillo estable,­
lo mismo que el remanente. 

Como se ha podido apreciar a trav6s de el conocl- -

miento de la evolución de 1as.t6cnlcas de la tlmpanoplestta, 

1~ reconstrucción de la cadena oslcular va a depender de va­

rio~ factores que ilenen que ser evaluados y puestos en con• 

slderaclón Pc;>r .el cirujano para que sea un procedl~lento ax!. 
toso. Además de los ya menctonadoS, existen los de los pro­

blemas de la cadena oslcular misma. 
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11 l. PROBLEHAS DE LA CADENA OSICULAR 

La reconstrucción de la cadena oslcular continua 

siendo un desafio para el otorrinolaringólogo desde los 61tl­

mos 30 anos. Huchas de las técnicas recomendadas lnlclalmen­

te ya han sido abandonadas, otras han sufrido modlflcaclones­

y muchas otras han aparecido recientemente. Este escrito no­

pretende presentar una revisión extensa de toda la 1 lteratura, 

unlcamente destacar6 los procedimientos y progresos mas lmpoL 

tantes hasta la fP.cha. 

El yunque es el hucseclllo mas comunmente afectado y 

la perdlda de la rama larga es la causa mas frecuente de des-­

continuidad oslcul.:ir. L,, pérdlda aislada 11.~! mango del mart! 

lle o supraestructuras del estribo son sumamente raras y des­

de un punto de vista practico, no tienen consecuencias. La -

pérd1da de la cabeza o del cuerpo del martillo ne os Importa!!, 
te, porque no vA a Influir en la manera como se efectuará 1a­

reconstruccl6n de la cadena. 

Sin embargo, existen un gran nOmero de combinaciones 

y defectos que pueden ocurrir en la cadena. Austln, en 1972, 

(1) presentó una clasiflcacl6n lógica para destacar los pro--

blemas enfrentados en la reconstrucción oslcular. De acuerdo 
a su esquema, existen 4 tipos de defectos báslcost El mango­

de martillo está presente (H+) o ausente (K-), y el arco del­

estribo está presente (E+) o ausente (E-). De acuerdo a sus­

observaciones, los cides que presentan el Tipo A (M+ E+) ocu­

rren en un 59.2%, el tipo B(H+~-), en un 23.2%, el tipo 
C(H- E+), en un 7.8% y el tlpo D (H- E-), en un ~.2%. Haele.!!. 

do uso de esta claslf lcacl6n 1 el cirujano puede planear el t! 
po de reconstrucc16n basado en la presencia y dlsponlbllldad-



20 

del remanente de los huesec111os, 

ARCO DEL PRESENTE 

ESTRIBO 
AUSENTE 

. -.. •.· 

HAHGO DEL MARTILLO 

PRESENTE AUSENTE 

A t 

º .. 1sp-osl_c1.~n.:- c'ofumna corta 

· Kartil-l'o_:~~-~ 
-·Tr lb O, 

. o 
' \_--

·:·_col_umná larga 

;;:· 

· E\--Bsq~~ma::-pres,~ntado_ ·p_~r -~~~-~-i~ ;\~·~ ncl uye ·el-- mane­

jo de 1 a' rec~n~t"i-~e~:1_6~ ,--d_~t :.~é:~a~ 1 ~--m?'_-_:·de:_ t"ra~~~l s_l 6,n de 1 -_sonl 
do en toS .ca·sOs·--d~-,f_t-Ja~i~n_ de la platfria de1·=e~tflbo, ·como-· 

en ta oto-~C:ferOS-fs· y tlmPa_nosclerosls, 

Se.~r~~~nt~r~n los diversos tipos de problemas de ~a 
'cadena como e'xpresadoa en la clasificación .anterl-~r con. los -
proce_dlmle"ntos de reconstrucc16n mas Importantes. Se menclo­

-·narán algunas de las técnicas en desuso y otras utilizadas en 

f~rma ocasional, ofrectendo una expllcac16n de los motivos 

que obligaron a lo anterior, lo que nos servirá para compren­

der mejor las bases para las técnicas actuales que van a con~ 

tltulr el objetivo prlnclpalde la presentación de este traba­
jo, 

TIPO A \'H+E+), 

Baslcamcntc este tipo de reconstrucción se ha maneJ!!,_ 
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do de dos maneras: Antes de 1972, se ut111z6 el procedimiento 

llamado TRANSPOSICION DEL YUNQUE, en el cual se utilizó un --
yunque aut61ogo u homólogo. El cuerpo del yunque se colocó -

encima del capltulum y la rama posterior (corta) se deslizaba 

por debajo del mango del martlllo. Se utll Izó Gel Foam para­

mantener IOs huesec111os hasta que formaban una unión flbro-­

sa. (Figura I lf) 

La causa mas frecuente de falla en esta t6cnlca era­

la ankflosls post-operatoria con el canal del faclal, el pro­

montorio o la pared posterior del conducto audltlvo externo.­

La otra causa mas coman era el desplazamiento del yunque de -
la cabeza del estribo. 

Cuando se utlllzó un yunque aut61ogo el promedio de 

la dlferencl~l a6rea-dsea post operatoria en 256, paclentes­

segan un estudio realizado por Engllsh (1~) y coJaboradore~­

(1971)1 fu~ de 16 dB y cuando se utl11z6 un yunque homologo­

en.104 reconstrucciones, era de 18.~ dB. Strauss y Ladwlg -­

(1977) (72) obtuvieron una diferencia) de 16 dB utilizando -

este mismo método, En su serle, Sheehy y Crabtree (58} report!. 
ron una diferencial aérea-ósea de 20 Db en 1973 eil eJ 82%­

d,e sus pacientes .• Huzafar y Nlchols, (37) publicaron un ar-­
tfculo con resulta~os poco halagadores en un estudio a largo 

plazo de 129 reconstrucciones oslcu1ares (1973),' Solo el 14% 

de los pacientes tenfan una diferencial de menos de 30 dB, -

posterior a la reconstrucción. Este trabajo es particular-­

mente muy lmp~rtante ya que demostró que la audl~l6n contl-­

nuaba deterlorandose sucesivamente post operatorlamente, 

Stroud y Klnney (1972) (73) ·sugirieron una modlflc.!. 

c16n a la técnica de la Transposición del yunque. Ellos fi­
jaron la rama Inferior (larga) del yunque en forma lateral a 

et cuello del martl11o y pudieron reportar en su serle de 10 
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pacientes que el promedio de la diferencial era de 10 dB a 4-

ª"ºs post· operatorio. 

Estos resultados no eran definitivamente-muy alaga-­

dores y no representan una mejorfa de la audición satisfacto­

ria para los pacientes, por lo que ésta técnica ha sido aban­

donada. 

A partir de 1972, (20) se disefto' la técnica de colo­

cación de PROTESIS OSICULAR ESCULPIDA (Fltted Ossfcular Pros­
thesls) {Figura # 4). Se utll izó un yunque autólogo u homol~ 

go, en el cual se rct !raba la rama Inferior (larga) del yun-­

que y se esculpfa en tal forma que se ajustara entre· el mango 

del martillo y et capltulum del estribo. El yunque se soste­

nra con una pinza y con el Uso de una fresa, se fabricaba una 

depresión en forma d'! canal en el cuerpo del yunque en tal -­
forma que se pudiera colocar debajo del mango del martillo. -

Luego, con una fresa mas peque~a, se construía una especie de 
acetábulo en la rama posterior, para que pudiera recibir la 

cabeza del estribo. Esta tócnlca es casi siempre posible - -

excepto en los casos en los cuales el martillo está situado -

muy anterior en relación con el estribo, En esta condición -

era necesario colocar el huesecillo directamente debajo del -
Injerto con la j>osibll ldad 

de expulsión, 
de formac1ón de costras y -

La causa mas comOn de falla en esta técnica es la -­
separación del hueseclllo del est~fbo, 

. . . 
En 1973 Pennlngton (41)·.re'portó un-.. estudlo de 216 

pac 1 entes. con·: un· seg~ 1.ml en t"¡,· :~~'y:o.~~:·:de:_:¡·-'. ~f,-~- ..... ,~~~·---::~na d t f eren--

c ta~ d:e._Zf? __ ~_B ___ eri_ 85% dC sus -·paciente"~: "u'n~1:7_'o% ~resentah una-

d r fe rene t .a l. de·-' ,- s _.de-· o nieJ o r .. · :. ... w~~h r_s_.~ 'e 197.7 i_c1.7_>. ~.rese·1_1_t~- :un re por 
te _de .. 67' 'or_do_s .-:·en': 1 ?.~·· ·¿¿~·1 ~:~ .::·~;h"~9_0~('.'t~~:r a~n::~·~;~-~ ... ~d 1 f~~~-~·~c r~~ •. -: 

.; .. ' -·· 
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de 20 da o mejor ~t ano pq~toper~do$ • 

. Por tos mejores_r~sultados obtenido$ comparados con 

la t~cnlca ~e transposlc16n ~el yunque, Este mEtodo de la 
prdtésls oslc:Lil_ar ·esculpida se contln11ll ut1 ltzando en forma­

ocaslonal. ·· 

s1ñ ~mbargo, se han utilizado pedazos de cartflago­

con mucho· entust·a·smo para este mismo problema,(J,i,nsen (32),1963; 

Walther,- (.76) 1966). Con el uso de cartllago, Shea y Glass­

·cock (50)·:(1.967)~_reportaron una diferencial de munos de 20 -
dB en. 65:% de·_.sus-_ pacientes. House y colaboradores (27) obt~ 
vieron resultados similares en 60% de sus pacientes_ (1969). 

f\ectentemente Boodhlll (.22} y colaboradores (1974)­

han defendido el_ uso de prBtesls homólogas prefabricadas, e.!. 

culptdas ·con precisión. estériles. 

Asimismo se cue~ta en la actualidad con pr6tesls -

de pollcel con aparentes buenos resultados. 

Pappas (1980) (40) lntroduj~ eJ uso de ~na prótesis 

d~ 11goblet 11 • E'1 tallo de la prótes.ls sostleñe el yunque en­

pos 1e16n y e 1 ·ex tre.mo hueco se adap_ta sobre e 1 cap 1tu1 um. Eii 

su reporte €1.presenta una dlsmlnuc16n de los pr.c;>btemas de -

ankllosls y de-eXpulst"6n, y en el 75t. de sus casos la dlfer;-en­

clal era de 10 dB. 

TI PO B (H+E .. ); 

Se considera de mejor pron6s.tlc;,o que los del tipo .. 

D(H~E'."'l de~ldo a la pr.e5encla del mango del martlllo. En es­

ta sttuae16n i'a· rama lnferlor (larga} del yunque 'se c:o1oca .. 
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Figura 5 

PH0TE::3!S 03ICUI~AR F.SCUI~PIDA 

PROTE3IS DE MARTILLO 
A PL.~TitlA !JZ 'l'EFLO:-J 
Shen,1983. • 

PRO'l'ESIS ~~ PDLt~EL 

~~RA YIJNQUE NECR6SAOO 
ea. 
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sobre la platina def e~:tr1bo, y 'el '"CUe.rpo·,se--:moldea p_a_ra que 

se pueda-Col~.ca.~- de·~_a_JO_-idel- rnan9~- d.el-:'mar-t1110. ·-SI~-•-, mango 

del ·mar"tl 1 lo está_ muy ª!"'terlor·.· e-1 "yu~éiu~·-s·e·-c:a_loc~ d_ebajo -

del .fnjerto. (F_lgura<#_S) 

Goodhlll (22) y colabor'adores en 1974 preseºntaron -

et uso_de pr"ótes_Ts prefabi-lcadas, esculpidas con preslclón,­

contandose además con prótesis de pollcel para el mismo pro­

blema de la reconstrucción. 

J. Shea (1983) nos presenta (55) una nueva prótesis 

de teflon de-forma de pistan con un aro Incompleto en un - -

extremo que se ajusta al mango do' martillo, haclend~ un áng~ 

la de 30 grados con el tallo de la prótesis que descansa so­

bre la ·platina. El registra en 23 ofdos una diferencial 

aérea-ósea de 20 aa a Jos 10 anos post operatorios. 

TIPO C(H- E+)< 

Cuando no existe el martillo (Tipo C y D), la re- -

construcción se real Iza a base del uso de prótesis columna-­

res.· En los casos en los cuales se ~uenta con el capttulum, 

las columnas utlllzadas son cortas y anchas adaptadas en su­

base para poder alojar el estribo. (Figura# 6) 

En los Gltlmos 25 anos, se han reportado diversas -

formas de prótesis de forma de columnas. Entre ellas se de,!_ 

tacan el uso de tubos de pollctlleno, el tubo en 11glrasol 11 -

de Teflon,, la prótesis de cartllago, la prótesis oslcular, -

el uso de 11 PORP 11 de plastlpore y de la cerámica parcial. 

TUBOS OE PDLIETILENO< 

El tubo de ventilación Inicialmente Utll Izado por -
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Armstrong generó un nuevo uso en Ja reconstrucción oslcular -

y consiste en una columna aplanada en un extremo para ser co­

locada directamente debajo do la membrana y con el otro extr=. 

mo del cilindro para recibir el capftulum. Esta prótesis al­

canzó mayor utilidad en 1960. 

GIRASOL DE TEFLON: 

ln~roducldo en ·1962 por Austln. (1) alcanzando mayor 

auge en 15164 •. t'os resultados de la audición con respecto al­

uso ·de tuboS d_e··--p~~·j·f~tJÍen_o eran _t Jgeramente. mejores. 

Estos dos t·lpos de prótesis menclonados presentaban­

el problem"a" de Ja· expulslón y de formaciones clcatrlclales -­

que 1 lml_tarOn su .. uso·~- ·.Solo -se pudiera especular ahor-a, basa­

, dos en ,-os"ª~~ 1 afl'to a i"canzados t cu a 1 hub 1 era s 1 do e 1 res u 1 ta­

do si se hubieran colocado con una Interfase de cartJlago, -­

entre la prótesis y la membrana t1mpan1ca antes de la llegada 

de.los materiales blocompatlbles. 

USO DE CARTILAGO: 

La década entre mediados de 1960 y mediados de 1970• 

preseMct6 el uso d~ materiales 6seos y de cartllago utiliza-­

dos como columnas de lnterposlct6n en la tlmpanoplastfa. 

El cartllago homólogo septal fué usado por primera -

v~z por Jensen en 1963 y adoptado por muchos de sus colabora­

dores durante ese pérfodo. Posteriormente se comenz6 a utllJ. 

zar el cartllago del trago. El cartllago tenfa la gran vent!!. 

ja de ser blén tolerado por el Injerto ~e membrana. Se podta 
colocar debajo del Injerto con algo de tensión y poco riesgo­

para la expulsión. El cartllago tampoco se fija a los huesos 

que lo redean lo cual lo convirtió en Ideal para colocarlo SE 
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TIFO C ( M·F+) 

TUBO DE P<JLIETILENO PROTESIS OSICULAR 

GIRASOL DE TEPLON USO DE CARTI LAGO 

PORP 

Figura 6 



bre la ventana oval. Además es un material que puede ser fa­
cllmente recortado y mofdeado, Su uso, ya sea de cartllago -­

autólo~o u homólogo es slmllar presentando resultados pareci­

dos. 

Los resultados· en la audición obtenidos con el uso -
de cartllago eran satlsfactorlos. Pero estudlos rea11zados a 

largo plazo' revelaron la pérdida de rlgldéz y en algunas oca­

siones, la disolución del cartllago. Eso limitó su uso en la 

tlmpanoptastta. 

Goodhltt y (22) colaboradores (197~) concluyeron en­

un estudio realizado que el uso de cartllago de trago como 
columna corta entr~ la membrana ·tlmpánlca y el estribo era 

adecuado pero que ta.f'alt~ de r1gldéz que desarrollaba con 

el tiempo resultaba en una dlsmlnuClón de la audición cuando­
se usaba de ~a·m~~br~na t.lmpanlca a la platina del estribo. 

PROTESIS OSICULAR: 

·~·1 ml~~o ~lempo ·que se ut.11tzaba ta prótesis de car-

ttta·g·~¡:-- s·~~.e·St'·U'dtab·~ ·et·. u.so de pr~tests oslcutares como un -­
m.a·t~·¡.-,-~·(·~~·~~-~t~-b·1e··:·pafa ta columna: en la t1mpanop1astfa. Los 

-hue.~ei: ll 1~.·s_·:ut1 _11 zados, 

traron reslStencla a la 
ya sean auÍ61ogos u homótogos 1 demos­

Bxpu1sl6n O a ta reabsorción. 

El yunque se ·coloca desde el capltulum hasta la mem• 

brana timpánica. Se fabrica por fresado del hue,seclllo con -
formacl6n de un acetábulo en la rama posterior (corta) que 

descansa sobre la cabeza del estribo. Al no existir una co--

nexlón segura entra la prótesis y ~la membrana, debe ser ento!!. 
ces mantenida en su lugar con la ayuda de Gel Foam. 

E1 estudio a largo plazo de ta efectividad de lo pr~ 
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tesis oslcular en .este tipo de reconstru~c16n revel~. que-·tos­

resul tados de la a·udlc16n eran var1.ab1es cO~pa~ad~~-- ~¡;n ~-Os -

obtenldos cuando el martillo está pres~nte j n~_se· requtere -

una columna· entre la membrana y la platln~.· 

·>·,_ 
La causa de fracaso mas frecuente de ·este' ttpo. d·e· r.!?_ 

construcción es la resorc16n y/o la f_lj~-C1·6.n_ -_d~·-.1~·~:p~6t~-s-ls -

a las estructuras vecinas. 

USO DE PORP: 

En 1976, una nueva prótesis para la llamada tlmpano­

plastfa de- columna se Introdujo por John Shea. El llamado -­

TORP {Total Osstcular replacemente Pro5theses), a base de un­

material de polletlleno de alta densidad y poroso de forma de 

tachuela, el _proplast, similar a los mencionados atrás pero -

diferentes en cuanto a la porosidad del material que le da la 
11 blocompatlbllldad 11 • 

Luego, aparece el TORP a base de otro material, el -

plastlporo. 

-Has t~rde, taparosa dlsen6 el PORP (Partlat Osslcu -

lar Rcplacem~n~e .P~osth~ses), que va desde la membrana tlmp~­
-~lca .aJ _ caplt.ulum:·d~l eStrlbo. 

USO DE CERAHICA·PARCIAL: 

Un desarrollo paral~)o al TORP, utilizando matertal­

de cerámica, tomó lugar en Europa durante los finales ~e la -

década de 1970. Estos materiales eran cristalinos, densos, -

quebradizos y pueden ser alterados en su estructura para lle­
gar a ser 11 bloact1vos 11 o Inertes. 
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TIPO O (M-E-), 

Como el tipo de problema descrito anteriormente, -­
hay ausencia de martillo pero en este caso no· existe supra-­

estructura del estrfbo y la reconstrucción oslcular se hace­

ª base de columnas. las formas de columnas desarrolladas -­

han acampanado en su evolución a las cortas y gruesas utll 1-

zadas cuando no se cuenta con el martillo y se tiene el capl 

tulum del estribo (Tipo C). siendo b~slcamentc simllares pe­

ro mas largas y delg~das. A diferencia del tipo anterior, -

no se tiene un método seguro para fijar la prótesis al ofdo­

medfo. El Gel' foarii es lo Qnlco con lo que se dispone para­

sostener la prótesis. (Figura# 7} Entre las prótes'is utll.L 

zadas, estan:· 

TUBOS DE POLIETILE~O: · 

Corresponde a la versJ6n larga de la descrita para -

e1 tipo C y se c_".'Joca directamente debajo de la membrana en-­

un extremo y sobre la platfna en el otro. Actua1mente total­

en ·desuso. 

GIRASOL DE TEFlON: 

.Con~Jst~·b~slcamente en la vers16n Jarga de1 utlllz~ 
do en.e) 0 tlpo-:an._ter.Jor. 

··su uS0°_a1·.·rgua'1 q-Úe.Jos_· de) tubo de-polletlleno, _se-· 
' .. 

·vler-on l.i!'llt8d0s:·po_r:·~I: P-~o_bl'e~a de· 1a·s eXpuJsJones y de Jas­
clcatrlc-es.::' 

USO DE CARTILAGO' 

. Cuando se ha utillzado·cartlfago·ontre la membrana -
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TIPO D (M-E-) 

TUEO DE 
POLI ETI LENO 

USO DE CARTILAGO 

GIRASOL DE 
TEFLON 

TORP 

Figura 7 

USO DE CARTILAGO 

PROTES1S OSICULAR 
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ttmpanlca y 1a platina del estribo, los resultados han sido -

menos estables que cuando se ha utilizado de la membrana al 

capltulum, y esto debido a la falta de r1gldez del cartllago. 

El cartllago puede moldearse en forma.de L o de T. -
Cuando la porc16n horizontal del nervio facial est~ defilcen­

te y se reduce el acceso a la platina se utiliza un cartllaga 

en forma de·T con alambre entrelazado para evitar la pres16n­
sobre la cubierta del nervio y se facilite la co1ocac16n so-­

bre ta platina. 

Jansen y Smlth (32) Intentaron endurecer el cartlla­

go ;colocando ala~bre.s dentro de 61 pero resultaba ser ·un _pro­

cedimiento· laboÍ"(~so y dlftcll • 
. ·: . ,- . ',' 

· PRÓT··~s-·-,·:s :::c;~ i Cu tA:R_: ":se p_ue·_d_~.: -~c-1'1~1"z~·~ '·ya ¡.¡~~·.·_e_l_::~un­
que o' e 1 °ma rt 111°0 ~·::\p~·d.'1·~·~·-dc;.' ser·- estos·: ~~t'6·1-~g--;;~, ... ·~ ,· ~ri'~6·; og~·s ~:­
La causa mas -i r;,~,~~~~t~ ~·~·{e" ... f rae::·a·s·o ,-~~~·~ ,-~:t~ :.·:~_n:-:~l.a"'.:~e'Pa~·ac·16n -
del, hueso•··.·~;:_·\/·:.;::'.: <·· 

:·.-...-,. 

uso-oE TORP: 

Se lnlC10 su· uso;· como ·.·comentamos cuan~~ se ·mcllcionó·~e1 
uso dél PORP.;··a:~~:;;fj'~-d0~·"d~··; 1976.· 

';' 

USO DE CERAHLCA "fOTAL: ;.· 

Se; lnlc.16·'s.U uso. en Eui-'opa hacia finales de la déca­

da de 1970 c01_'1 "P~-~P1,~d~--~~·5 .11h1oactlvas 11 6 lnerteS. 

- . ... :, .. : .. 
Hemos menélonado:· lo·s .cuatro .tlf?OS de situaciones b6-

slcas p·ara ... 1.a-'fe'con.st.r~~cló~ de la cadena oslcular y los prl!!, 

clpaleS··método·s· de tra"t."amlento que han sido utilizados, algu_. 

nos cÍ~ e11Ós. ~rl ·cfesu·s~, pero Intencionalmente referidos para-



comprender 1os motivos que los )levaron a su abandono y ast -

erttender los principios que gufan la evolución del uso de las 

prótesis hasta el momento actual, Nos referiremos de ahora -

en adelante al uso de materiales llamados blocompatlbles, es­

declr, el TORP, el PORP y los de cerámica que constituye el -

tema principal de este trabajo. 
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IV. ASPECTOS FUNDAMENTALES DEL USO DE BIDHATf_ 
RIALES EN OTOLOCIA 

INTRODUCCION 

La flslologta y la forma del ofdo medio presentan -­

problemas formldables para el uso de aloplastos on la cfrugta 

reconstructiva. El término Aloplasto scr:i utilizado para re­

ferirse a tas pr6tes1s a base de materiales de plástico. A P.!:_ 

sarde que desde 1963 se han hecho comparacfones hlsto16glcas 

precisas de las reacciones de varios aJopJastos de polfmeros­

lmplantados con el prop6~1to de reemplazar defectos del peri­

toneo en r-od~ntes, no se cuenta aOn con una 1nform<Jcl6n anal!:!._ 

ga para el o1do medio. 

El propóslto de esta contribución es el de destacar­

algunos aspectos significativos en Ja selección de aloplastos 
para el otdo medio que se deriven de conceptos ftsico-qufmt-­

cos y b1omec.1nlcos. La ffslco-qutmtca de los aloplas·.tos des­

~ansa directamente en Ta cftoto><Tcldad, esto es,' en la bloto­

lerancla, mientras que los conceptos btomec.1nlcos descansan -

en la blofunclonalldad del Implante. 

A pesar de que la versatllJdad de los elast6meros y­

de los po11meros para la fabricación de prótesis y su apl lca­

ción capturó la atención en forÍ'na temprana de !Os clrujanos,­

la adaptación de la tecnolog1a de los materiales para crear -

Implantes qulreirglcos soto comenzó hace. 15 ai'los. La c'st~btll. 
dad qutmlca y térmica Gnlca de los poi tmeros· de perfluprocar­

b6n (esto es, que sólo coiittenen. c.ar.bón, fluoruro y oxtgeno)~ 
present6 un Interés temprano y sostenido. Esta clase. gen!_ 
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rica de polfmero~_\ncl~re (Jl. H_omopO')tmeroi_ d,~ tetre\fluoro-­

et'l1eno_ (fTFE o Tefl6nl, ·tzl.. .. Cop_oltm_e_ros reg-u1are~ de tetra"" 

f1uoroet11eno tTFEl 'Y Etfleno.PfoP-tteOo F1uortnado. 'f (3l co .. 

po1fmeros de: TFE Y eter j>erfluorOaldoxlvlnll .(PFAl. (53)_ 

A pesar. de- que los tm-~i~ntes tnlcla1e~ de reemplazo 

oslcular se fabr"lcab8n de PTFE s611do, otros po_lfmeros, lm--­

plantes de metal y e1_ast6mero·s tate·s.como ciertos po1 letl le-­

nos y sf llconas, tambf~n se han úsado para tal propósito. 

El alopfasto Prop1ast, un compuesto de PTFE y carbón, 
fu~ e1 pr1mer. material poroso propuesto y adaptado PilTª la _re­

construcc16n del or.d~ medio. C1ertos polfmeros porosos de P2, 

1fetileno, el··Protop1ast entre ellos; han logrado un· uso di-­

fundtdo para el reemplazo osfcu1ar. 

Las evaluaciones hl~tó16glcas de Implantes recobra-­
dos, fabrSca~os de estos materiales han mostrado un comporta­
miento correspond 1 ente d t fe rente, .los _que serlín comentados -­

mas adelante •. 

Los lmplantes de cualquier materia), ya sea de metal, 

cerámlea,-de vldrfo o polfmero, reaccionan con el cuerpo de -
una _manera an&loga. La 1nteracc16n qurmfea de las estructu·­
ras del _cuerpo con la superftcle de fmpla~te resulta en la 9! 
neracl6n ·de entSdades qufmtcas que migran de eJ Implante a 

tos ·tejidos <!lrededores y pueden·ocás.Jonar_.1a· enfermedad o la 

muerte de ~a~ c&lutas de'ese tejldo. . . ' . -

La probabllldad de fnteraccl~n e"iltr~ ~a·:-·sUp~~-f--Í~1~.·-~ _-, 

del Jmplante y e1 cuerpo se controt"a .Por 1~.s·:·_::-;(O_tera_C'C-:i.~.~·.e:S;_-:--~. 
qufm Jeas y 1 a termod 1 naml a· e 1~s f c'a •. : l~_-- re,~c-~·/6.~-:, .. d~~:_·_·~'~'-;,·p_O 1 r-~- · 
mero, en pai-·tfcular- con el cue~po,-- ·p,.·o~~.d~·;a'-.:,f~:j·~~g'~,·_. __ ~·e/~n • 

trayecto derlnfdo por Ja energra "pot~nc1,aJ·:qu~ Se ·:d_e~p~~nde _~: 
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·de 6sta. La sefecc16n de un matertal para el Implante debe -

estar guiado por factores que ofrecen barreras a estos traye;_ 
tos ene rgé t f cos. 

Rapfdamente se desarrollaron métodos efectt~os para­
estudfar 1as tendencias de las reaeefones de var1os materia-­
les po1lm6rlcos, ut1)lzando t6cnlcas IN Vltro. Los materia-­

les de prueba se exponen a temperaturas elevadas en un ffqul­

do pseudo-extra-celular para sfm~lar las respuestas qufmtcas­
y ffslcas a largo plazo sobre et material .. l.a cantidad y na­

turaleza de las entidades qutmlcas llberadas por el lmplante­

aJ ltqufdo pseudo-extra-celular en el cual el material se en­

cuentra sumergido puede ser cunntlfJcado por electro~otome- -

trfa lnfl"'arroja. Este 1fqu1do posteriormenc.e es ut1l Jzado C!?, 

mo med1o de cu1tlvo para tejidos. 

COHPO~TAHIENTO OE BIOIHPLANTES EN EL 0100 HEDIO 

Fr1edemeberp (15) fu6 e1 prlmero en reportar en 1963 
Ja poslbllfdad de adaptar una esponja de un po1tmero de poros 
abiertos {fabricado de PTFE) para aplicaciones en clrug1n re­
constructiva. Las esponjas de PTFE de formas de. 1am1nl1las -
d~ 1/4 de pulgada 
barl de 5-30 ·p.m se 
tlblas de perros 
los JO y a las ·Its 

de grueso y "con poros cuyos tamailos var 1 a-­
lrnp lantaron en defectos desarrollados en -­
adultos. Los Implantes fueron cultivados a 

dfas de la Jmplantacf~n y demostraron una -
penetracfOn ósea sustanclal, No hubo evidencia de reaccf6n -
de cuerpo eKtrailo. La penetración del hueso den~ro de los t!! 
plantes era mayor cuanto mayo~ era el tiempo de 1mplantacf6n­
Y entre mas grandes eran 1os poros. 

El trabajo de frfedemberg presagió un gran volumen -
de lnvestlga~IOn que com~nzd a f1na1es de t960 sobre tmp1an-­
tes porosos ut111zados con·respeCto a1 esqueleto 6seo4 
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La lntr-oduccldn de Ja tlmpanoptast1a en los prlnct-­

pios de l,a dt!ca_da _de! 50 constituyó et punto de Jnlcfo para -

el uso d~ una gra~ v~rl~dad de materiales cuyo propósito era­
el de resta~rar e.1 mecanismo de conduccl6n de·I sonido. 

~n -~d-lcf6n a los tejidos aut6logos y homólogos pre-­

servad!>s, t'ambl6n se Introdujeron Jos aloplastos s61 Idos (e.­

g. Tefl6n y Sllastlc) para la reconstrucción de la cadena os­

cJcuta.r. Sin embargo hsta la pr-esentc, los Clnlcos resultados 

satisfactorios obtenidos a largo plazo han sido con el uso de 

teflón y alambres de metal en estapedectomTas. Las fallas o~ 

tenidas con las prótesis sólidas usadas como columna~ entre • 

la membrana timpánica y CJ estribo han sido mas que todo debi­

das al desplazamiento, a la expulsión o a la protruslón a tr2_ 

vés de la membrana _timpánica. Aparte de los efectos cftotóx! 

cos ejercidos por algunos de los Implantes, est"as faltas es-­

tán causada por lo menos en parte por la falta de una unión -

bloqOtmlca firme entre el Implante y la membrana timpánica y­

a la prosldn local ejercida· sobre Ja membrana tlmptinlca. 

La Introducción de los Implantes porosos de plástico 

y de cer~mlca en la forma de prótesis de reemplazo parcial o­

total durante la C.ltlma década parectan resolver el problema-

del desplazamiento y la expulsión. 

IMPLANTES DE PLASTICD 

A) SOLIDOS (TEFLON YSILASTIC) 

W, Kuljpers (35) e~ un experimento real:lzado en ra-­

tas ~dult~s Wfstar demostrd que después de un m~s de la lm- -

plantación, los materiales Sól Jdos tefldn y slasttc, aperecl!t 

ron rodeados por una cubierta flbrlnosa que contenfa muchas -

c61ulas mononucleares y ocasionalmente algunas células glgan-
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tes. Llnthfcum (28) en un estudio similar realizado en hue--

sos temporales también refiere la presencia del tejido fibro­

so y de células gigantes, sin que esto signifique rechazo de­

parte del huesped. Estas observaciones se hicieron en· todos­

los ·sitios de la Implantación. En un pertodo -subsecuente ás­

ta cubierta fibrosa gradualmente se hacfa mas delgada mlen~ -

tras que el nOmero de c~lulas dismlnuta conslderablernehte. -­
Despu.l§s de ·los 18 meses usualmente se mantenta una cubierta -

fibrosa con asuencla de c~lulas g1gantes o Inflamatorias. 

B) POROSOS (PROPLAST Y PROTOPLAST) 

Los materiales porosos fueron propuestos pará su fa­

br lcacl6n la-prtmera ves hac1a mediados de 1970 como pr6te- -

sis de reemplazo oslcular. la hipótesis de su funclonera de­

que_ el crecimiento del tejldodentro de los poros del Implan-­

te servtr1an para estabilizar la prótesis en el o1do medio y­

on esta forma se facll ltarta la conducción del sonido y se 

pr~vendrta et desplazamiento y la expuls16n, 

Se realizaron numerosos estudios de Investigación s~ 

bre metales, cerbmlca y po11meros porosos hacia p~lnclplos de 

1970, la decisión para emplear poltmeros porosos, en lugar -

de metal o cerámica, para el reemplazo oslcular se bJs6 an la 

preocupación de la expulsión de materiales r1gldos y en la ne 

cestdad de ser ·capaz de recortar y moldear el material duran• 

te el acto qulrCJrglcu. 

P~OPlAST: Se prepar~ por la combinación de 2 faml--

1 ias de pol1meros, (figura 8), el polltetrafluoroetlleno o T:!, 

f16n y el carbón vi treo. (34) El carbon ·vltreo es un i::arbon­

elemental de una forma hlpe_rpura derl_vada de la plróllsls: de­

flbras de hidrocarburo tales como el· rayón. El aspee.to·. ftst­

co es el de una esponja negruzca. Debldo a los Ingredientes~ 

de tos cuales el protoplast· est:i constltu1do 1 exhlbe una re--
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Microgrnf1a Electrónicn de Rastreo de Proplast ( x 400 ). 

Figura 8 
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slstencta qufmlca Y. térmica extraordinaria, permitiendo la 

fustdn ffrme ·de pedazos de o.S-5 mm. en grosor a reclplentes­

metAllcos· o 'de plAstlco rfgldo. La Jamlnacldn re~ultante pu~ 
de: por._ lo tanto ser esterl l Izada por medio de laS técnicas -

habituales de autoclave de vapor usado para lo~ metales. 

Debido al carbón elemental del cual estA cubierto, 

el proplast .presenta la menor reacción de todos Jos materia-­

tes·· conocidos al ser puesto a prueba con una expos1cl6n blo-­

qufmlca stmulada con seudo-lfquido extracelular. 

El proplast contiene poros que constituyen del -

70-90% de su volumen. El tnma;,o del poro varfa entre TOO y -

.500p. de dltlmetro y los espacios entre cada poro es de iiprox.!_ 

madamonte 80 micras. la superficie del cilrbón elemental Jo -

hace facflmente humedeclble por los lfquidos del cuerpo, per­

mftlendo asf la precipltacl6n de protetnas de el recipiente -

en forma relativamente naturallzilda, 11 CilmufT.lndo" así al lm-­

pla_nte del mecanismo de reacción inmunológica del cuerpo. El 

tejido que invade Jos espacios dentro del proplast se puede -

transformar en el tejido dentro del cual se Implanta. Por -­

ejemplo, si el.Proplast se Implanta dentro del hueso, se inv!_ 

de de tejido que pueda transfo.rmarse en hueso. 

Ya que es del 70-90%,poroso, el Proplast es maleable 

y facflmente ~anlobrable, pudiendo ser modelado facllmente -­

con un blsturt o una tijera. 

PLASTIPORO: Otro material blocompatlble (Figura 9)­

tlene en forma similar las ventajas d~ ser Inerte dentro del­

cuerpo y contar con poros (52) que permitan un crecimiento de 

tejido dentro de él. Sin embargo en forma opuesta al Pro-

plast, que tiene una consistencia bléinda, este material puede ser ---
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Micrograf'ia Electrónica de Has treo 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 prótesis. Este -

material, el Plastlporo es una esponja de poltctlleno de alta 

densidad. Contiene poros que constituyen menos del 50% de su 

volumen y poros de tamaño de 30-~0 micras. 

Spector (USA). real Izó (71) un estudio muy Interesan­

te con ratas sobre la respuesta tisular a estos materiales p~ 

rosos, el Proplast y el Plastiparo, usandolos como prótesis -

de rc:emplazo oslcular. Algunas de sus conclusiones, slml la-­

res a las de otros cStudlos parecidos son las siguientes: 

Las prótesis de Plastlporo son generalmente más fácl 

les de manejar y recortar manteniendo su figura y e 1 tamaño -

de sus poros durante las maniobras que las prótesis de Pro--­
pl as t. 

Hlcntras que las prótesis de Proplast son más flexi­
bles, se adaptan menos a modificaciones quirúrgicas. Ofrecen 

un grado significante de variabilidad en el tamaño de los po­

ros con una tendencia a fragmentarse durante los recortes. 

Las respuestas hlstotóglcas de los Implantes de Pla! 

tlporo y· Proplast (figura 10) son esencialmente equivalentes, 
La respuesta Inicial del proceso de cicatrización del trauma­

qülrúrglco l•e~a a la formacl6n de una cápsula fFbrosa alred~ 
dor de los Implantes. El material flbrocartl laglnoso de la 

cápsula envuelve, y en forma ocasional, penetra. a la superfl 
ele de los poros de Plastlporo y Propl~st, brindando apa­

rentemente establllzac16n de los Implantes, La respues­

ta fagocftlca a los materiales porosos se evidencia por -­

la presencia de macrófagos y células gigantes del cuerpo ex·-
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(A) Microgral'Íil El1:c\1···,01ca do• !t;i:;tr·'"' ,¡,. ur1 TU!il' •;in 11:>0:.. M<11":nif'ic¡1-
clún orl¡:lnal x ?O. 

(B) Micrografía Elcct1·única ch! lin:;tr,10 de un TüfH' retirado a lo:; 11 
meses de colocndo t>rl el o Ido mt~dio. Exi:a•~ unn pro! i fer;ición fl­
brosn sobre la superficie dl' la pr6tesis. llo hny renbsorción o 
pro1Jfer:ic16n vascular. Map,nif!c:1c!C,n ori¡,_•,in>il x 20. 

(A) 

(B) 

Micrografía Electrónica de Rastreo de un PORP. sin uso. Mólp,ni C!­
cación original x 20. 

Micrografía Electrónica de rastreo de un POfH' retirado ;1 los 18 
meses de colocado en el oido medio. 

Existe una prolif'eraci6n fibrosa tanto dentro como fuera de la 
prótesi::;. No hay reabsorción o proliferación vascular. 

Flgur.:i 10 



(A) MJcrogrnfla Eleclr611ic¡1 dP ílantr-.·" <1•: un i'CllP 
microporo..:, 1•ntre 1~! matPri.il d•' l'I.A·:,-:;1-·r•OHO. 
nal X !:>OO. 

nin u:;o. Nóte!lc Jo,; 
Ma~n11·1cucibr1 ~rlgi-

(D) MlcroF,rafia ElL•ctrónlca llP un !'Ollí' 1·1_•ti rado a lo~; lH rncnP:; dt! ser 
colocudo en el oir.Jo medirJ. Exi~;t" cr·.-·cimlt!nto dL• lt_•.Jido fltiro::io 
dentro de Jo::; ml<:roµc11·0:; .J•· l;i pr,.Jt .. si~;. Magniflcaclún orij~lnal x 

~'ºº . 

.._...,/~ 
(A) Sección bajo microscopia de lu<l que muestra tejido flhroso e infil­

tración de célula::; gigante~; 'dentro d('. In !;ustancin de la prótc~ir;. 
Magnificaclón original x 100. 

(B) Micrografl<.i Electrónica de transmisión de un TORP retirado 8 meses 
después de ::;u colocación en el o ido medio. Existe lnfil tración del 
1lletlerial del TORP por fibras de colágeno, macrófagos y células gi­
gantes. Magnificación original x 4000. 

Figura 11 
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trafto en las porosidades de ambos tipos de Implantes. Estas-

células fagocfticas predominan en los relativamente mas pequ!. 

ftos poros de Plastlporo y del Proplast, previniendo aparente­
mente la Invasión de flbroblastos y capilares a los pequeftos­

poros Internos. 

Los cambios histológicos apreciados con el curso del 

tiempo revelaron un tejido de granulación en el espacio del 
ofdo medio dentro de ambos tipos de protesls después de 2 se­

manas localizados dentro de In capa epitelial. Ocaslonalmen­

te se encontraron remanentes de co~gulos sangu1neos, macrófa­

gos y células gigantes dentro de los espacios de los poros de 

Proplast y Plastipore. Los espacios a6reos de los espec1me-­

nes a las 2 semanas mostraban una gran cantidad de Infiltra-­

dos celulares de tipo Inflamatorio consistiendo prlnclpalmen-

te de neutr6f11os pol lmorfonucleares. Después de 1 as 1i s"ema-

nas se encontró un mayor ntlmero de macrófagos ·y de células gl 
gantes dentro de los poros deambos tipos de Implantes. (figu­

ra . 1 1) • 

La hlstolog ta de los tej Idos dentro del TORP usado -

en humanos era slmllar a los mate~tales tmplanta~os en ratas. 

El slgnl.fl.cado preciso de las reacciones de cuerpo -

extrai\o (Ftguras 12 y 13) y su papel en la expul~lón de algu­

na de estas prótesis no se conoce aQn definitivamente. Las -

c~IUlas glQantes y .Jos·macrófagos funcionan como mecanismos­

de defensa t-lsular que ayudan en la fagocltosls de materiales 

extrai\os •. Los macr6fagos pro~lenen de monocltos circulantes. 

Las células !:Jlgantes se originan de 

los macr6fagos. 
divisiones nucleares de --

Se ha sugerido previamente que el otdo medio es un -

sitio prtvlleglado de reacción Inmunológica. Recientemente -
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A:~p,.c1<' 1'.•n•·t'.11 .i•· •1t1 l't··•1•J ,:·1 1" ·¡:·1·! !.·,:· !"i!·r:,•, r .• ¡•,r·:1·; •1(• lli•l!'.t2: 
carl•nno ·~:;L111¡"11·,·i:ilr.1·1,: .. ¡¡,, ·n·¡•<>r·o1r!.1· <l<·r1t1·,, do· c(·!1i1:1~; ¡~i¡~ant1•;; 

c.J., cu•·rpo 1•xt.1·:1f10. 

Implante de TOHI' df' Pl:1,;tip<lt'(' qti1· J~HH·::t.r;1 una f"·:1cci(,n rn;i~;iva dt! 
cuerpo extraño de una cf~\ula gi¡~:111tc. :;(' apr·1~ci:u1 ;1]¡~11110:; 1 infor::i-
tos y células plo.smhtica~:. M:11'.n: fic:1r· t(

0

Jf\ <>l'iit.ir1<1l x '10. 

flgur.1 12 



l+B 

Pedazos dt: polietilcno dentro c!e células P,igantc::; fJn una reacción 
de cuerpo cxtra11o. s,~ ;_1prf;cia una l\p,1'!':1 rr>:icr:iñn dr tipo Infla­
matorio. Magni ficac Ión ori~ina1 x ?:Jü. 

Restos de una prótesis de polietileno en un tejido de granulación. 
Hay una inClamación crónica moderada con varias células gigantes de 
una reacción de cuerpo extraño asi como partículas de Teflón. 

Figura 13 



se ha encontrado evidencia experimenta) que Indica To contra­

rio. Un aloplasto que se coloque lntratlmpAnlcamente produce 

Inevitablemente una reacción Inmunológica. la severidad de -

esta reacción var1a de acuerdo a la blocompatlbll ldad del --­

aloplasto. El Plastlpore parece ser un material tnerte rela­

tivamente, basado en el resultado de estas prótesis cuando -­

son colocadas por cirujanos otologos experimentados. Sin em­

bargo la reacción de cuerpo extrano consistente hacia esas -­

prótesis permite cuestionar su tolerancia a largo plazo. 

Hlentras tanto, la Interposición de cartflago entre la próte­

sis y la HT, como lo sugirieron Brackman y Sheehy, (8) pare­

ce ser esencial para disminuir latasa de expulsión. 

IMPLANTES DE CERAHICA 

EJ estudio de polvos minerales con compuestos slml-­

lares al de los tejidos óseos han sido estudiados desde hace­

varios ai'los. De acuerdo a De Groot, (23), la primera apl lca­

ción clfntca publ lcada de una manera clentffica fué reportada 

por Dressman en 1894. El describid como se podfan cubrir de­

fectos 6seos con sulfato do calcio. A partir de esa época, -

especialmente en las ~)timas 2 décadas, otros ml~eralos han -

s.Jdo propuestos como materlale·s Ot l les en las reparaciones -­

óseas. 

Se esiudld la conveniencia en el uso de materlales -

de cer~mlca para la clrugTa de1 oldo medio en base a los con-­

captas que se tenfan del uso de transp1antes o l~plantes en -

la reconstrucción de la cadena oslcular como son las caracte­

rrst lcas do blocompatibllldad óptima. La obt~ncl6n de posl~I~ 
nos precisas, stn resor~lón parclal o· atrofia .. del material·~­

luego de uq moldeado extenso.o de Infección, sin. fijación a_ -

los tejidos alrededores, suficiente rigidez pero con .una co-­

neccldn que posea movl l ldad con el resto de la cadena· y sin -
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Intervenir con la aereacldn del antro. 

Existen 3 tipos diferentes de cer~mlca con caracte-­

r1st1cas especiales de nuestro Interés: 

.A) CERAHICA DE OXIDO DE ALUMINIO BIOINERTE 
B) CERAHICA - VIDRIO BIOACTIVA 
C) CERAHICA DE FOSFATO DE ~ALCIO BIOACTIVA 

A) CERAHICA BIDINERTE DE OXIDO DE ALUHINIO 

El término 11 Blofnerte 11 se refiere a los materlales -

que no liberan ninguna sustancia que pueda ser detectada·por­

medlos analftlcos de uso corriente._ ·er t6r~lno "cerámica de­

Oxtdo'' quiere decl~ que los materiales d~ cerAmlca estan com­

puestos de 6xtdos. Entre,los mas notables representantes es­

t.1n: 

'A1'2~l~.-. Hg'? 1 'zro2-' HgA1z04~.' BeO-, Th02 y TI02-.­

Esta 1 lsfa muestra unaccaracterfstlca comC.n a todos: los. met!!_ 

les de los cuales estos óxidos estan formados son los menos -

· nóbles, e~· ·t·al 'forma qlie su potenc1a1 de oxld.ac16n es alto. -

slendo los 6xldos muy estables. 

El prototipo de estos materiales blofnertes es la c~ 

rámlca de Oxido de Alumtnto (-A1 2o
3
). Consiste en A1

2
o

3 
con!. 

tltuyendo un 99.7% el resto siendo HgO. Después de un proce­

so de pre-compactación bajo alta presión, el material se lle­

va a una densidad superior a temperaturas entre 1500 y 1800ª­

Celclus. Esto produce un sólido pollcrlstalino compuesto de­

mlcroerlstales con un diámetro promedio de 5pm. Con respecto 

a la composlc16n qufmlca y a la estructura del cristal. es b!!_ 

slcamente Idéntico al rubf y al saflro. La diferencia en el­

color se debe a la presencia de m1nlmas cantidades de Fe++ en 
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el saflro y Cr+++ en el rubf. De acuerdo a la Información a~ 
~ual la- cerámica de Oxido de Aluminio no desprende ninguna· 
sustancia o material a sus alrededores debido a su -e~tructura 

crlstallna e Insolubilidad. 

La blocompatlblltdad de la cerámica de Oxido ~e Alu-. 
mtnlo ha sido probada por los muchos ai\os de uso· en ·ortopedia 

y odontolag1a. 

Jahlnke y Plester (29), han estado utlltzandc la ce·­

r4mtca At 2 o2 en ctrugfa de reconstrucción del otdo medio des­

de 1979. Ellos han· encontrado gcner-almente epitelio cuboldal 

X ocasionalmente algunas células cll ladas 1 ambas cor\ una mem­

brana basal Intacta y una capa subep.Jtellal de células con -­

flbroblastos, vasos sangutneos y' fibras nerviosas activas. -­

No ~~n-observado e~capsulac1ón por tejido conectivo, y no han 

detectado macrdfagos o células gigantes. 

B) t.ERAH I CA-V 1OR1 O B 1OACT1 VA 

En 1971, Hench (2lt) y colaboradores encontraron que­

todos los ·materiales de prótesis utlllzados en ortopedia se -

recubrlan de tejido fibroso, o se 11encapsulaban 11 como cuerpos 

extrai\os luego de su lmplantacl6n. E 1 los observaban que no -

to~os los materiales aloplástlcos_conocldos hasta esa fecha -

eran completamente blocompat1bles y aludtan a unas uniones o~ 

génicas la causa de separación de los lmpla~tes colocados. 

El uso de materlale~ porosos que aumentaba la super­

f lcle del Implante y en esa forma mejoraba la fijación mecán! 

ca del Implante solo mejoraba el prob.lema sin resolverlo exaE_ 

tamente. La so1uct6n que se le buscd al problema fué el Je -

establecer uniones qufmtcas directas entre el Implante y el 

sustrato 6seo de Implantación. 



52 

Un gran nCimero de experimentos In vltro y In vivo 

han establecido que los Implantes de cer-Amlca vidrio desarro­

llan una capa de fosfato de calcio blologlcamente activa cua!!. 

do se expone a flufdos del cuerpo el cual se une a la col.1ge­

na de los mucopollsacArldos y en esta forma afecta las res- -

puestas celulares. Una consecuencia de esta bloactlvldad co~ 
trolada es la formación de una fuerte unión con el hueso -

cuando la o•teogénesls se estimula bajo presiones funcionales, 

Cuando so expone a tejidos blandos, los Implantes de cerámica 

-vtdrlo se unen a través de una capa delgada de flbrlllas de­
colagena a la capa activa de apatlta. 

Hench (24) y colaboradores han demostrado .que la su­

perf tc le de Jos Implantes de cer6mlca-vtdrlo se llsan despuds 

de Ja lmplantacldn y se cubren de una capa de gel amorfa, la­

cual contiene sto2 , CaO y P2 o5 y tiene un grosor de 0.1)'-• 

Dentro de esta capa de Gel 1 los osteoblastos se Incorporan 

con atrapamlento de fibras de colagena. Los Iones alcallnos­

que se dirigen a la solucl6n provenientes del Implante ceráml 

ca-vidrio, convierten el pH del área alrededor del Implante -

en bAslco, de tal manera que el fosfato de calcio se puede -­

precipitar como apatlta. 

Una de Ja~ razones poslbles por las cuales el hueso­

se adhiere a la cer6mlca-vldrlo es que la conce~tracl6n del -

16n del gel es ·stmfJar a la del hueso y la formación de colá­

geno y mucopoltsacá_rldos sa Induce en los osteoblastos o que­

el contenido alto de sil.leona de el gel causa la unión del -­

Implante al hueso. 

Actualmente se utlltza este material para rectnstru~ 

clones de pared posterl~r -_del conducto y para aumentos 6seos­

e.g.1 el_ mento.n, dorso nasal, TORP y PORPS. 
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C) CERAHICA BIOACTIVA DE FOSFATO DE TRI Y TETRA - CALCIO 

Se han estudiado polvos mlnerales con composlclones­

sJmllares a los de los tejidos óseos durante muchos anos. 
Desde 198~, Dreesman (13) presentó un trabajo reportando el 
uso del fosfato de calclo como un bfomaterfal apropiado para.;. 

rellenar defectos 6seos. Hasta hace unos 15 aftas, se han-de­

sarrollado técnicas para producir bloques sdl Jdos_de esos-·Po! 

vos. Las cerámfcas mas estudiadas son la apatlta y el fosfa­
to trlcalclco. 

CERAHICA DE APATITA 

Existe un acuer"do general en ·que las ceramrcas de -­

apatltlta son muy compatibles con tos._teJlciO~ cSseo_s~- Cuando­

son lmplantad_os en hueso_, n~.-se _e·n~ue·~-_t·r~-'e·~~~p-sut_ltcfdn nr· r!_ 

chazo, y siempre una unidn- po.der,Osa,.'con Oí_ huB-so. Las cerAml_ 

cas de apatlta no."se"'degradan.· ES-tiJdl·~-s realfz8dós en anima­

les. mostraron una._buena·:·:.rnÍ::e_~·ac~ldn. c'on 81· tejido epftellal y 

el conectivo. 

Las c~rá~lcas ~e:hrdroxlapatlta~ se p~eden.fabrlcar -

en forma de mlcroJ>or~s,-· ma~roporo~ y ~e mlcro/macroporos. 

cuando se tlene~.macroporos~· estos se llenan con tejfdo flbro 
so lnlcJBI que 0:1ue9-~"<~s- r·e~mplazado en forma gradual por hue: 

so. Su -baja ·.r'::~,tSt~ticr~··a_ l_as tens_Jones lo hacen menos conv!!_ 
nlente Para··u~a·r;-Se,_-·en.-ortopedla, mientras que las pocas dema!!, 

das .mecán_fc·as·"dél Otdo medio la convierten en un buen mate- -

rlal de:·Jfnp.lante. 

CERAHICA DE FOSFATO TRICALCICO 

La·; ~·er~micas de .fosfato Trlcalclco se comportan bl.2_ 

lóglcame_nte como Ja.apatlta, con una sola diferencia. Esta .. 
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la cerAmlca de fosfato tricalclco puede ser blodegradable. -­

Esto significa que un implante -en el tejido óseo- no salame!!. 

te se degrada sino que es reemplazado por tej Ido óseo de neo­

formaclOn. El proceso de degradación se real Iza en 2 etapas: 

(1) Debido a la disolución ffslco qufmlca de las urtlones en­

tre las parttculas de polvo, se 1 lberan partfculas lndlvtdua­

les en el medio a su alrededor, de donde posterlormenote (2) -

las células digieren -y presumiblemente disuelven- a éstas -­

partfculas. SI la degradación ocurre rápidamente, las célu-­

las no pueden disolver todas las parttculas lntracelutarmente, 

antes de que alcancen a tos nódulos linfáticos. En ese caso, 

se encontrarb una presencia temporal de los crlstal¿s de fos­

fato trlctilclco en los nódulos tlnfátlcos. 

En el ofd~ medio, el cirujano otorrlnolarlngólogo no 

está Interesado en un material ble degradable, que sea reem-­

plazado por hueso. AdemAs de ta co~pattblltdad con el hueso, 

la adecuada adherencia a los tejidos epltellales y conectivos 

constituyen factores de mucha Tmportan·c1a. Clfnlcamente en--

teneos hay preferencia para· las cerámicas de apatlta compara­

da con la ·de fosfato trlcal~tco. 
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V. IMPLANTES DE MATERIALES DE PLASTICO (TORP Y PORP) 

HISTORIA 

Durante los últimos anos ha existido una gran colab!:!._ 

ración entre los cfrujanos plásticos, los odont61ogos y final 

mente Jos ot~rrlnolarfngólogos que han aunado sus esfuerzos P!. 

ra d~lucldar _criterios en relacldn a los materiales de Impla~ 

te. Estos criterios han generado el desarrollo de uná nueva­
clase de mater-lales especialmente dlsei\ados para ser utll fza­

dos como Implantes en el humano. 

Janeke, Komorn y Cohn (JO) hicieron el primer traba­

jo experlm~ntal con Proplast en Otorrlnolarlngología y lo us~ 

ron par-a obl Iterar el seno front al y las cavidades de masto!. 

des en monos. Basados en estos estudios y en la utl 1 lzacfón­

del Proplast en ortopedia y en la clrugfa oral, Shea y Homsy 

(1974) (51). fueron los primeros en presentar un reporte sobre 

et uso de Proptast en la clrugTa otol6gfca para ta reconstru~ 

cldn ·de la pared posterior del conducto, para prevenir ta he!. 

nlacfón del tejido cerebral dentro de la masioldes cuando la­

dura está ausente, y para sellar un escape de L.C.R. o un sa~ 

grado provenlenie del seno latera!, del bulbo de la yugular o 

de la arteria car6tlda que se haya podido reaJlzar en forma -
accidental durante la cirugTa. 

En su reporte Inicial sobre el Proplast, Janeke y -­

Shea (1975) (31) descrfbie~on la Prótesis de Remplazo Oslcu-­

Jar Total (TDRP, Total Osslcular Repfacement Prosthesls), de 

forma de tachuela hecha a base de Teflón y Proplast. La pla­

taforma, aplanada y redonda medía 3,5 mm de dlametro y O.S mm 

de grueso,era de Pl'"oplast y estaba fija a una columnela de --
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0.8 mm de dtametro echa de Teflon con un disco en forma. oval-

en su otro extremo de 1 x 2 mm. y 0,5 mm 

Proplast superior se 

de grueso,·.de._pro~-­

colocaba debajo de --plast. El 

el Injerto 

disco de 

y e 1 más pequeno o Inferior sobre la platina. 

Hartfnez (1976) posteriormente descrl_bl6 la: técnica­

de reconstruccl6n de la pared posterior de conducto y __ la·-- -

obl lteract6~- de la mastoides con Proplast despu&s de una·mas­

toldectomla radical. 

A pesar de que estos conceptos de pr_6tesls eran pro­

misorios, existla el problema de la no"Varlabilldad en el ta• 

mano de la columnela de tef 16n. 

En 1978 apareció un nuevo material blocompatlble, el 

PLASTIPORO que poseía tas mismas propiedades que el PROPLAST­

de generar poca reaccl6n y estlmu1ar e1 crecimiento de 1os te 

J Idos dentro de él. A di ferencla de1 PROPLAST que es más de!!. 

so. y de una consistencia blanda. el PLASTIPORO es más rfgl­

do y puede ser moldeado en diferentes formas, por lo que sir­

vió para la fabricación de protésls con diferentes dlsei\os. 

Shea dlsei\ó un TORP hecho completamente de PLASTJPORO, con ~­

~na plataforma de 4 mm. Sus ~entaJas comparadas con la colu~ 

na rtglda y con una medida determinada del TOR~ de PROPLAST -

original era que ese era flexible y que la longitud de la cu­

lumna podfa ser recortada y angulada durante la operación. 

Caparosa posteriormente disei\ó la Próte.sls de Rempl!_ 

zo Oslcular Parcial (PORP-Par~lal Osslcular Replacement Pros­

thesls). 

Coy le. S~ea,:(11) fué ·el· prime.ro e.n sugerir 1.a· lnter-­

poslclón de un pe'da.zo-de c-a.rtl.l_~go .e_JÍ.tre el lnjer.to y Cl dis­

co de la protests. 
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En la <ictualidad se utilizan 2 tipos básicos de pró­

tCsls: una es la TORP, de membrana a platina del estribo, - -

echa completamente de PROPLAST o PLASTIPORE, que se utiliza -

cuando la s~pra estructura del estribo esta aUsente, la otra­

hecha de PLASTIPORO es la PORP, de la membl"ana al capftulum -

del estribo cuyo centro hueco se acomoda sobre la c~beza del­

estribo. Ambas prótesis se consfguen de diferentes tamaños -

y pueden ser recortadas y moldeadas eor el cirujano durante -

la cirugía. 

Estas nuevas prótesis parecfan ofrecer ventajas so-­

bre el uso del cartÍlago, partlC:.ulamente en lo que respecta -

a la dureza. Pero se presentó el problema de la exp'ulsión y­

de Tas reacciones de cuerpo extraño con el uso de éstas prót!_ 

sis. 

No fué sfno hasta que Coyle Shea describió el uso 

del cartllago fnterspuesto eritre la membrana y la _plataforma­

de la. prótesis como una solución al problema de la expulslón­
haclendo uso de las 2 propiedades más llamativas de ambos ma­

teriales, es decir la tolerancta excepcional del fnjerto al -

cartílago~ la dürieza del plastfporo como una columna firme. 

El Grupo Médico Otológlco (56) de los Angeles entre­

otros, ·comenzó a usar el TORP en mayo de 1976 y el PORP hacia 

fines del mismo a~o. manteniendo las mismas técnicas hasta Ja 

presente con. pocas modificaciones. 

TECNICA 

EXPOSl,CION: Cuando se real lz·a la clrugfa mediante un 
abordaje ·e·n· daural, se real lzá una Incisión slmllunar é:n la­

unión del tercio medio y externo de la piel de 1 conducto. 

La elevación y·ref)ejo del colgajo ~e realiza de manera ~eme-
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jante, a la utilizada por I~ e~tapedectomTa. 

Cuando se planee un segundo tiempo para la relnspec­

ct6n de la mastoides en un procedimiento de Pared Integra, la 

ctrugTa se realiza a través de un abord~je retroaurlcular • 

. SI se desea realizar una tlmpanoplastía con Coloca-­

clón de TORP o de PORP, se prefiere el abordaje retroaurlcu-­

lar. En este caso se realiza la clrugfa de la inanera establ.!:_ 

clda para la tlmpanoplastía, con la colocact6n de la pr6tesls 
y del cartllago previa a la colocación del injerto. 

SI el. martillo esta presente, puede ser dislocado h!!, 

eta afuera, luego de seccionar el tendon para crear una supeL 

flcle de membrana plana. SI esto no se hace, se dificulta la 

colocacJ6n d~ la pr6tesls y del cartílago o puede resultar ~­

una ten~l6n exagerada sobre la pr6tesis que puede contrtbuir­

al desplazamlento o laterallzac16n del Injerto. En estos ca-­

sos en ocasiones también es posible realizar un moldeado de -

la pr6tesls, sin movilizar et martillo. 

PREPARACION DEL CARTILAGD: Luego de q~e el máterial 

de plSstlco colocado en el pr1mer tiempo se retira del.ofdo -

medio, el oldo es inspec~lona~o en busqueda de enfermedad_ re­

s_idual o recurrente¡ Y. ·se-col_o_ca una torunda.de algod6n -en la 

cavidad y et; ~Onducto. pa·ra -Dlantener el oldo medio sin sangre. 

·S~ lnfllt~a c6n Xllocalna con eplnefrlna al 2% la ca 

Se realiza una Incisión (Figura· ~4) so~re _la superficie post~ 

rlor del trago, principalmente para fines estétlcos,-·retlrandose una gran 

porción de cartflago. El perlcondrlo se retira por dísecctón roma u.ti 11-

zando un mango de blsturt, sosteniendo el·cartllago sobre un -
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PREPARACION DEL CARTILAGO 

INCISION SOBRE CARA POSTERIOR DISECCION DEL 
DEL TRAGO CARTILAGO 

RETIRO DEL MOLDEADO Y RECORTE 
PERICONDRI~ DEL CA.RTILAGO 

Figura 1i. 
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pedazo de gasa. Posteriormente se cierra la lncfs16n con - -

Cat Gut Cr6mfco, o Dermalon. 

Se pue"de utilizar tambfén"cartllago de banco preser­

vado en alcohol al 70%. 

PREPARACION DEL TORP: El recorte del tallo de la -­
prJtesls (flgüra 15) hasta alcanz~r un tamai'lo apropiado re- -
quiere -del julclo--certero del cirujano. Se puede utfllzar -­

también una varilla calibradora como la utilizada en estape-­
dectomras. En los casos de Pared Integra y sin mango-.. del -

martlllo, se estima 5 mm. SI el mango esta presente, 4 mm. -
En los casos de cavidad abierta, el tamai'lo es generalmente de 

3,5 mm. 

Se humedece la protesfs y se coloca sobre un abate-­

lenguas humedecido, recortandola con una hoja de blsturf No,-

11 Bard Parker. Al tener el abate1enguas y la protesls hume­

decidas,· 1a protesls tiende a adherirse al abate lenguas. 

Tanto la protesls de TORP como la PORP pueden ser r!. 

cortados .i1 tamai'io deseado y 1a plataforma puede. ser- angulada 

eri ta1 f.or-ma que quede paralera el Injerto. El· 1ar-go.de la -

pr-o'tesls es muy lmp.ortante. SI queda demasiado corta no ten­

dra' un contacto adecuado con 1a membr-ana y por lo tanto no -S!,. 

rá útil. SI ·po'r el contrario, queda demasiado larga, pue_de :..· 

causar- necrosis sobre la membrana tfmpanlca por la pres16n -­

ejercida y resultar en una expulsl6n. 

Cuando la supra estructura del estribo esta_ p_rese~_te 

Y se usa un PORP, se recor-ta el extrerno •. l_lbre. ~el tal~_o _en 

for-ma de cui'ia, para a1ojar e1 tend6n del estrlbo- y_en-~sta 

forma fijar- la pr-otesls sobre el estribo (!;2) 
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PREPARACION DE LA PRDTESIS 

FJgur~ 15 
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COLOCACION DE LA PROTESIS 

TORP: Luego de retirar la torunda de algod6n coloc~ 

da previamente en el conducto, el ol"do medio se rellena par-­

clalmente con Gel Foam recortado y humedecldoºen solución me­

dicada. El Gel Foam se coloca para facilitar la estabiliza­

ción de la prÓ~esls y del cartllago (figuras_ 16, 17, y 18). 

La prótesis de TORP humedecida se puede colocar en -
su poslci6n ·en el oldo medio usando.Un· aSptradár adecuado co­

mo gufa y medio de sost~n. 

La p~Ótesfs deb'e~a¿-o~~~ar-Se ·pBrfectamente sin ten- .. 

sf6n antes. d_e la __ coloc·~·di6·p---_.'d~_1:·~:~~;~-t_i::1'_~'gO·.,i St ta· próte~ts es 

corta se pued~ ~orr·~g·¡-.;'_:_:~"S:t'~f:;·~g;e~f~f\da· otro· pe~azO de cartl l!, 
.-.:-~'-~/')/:;""-· . ':·:.::"•: ·'· _ .• , ... _· ··: . ·. 
'·:~ <>'.-.! -, ,-_,;: .· ·:~·-' 

'._:. ·:' ,;_;·~:;·:·.-:1~-:-~ ~~'~,:0~~;~¿~::\;~-~0--:<. ::--. :·.:_. ; ,-< - . . 
'va ;q·ue·c;p~~~'?-.~~.se ~.;,'~ dJ .~ 1_-~ 11:~ ~es·1 _1 za".' e _1 : car~-' 1 a go sobre 

1 a . p r_o'~~ ~-¡ S ',:_:~:'1_·~:~~>~~~~::;:~~;~,!~~;~;~;··~;?_~,~--p;_~-~---~~--,~: --~·_,,·:- ::~_.RP _ _.. ~-~ ·-¡ Íu; ., 1 na pos-
· ter 1 o rmen t'(- prJ"'cro;'.;(flgur.a::17)". Se."co1oca ·e1 -cartt lago so--

.;· ·--~,-:~:-':.'-;i'.';.""'•.;.,,¡,_~¡,'.{l:-~-::.••:::'..~"-·:-".no'.,;·::.'"·':•.~·--··.·'.---.-· .. ; .. -". , ,_ _ - . · -· 
bre et_>colgajo~e~1\téil?forma_.{que ._so~·rriantenga .a_d_herldo._a este,-

:' , ' ., ··.,},_'.: :·,,J;.,. "!";;:~r.· '"~·''·:;'· ·t·:,·,,.,•·'.">lii'".'•\:i •: ·-· t, • • ;·,·-:•:_..~· ,'•i, • ·;:·;.·_.;<.. ', ; ·.e• • ·'.; - •; 

se. des_l_ 1 z,~_: _a'/; l a"_:-:p_o_ s'I e f _ón_,::~_co~re_ct_a __ y-::_\ ue_g·°-···. se--.v_o_t tea _sOb re _ta .. 

;;g;;;·;::i!l!~ill~i;~~t~~~:i1!!:'.~'.'.:::'.'.:'.::'.:::~ 
f-l"r~~-~' con_;:-Ge_1,:i Foam~humedec 1 do':·.:en:o;So.l uc 1ón·;<·co1 ocandose·· un,¡: .;.: 

to• un da· .· 1. n~~,J~;!,;;~~;·~;if f~1¡1~~~i{f:º ;it:i~t~~f c[:~E}.>.!;· .· .. , .. 
' S i · ~ t ·'. e·s_t r 1 b0~~:~_():.:;.1 a~-~.P ·'-~-t 1_.i:ta_).:, e 9 t __ "' ·:: __ f·I Ja·;-_: se :- 'rea t 1 za -

una p ta t 1 n~~"ta~I,~. :t:¡;)~-5 ~-~i:.s'e~~ ~~;~~~~:~,.~~'.~:,~~[:i~:~·~:.·.~-~~-·'.~~~,~:1·¿on-- ~-
dr lo de trago, sobre, el nicho de:.-.la:.ventañ8\ov_á1-,·~···para ,:'\-u09~'.;. 

·_ . . :·-':--:;<·-:!< .: 'i: ·:'':.~ ·_- .- :: :-, :-": ,, ._- ,_ '. -'-"'' . . 
desc:ans·ar·: e 1'· TORP..:·e~c 1 ma· de:-:-é~te·. 

·,,,. '·--:<_·'1·: ·.·;:.:.: 

go. 
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COLOCACION DE LA PROTESIS 

COlOCAC!ON DE LA PROTESIS 
HUMEDECIDA CON ftYUDA DE 
SUCOION 

PROTES!S EN POSIC!ON 
INICIAL ADECUADA 

Figura 16 
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COLOCACION DE LA PFIO'l'ESIS 

INCLINACION DE LA 
PROT~SIS 

COLOCACION DEL CARTILAGO 
Y D~ LA PROToSIS 
EN POSICION FINAL 

Figura 

DESLIZAMIENTO 
CARTILAGO 

DEL 

RECOLOCPCION DEL 
COLGAJO 
TIMPANOMEATAL 

17 
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COLOCACION DE LA PROTE!l_~~ 

TORP 

PCRP 

Figura. 18 
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PORP: La técnica es similar a la utl 1 Izada en 1a c2. 

1ocact6n del TORP. Para esta prótesis en ocasiones no es ne­

cesario. relle~~r el oldo medio con el Gel foam ya que se aco­

moda sobre el capltulum y se estabtlfza con el tend6n del es­

tribo que se a'Justa ·a la cuila realizada en ef extremo 11bre­

del tallo. A veces, el estribo puede estar Inclinado lnfe--­

rlormente~ toéando el promontorio, o el capltulum no se ex- -

tiende lo suficientemente por encima det canal de Falopio y -

del promontorio para usar un PDRP. En esta circunstancia se­

prefiere Utilizar un TORP. 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS 

Sl·se.reallZ6 la colocación de la prótesis a través­

de una técrif.ca .. tra"nscan'al, el primer control postoperatorlo­

(POP) se··rea1.iz·a 8 1Ós 8 dfas, en el ·cual se retira cuidados!. 

mente todo el -mater_lal de Gel Foam, manteniendo las recomend.!. 

clones ·dadas a s·u· egre'sO de permanecer en reposo relativo ha,!_ 

-ta·completar 3 semanas, e~ltar la exposición al agua y a un -

medio ambiente ruidoso e.g. radio o T.V. con volumCncs altos, 

e~ltar l~s--ejerclclos ·ftslcos brusco~ etc. 

SI se realizó el proéedlmfento por vfa retroaurlcu-­

lar como en ·e1 caso de una Tfmpanoplast(a con c~locaclón de -

_TORP O _PORP; 1~ P.rlmera cita es a tos 8 dfas, lnspecclonendo­

el _.esta_~o-de·1a .hert_da qulrurglca, ·retirando los puntos y ca!!!. 

blando ~a torunda ~xterna del CAE. La segund~ visita es a -­

tos 15 _dfas·.·pop,_:r.etlrandose_ la torunda Interna .y se revisa -

el_ es~a~~-d~t. ~~¡· Foam, prescrfblendose el uso de gotas ótl-­

ca~ ~e:--Prednlsolona con Neomlclna, 3 gotas 3 veces ~1 día. 

La t~rc~ia ~lsl-ta es a los 45 dfas PUP,·en el que se retiran­

los restos de ·_Gel Foam- que pudieron permane:cer, con cuidadosa 

evalUactón 'de la ·Piótesfs--·debajo del Injerto y la Integración 

de este Gttlmo. 
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CONTROLES AUOIOLOGICDS POST-OPERATORIOS 

se· recomienda en ·primer control· audfo16glco en--

tre Jos 6 y· !.is 8_'. semanas ~OP. El Segundo control a los J ó-
4 meses el tercero al a~o y f_lnalmente a los 5 ai\os. 

ANALISIS DE .RESULTADOS 

Jo~h-·She~ y.HOmsy (1974), USA, fueron los primeros -

en prese~i:a~_' u--~- repo,.~e (SI) sobre el uso del PROPLAST en la-

cf rugra· otológl~a. Con el uso del TDRP, descrito anterlorme~ 

te_pre~entaron sus resu1tados sobre 23 pacientes en quienes -

se reallzaron·tlmpanoplastías y en quienes el martfl lo, el 

yunque y. las cruras del estribo estaban ausentes, reportando­

una níejorfa lnfcfal de ta audición Igual que la obtenida con l!!l 

plantes oslculares hom6Jogos. 

A los 12· meses post operados, no 

s 1 a neur.osensorlaJ, s.Jri dlsmJnucl6n 
una 'g·anancla auditiva de 20 dB. 

de expulsiones. 

con 

en la 

se reportó hlpoacu­

d rscr fmf~acl6n y --

No se mencfonaron casos-

J. ShCa y Janeke (1975), U.S.A., presentan (31) nuc-

vamente 
. - . . , - . 
sus_ expcrfe~cla_s sobre el uso de protesls·_de TORP. he-

cho5·--de ·p·RO-PLAST sobre IOs m_lsmos 23 pacientes, s·rn repÓr_t"!r ".' 

nlngOn caso de-·e~pulsf6n hasta esa fecha, sin embargo, a~la-­

r.an ~Ue ese rnforme debe ser conslder.ado pr~l l~fna~ dC.brdc;",. a"f 
corto per~odo de seguimiento. Sin embargo ·des ta.can ·c'Q·~· -~p·t_r-· 
mismo et·einpleo·de ~se proced.fmlento co~o._otri._:_·~~-n-erD··"de-re_-­
solver_el problema de r~staurar la audición cua~~o'no se -~u~~­

tan con huesecfllos. 
, 

J. Shea (1976), u.s.A.,_pre.Sen_ta·-~·1-·_TO'R-~;de····PLASTl~Q. 
RO y lo (52) describe -como .sUperJO.r.:aT.::,i~~·p_.·d~·· Pl\_O.~l~sr.y·;.-E.:. .. _ 
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FLON descrito por él mismo anterlormente. Presenta en esa -­

ocasión 51 operactone~ con una gananc1a au~{tlva ~lgniflcatl• 

va en .li3 pacientes, o un 80% sin presentar recházo, a lo~ 6 m!. 

ses. Con esta prótesis el Injerto no se adelgazaba en el --­

área sobre ella. 

J. Shea, Emmett y Smlth (1977), U.S~A., (Sj) presen­

taron un trabajo sobre el uso de prótesis de PLASTIPORO con -

un 'seguimiento de 24 a 48 meses. Se presentaron 225 operaci~ 

nes, de ellas 150 tlmpanoplastfas, con discontinuidad ostcu-­

lar, sin historia reciente de otorréa. Dentro de este grupo, 

se utilizaron prótesis de TORP en 133 pacientes y de PORP en-

17. En 1.os 75 pacientes restantes, habTa historias de otorréa 

y se realizaron mastoldectomfas con tlmpanoplastfas, utlllza~ 

do TORP en 53 y PORP en 22 colocados en un solo tiempo. No -

se encontraron diferencias en et comportamiento de las pr6te­
sls en los casos de oldo seco y conotorréa. 

En 133 tlmpanop1astfas con TORP, habra una ganancia­

auditiva de 19 Ob y el 65% de Jos pacientes obtuvieron un el~ 

rre en la diferencial aérea-6sea hasta de 20 db, En 17 pa--­
clentes con tlmpanoplastías con PORP, había una ,ganancia aéºrea 

de 20_de .Y en todos los pacle~tes había un cierre en la dlfe-. 

rencla ª'rea-dsea de 20 dB. En 53 pacientes con Hastoldecto­
mlas: con Tlmpa?op1astías en quienes fueron colo~ados TORP 1s,­

hubo una ganancia de 19 dB y 87% de los pacientes presentaron 
una disminución en la diferencial aérea~6sea de 20 dB. En 

los· que· se col~caron PORP•s hubo una ganancia d~ 25.dB con un 

cierre de la diferencial ª'rea-ósea de 20 dB. 

Smlth (.1978)', .Belfast, presentó (66) un estudio com­
parativo entre pr6tesls hechas de .lámlnas.·de PROPi..AsT .. en el: -
transcurso de la clrugía~'-de forma de:· 11 L" co·l~cad·as·.~nt'S-e'el-. 
mango del martillo y el capltulum, real lz~~~s .~ntr~ ;~ayo'~e ·• 
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1~74 y Junio 1975 y pr6tesls de TORP de plastlporo en 141 - -

oldos desde Hayo 1974 a Diciembre de 1976. Los resultados o.!!. 

tenidos fueron también comparados con Jos realizados con pró­

tesis de car~llagos nasales hom~logos y con pr~tesis oslcula­

res. 

Se observ6 que las protesls oslculares daban mejor -

resultada que las protesls de PORP ·de Proplast sin observar -

alg~na dlferencfa significativa en los 3 procedimientos utf 11 

zados: Tlmpanoplastía transcanal, Tlmpanoplast(a con abordaje 

combinado (CAT), y Tlmpanplast(a con obl Iteración de cavidad. 

Entre el uso del cartflago·en forma de 11 T11 y las prÓ.tesis de­

TDRP, no se encontró nfngUna diferencia significativa en cua~ 

to a los resultados para cada grupo. Se reportaron 4 expul-­

slones de la·s prÓtesl!; de PLASTIPORO dccldlendose el uso de !a­

minas de cartllago nasal entre la membrana y la pr6tesfs a -­

partir de los segu·ndos 12 mes_es del ensayo, sin presentar así 

más expulsiones. 

Brackman y Sheeh-y (1979). U,S.A. (8) revisaron 106 -

casos en lps que utilizaron prótesis de PLASTIPORO para la -­

reconstruci'6n--osfcular. En todos los casos se Interpuso un -

P~d-azo-de cart-llago entre la prótesis y la m~mbrana para prev~ 
nlr el ··problema.potencia) de la expulst6n de la prótesis. 

Con '.los T0RP 1 s el 55% de los casos presentaron un cierre en -

la· d'ffe~e~cia· aérea-6sea de 10 dB y 85% hasta de 20 dB. En­

los caso·s de'. PORP 1 s, 64% de los casos hasta de 10 dB. Estos­

resultados son mejores que los obtenidos previamente con el -

uso d-~- -~u_e-sec 111 os. o car t f 1 ago so 1 o. 

Shea y Emmett (1978), U.S.A., (53) revisaran sus re­

sultadOs en 45 pacientes con: Tlmpanoplastfas en el perfodo --

1971-1976. Los resultados con el uso de TORP y PORP fueron -

de 2 a 5 veces más satisfactorios en lograr un aumento en los 
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promedios de ganancia auditiva sf se comparan con las ticnf-­
cas de reconstruccf6n en los que se utf lliaron huesecl llos -­

aut61ogos u hom61ogos 

Belal (1980), Eglpto 1 (3) descrfb'e su estudio con -­

PORP y TDRP, retiradas en Revisiones de TlmpanoplastTas, rea­

llzadas por el Grupo Hidlco Oto16glco de los Angeles, U.S.A., 
y demostró ·que la forma de las prótesis se mantenran y que -­

el tejfdo fibroso crecía tanto dentro como fuera de ellas. 

Estudios reallzados con,mfcroscopfa electr6nlca demostró la -

presencia de macr6fagos y de células gigantes en el tejido fl, 
broso. El anilfsls de este trabajo, Jndfc6 la necesidad de -
examinar a largo plazo la tolerancia del PLASTIPORO y su rel~ 

cl6n a una reacción de típo fnmunol6gfco que partícipe en los 
mecanfsmos de expulsiones. 

Sana, Hagnanl y Gamolettl (1981), Parma, ltalla, - -

(48) estudiaron un total de 140 casos (92 TORP 1 s y 48 PORP's) 

en. los que en 82 pacientes se colocaron las prótesis en con-­
tacto dí recto con el Injerto (54 TORP's y 28 PORP 1 s) y en 58-

pacfentes 'se fnterpu~o cartJlago (38 TORP's y 28 PORP's) cla­

sfffcando los resultados:funcfonales asr: 

Díferenclal airea•6séa 0-15 dB resultados excelentes 

Dfferenel~I aire~-óse~ 0-25 dB buenos resultados 

Dfferencf~I a&~ea-6sea mayor de 25 dB pobres result~ 
dos. 

Los resultados funcfonaJes en pacientes con lnters-­
posfclón de ·cartílago y en pacientes .con la prótesrs en con-­

tacto directo con el Injerto son sfmt la~es (Olferencíal aére~ 
-ósea de 0-25 dB en el 84% de los pacientes). De las 5 próte 

sis expulsadas, 4 se había·n colocado sin c.artl lago y 1 con --
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cartllago, que se habFa ~esplazad~~ Mencionan ademis la lm--

portancia de esperar Jos ,resultados a largo plazo.· 

Giorgana (1982), México (18), reporta .en un· estudlo­

prelfmfnar los resultados en 42 oldos operados con un. ·seguf-­

mlento promedio de 9 meses, logrando con los TORP's ¿n un·- -

33% de los casos un cierre en ta dlferCncial aérea-6séa.dentro 

de 10 dB y en el 77% dentro de los 20 dB. Con las pr6tesls -

de PORP 1 s. Obtuvo un cierre dentro de los 10 dB:en el 52%--de 

tos casos. Se presentaron en total 4 exputsfones. se· remar­

c6 la necesidad de esperar una nueva valorac16n a largo plazo. 

Smfth (1982), B.elfast, lr.la!1da (67)·"'de1 Nor.te, pre-­

senta los r~sultados¡ a S anos, de la evaluac16n del uso de -­
TORP en 116 oJdos Y de ·PORP en 28 oldos. El &xrto en porcen­

taje, logrado con el uso de PORP durante el~·prl.mer afio, fUé 

de 43% y a lo'S 15 anos fué de 43%. Con e 1 TORP fue de 59% 

al ano v 22% a los Sanos. Estos pobr~s resultados a los S -

anos aunados a la evfdencla de dlgest16n del ptilleil~eno por2 

so, planteaba Ja llmltada justlflcacl6n para el uso:~ontfnua-., 
do de este material en tlmpanplastfas. 

Portman .(1~~2), B0rdeaux 1 . Francia •. (43) prese~~a su­

experiencia ·en 200 casos con prótesis de PORP. v TORP, .con.re­

sultados. semejantes :a l_os ·de Shea', co.n meJ~r.es resultacio's con 

el uso del cartf lago fnterspuesto ·con una tolerancia ·d~·un··--

81%. 

Smfth (1983), Belfast, (68) compara ~I u~o.de Torp -

en 116 oldos con ·cartllago de trago lnterspuesta·y. ca'rtllago~. 

nasales preservados en alcohol en forma de 11 L11 entre.1á··P,1átl 

na Y el Injerto en 97 oldos. Todos los oldos tuvieron ~n se-

gulmlento de S. anos, Encontró que a 1 ano, Jos resul ta.dOs - .. -
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eran funcionalmente slmllares par-a ambos, a los S ai'los los r!_ 

sultados con tos TORP's se habían deteriorado hasta alcanzar -

un grado- estadlstlcamente significativo. Al parecer Ja causa de 

tales resultados era Ja falta de un contacto adecuado con la platina. 

Glasscock y Nfssen (198)), U.S.A., (21) documentan un 

revisión d~ 141 pacientes en Jos que se colocaron 86 TDRP 1 s y 

55 PDRP 1 s.en segundos tiempos quirúrgicos de oldos cronlcame~ 

te Infectados. Para los autores se conslder'.aba exitoso un -­

cfer-re de'~Ta diferencial aérea-ósea de 30 dB' para :Jos T0RP 1 s~ 

y de 20 dB para los PORP 1 s. Esto se comprobó eri un 85% y un­

l,9% resP,ecl:Jvarnente. A pesar de que estos resultados son Comp!., 

ratlvarr:ent8 sfmlfar.es a Jos obtenrdo.s con las técnicas tr-adf­

ct~nales, los TORP 1 s y PORP's nos son refer-ld~S coma· la re~=~ 

puesta definitiva para los problemas de la reconstrucción •. 

Sheehy (1984), los Angeles, U.S,A., (59) presentó 

una r-eVtsfón de 1042 operaciones en Jos que· se colocaron pr~ 

teSls de PLASTIPORO, Interponiendo en todas los casos pedazos 

de cartllagos. El dlagn6stlco principal era de Ot!tl~ Hedfo­

Cr-Onlca y el seguimiento fue de:4 rrieses a 6 8;'ios .. : Los resul-· 

tados obtenidos par-a la audlc!ón a corto plaz~·er~:b~slcamen~. 
te los mismos que los obtenidos con. las te"crllcas ~tlllzadas -

p~evlamente con el uso de tuboj de polletl'leno, .alambr-es, -· -

huesecíllos, cartllagos y otr-os materlales. Los resultados -. 
con el PLASTIPORO han sido máS~estables, menclonandose otras­

ventajas: la Jncfdencra de coles·teatoma residual reducida co.n 

el uso de un bloque grande de cartllago que ocupe la p~r.clón 

posterosuperlor de la membr-ana. La menor Incidencia adem&s -

de colesteatQttla resldual en epf t(mpano ya que se podfa retl--
r-ar el ma'rtlllo si 

El éxito alcanzado 

ron un 4%. 

su cabeza estaba en~uelta en colesteatoma, 

fue de un 68% y las expulsiones constltuy~ 
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En el mismo ano (198~) en una publicación posterior, 

el Dr. Sheehy presento algunas consideraciones sobre las posl 

bles causas ~e fracaso con el uso de PORP y TORP. En 1985 

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

las protesl~ mencionadas en ~6 pacientes que presentaron un -

equivalente al 5% de expulsiones. 

CAUSAS DE FRACASO CON EL USO DE TORP Y PORP 

A. TECNICAS ANTERIORES; En general todas las técnl 

cas utilizadas durante 'tos últimos 25anos han ofrecido result!!,_ 

dos sfmllar~s ~ corto plazo. Los resultados alargo plazo han 

sido poco ·satisfactorios debido a varlbs razones. 

·Los: tubos de poi letfleno se han -expulsado aan des-­
pues de -haberloS co

0

locado bajo una tensión adecuada. La -

transposición.del yunque ofrecl6 uná mejoria pero present6 el 

problema ~e una conecc16n en 'el estribo Inestable o de la fl­
ja~l6n- a las estructuras vecinas~ La pr6tesls de alambre a -

1argo:piazo presentó los problemas de expulsión lateral o de~ 
llzamlento de la platina movlt. 

Luego se trat6 de utilizar pr~tesls ~slculares escu! 
pfdas cuando et martillo y et estribo eran normales Y- el uso­

de un pedazo de ·cartllago cuando ~o lo· eran. Nuevamente se -

presentó la dificultad en mantener una conecclón segura ya -­

sea debido a que se aflojaba la unió~ oslcula~ o se abland~ 
ba el cartllago. Sin embargo se pudo comprobar que el cart.1-

lago podia ser colocado bajo tensión cOntra la membrana tlmp!_ 

nlca sin ofrecer el peligro de la expulsión. 

Cuando John shea Introdujo et TORP en 1974 muchos el_ 

rujanos dudaron de sus beneficios debido a la mala experlen-­

cla previa con el pollettleno. Cuando Coyle Shea sugirió 'et -

uso del cartllago lnterspuesto entre la membrana y la pr6te--
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s f s 1 se ha venido adoptando esta técnica con el TORP y el 

PORP que constituye 1 a base para la técnica actual. 

8. TECNICAS ACTUALES: Las prótesis de TORP y PORP-
han sufrido algunas modificaciones con respecto a 1 as orlgln!_ 

les propuestas por Shea, como lo han sugerido varios autores. 

Entre otras se menciona la Indicada pQr J. Sheehy quien en --

1979 sugtrrd un cambio en la plataforma de la pr6tesls de S mm 
de dlametro a 3 mm. Constituyen así las llamadas Sheehy TDRP­

y PORP modflcadas~ Ese cambio ha facll ltado la lncerc16n de­

las prótesis y asegura un cubrimiento completo por el cartll!_ 

go. 

Reciente el Dr. Sheehy (59) a establecido 2 nuevas -

modificaciones (figura 19). El tallo de la protesls se ha -­

echo de forma oval que facilitasµ eolocac16n cuando se trata 

de sobrepasar las cruras (protesls oslcular total de Sheehy -

o TOP). La prote51s osfcular parcial tiene el orlflclO dol -

tal·lo extendido hasta ·1a plataforn1a para facl 11 tar .la. adapta­

ción del capltulum cuando se usa una prÓte.sls muy .cor·ta·.· (P_ro- _ 

tesis Oscular Parcial o POP). 

Igualmente otros Investigadores ·han ·~u9e~·f.do':.m·~·d1ff . ..;· 
caclones para las prótesis como Fish-, ·er~~-kma·~~:··.-~úS·t·r~·~\·Ca~·s-. 
se etc., que se. e~~uentran. dlsponlbf'es--.c-~m~-r~-¡-~·lme~t·~:/p-~r·~-·:su 
uso de acuerdO al criterio de. selecc16n :dél "c"ir'Jj~~~';:,-:--

CRITERIOS O.E FRACASO: 

un fracaso en la colocación de 

.. 

Se consl.d·e.ra·_q~~-"h:~ ·o~~_r'rld~·· 
las pro tes 1 s de _ToaP y·~---~oa'P-----~ 

cuando ocurren fallas en la evolución del lnjerto'1 obtencfón""'. _ 
.· . . .. , . '.· - :~·.·. 

de· poca ganancia audltlva,expulslones de· las prote.sls·.o·. alt!_·· 

raciones neurosensorlales o cuando en general no ~e ~a cum-~ 

pi Ido lo siguiente: difere~clal aére-dsea de· 2j dB ·o'menos ·­

para los TORP 1 s y 15 dB o menos para los PORP:So una·. hipoact:i-
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sla de 35 dB, sin tener en cuenta e1 deflcf t de la audición -

representada por la dlferenclalaérea-ósea. 

1) HALA EVOLUCION DEL INJERTO: Pue~e ser debido a 

la lateral fzacfón del Injerto, el fenómeno del 11 bluntlng 11
1 -

por estar demasl~do grueso o por la presencia de quistes ep! 

telfales, sin dejar de tener en cuenta la mala tl!cnfca en su· 

colocaclcSn de 

do comentados 

parte del cfrujano. Estos aspectos 

en diversas publlcaclones (56). 

ya han s_L 

I 1) POCA O NINGUNA GANANCIA AUDITIVA: Recientemente 

el Dr. Sheehy (60) presentó algunos consideraciones basadas -

su oxperf~ncla personal en revfsfdn~s qulrGrglca~ practica en 

das en 445 casos que no presentaron mejorla de la audlclcSn, -

En 2/3 de IOs casos. eran debido a la p~·Ótesls misma: (1) Cor­

ta, (2) desplazada, (3) protesls fija por adherencias. Otras 

causas fueron: (Z,) estribo o platlna fija, (5) fistula de la­

ventana oval, (6) oslflcacló~ del carÍ:llago, (7) reabsorc16n­

del cartllago, (8) necrosis de las cru_ras, (9} fractura de la 

crura posterior. En aquellos oldos que no han sido revisados 

qulrurglcamente, las causas puden 

Hedla SerOsa, (2) problemas de. ~a 

obl lt~raclón del espacio del ol~o 

minadas. 

ser debidas a: (1) Otitis -

membrana tlmpanlca, (3) .- -

medio, (4)
00

causas no deter-

111) E·XPULS.ION DE LA PROTESIS: Ocurren generalmente 

de~pues del quinto mes de la co1ocacl6n de: la. pr~te~ls. En­

los casos en que se utlzaron prcStes Is con pla~iii.forlna~ peque--. 

nas de 3 mm, el 75i:~e los casos ocurf~eron.~en~ro del P!lmer 

ano y en"-Jo-s casos de plataforma g~a~de_-de 5 mm el 85% ocu- -

rrleron dentro_ del prl~er ano (59) •· 

Las causas prínclpales (70%)--eran: (1) flbrosls del­

otdo medto, (2)·otftls media. Otra"s:calisas fueron: (3) des--
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plazamfento del cartllago y (t,) reabsorción del car-tllago. En 

general, la mayoría de lnvestfgadores coinciden en seffalar e~ 
mo la causa de las expulsfones a los problemas de ta mucosa -

del oldo medio y de la trompa de Eustaquio. 

Al detectarse una expulsión de la pr~tesls, se debe­

Informar al paciente. SI ha sido compll!ta y la audfclón se -

mantiene en· un nivel aceptable, se recomienda al paciente ev! 

tar la entrada de.agua al ofdo y continuar bajo vigilancia. -
SI la audición no se mantiene o la expulsión es completa y -­

sea poslble corregir la causa, se debera proponer una clru- -

gía de revisión. 

1111) ALTERACIONES NEUROSENSORIALES: Pueden produ-

clrse en forma ocasfonal luego de la apllcac16n de ambas pr&­

tesfs. En muy raras ocasiones resulta el llamado oldo múerto. 

Pueden producirse secundarlas o fistulas por fractura de la -

platina. Durante- estapedectomfas con co1ocacf6n de perfcoó­

drfo sobre la vent~na oval en algunos casos debido a: tf~p~-­

nosclerosls sobre Ja ventana oval. fijaciones conge.nltas de·· 

estribo y fractura de platinas. se han producido hlpoacusfas-· 

con partlclpaclon neurosensorlal. 

En general• se mencfonan que existen _2-fact~res que­

participan en forma Importante en el fracaso·.dO.·estas prót·e-.:. 

sis; los probtCmas de la membrana mucosa o"de.".la·.t'r·o~p·~··'de.-­
Eustaqulo,· y las estapedect~~fas.; 

.Hacia fin.ates .de 19_79,:.·Keri::·.C3.4f·y·: sú·s··e·~,a-boradores 
en Be 1 fas_ t ag ru-pa .r_.ó~'·:: 5:2···: ~ró_t~'~_:r~s··:~e _; P-l-As T.1 P_D.RD q~.~ ·._ha.b'r an · Sr do· 

re t 1 radas· en-.-~- f í-_~·g i a·S.>:_.de <"r·e~-.-¡~·r'.ó-~ ~-~"::_.-: _ 'C~n:~ .1 a·. u 1: -, 1 1zacf6n de -

mi croscop los ._-de_:.:.1 ii:~··_;_:pc,·(~:r ·; ~'.~~-á·/_:_~rl~~'n.t r'a .. ron ~n a l.gunos es-pec.L 

menes pequeftaS:·p·art·rC
1

ufÍl··s,.;'d~:'_.·po1.1etlle.rlo rOdeadas por celulas 

gigantes mulÍ:l_n.~Ci--e~-d~.~:·;·~-?"::.-8.~Jde_n~Ja"·de' formac16n de granu12._. 
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ma alrededor de las partlculas de poi letileno. Estos hallaz-

gos suglrCeron fuertemente que estaba ocurrlendo una biodegr~ 

dacfón de las prótesis como parte de una reacción de cuerpo­

ext:rai\o, Be1a1 y Ddnert {1982} (J) examCnaron algunas próte-­

sls de PLASTOPORO retiradas de 7 a 34 meses luego de su co1o-

cación con microscopía electrónica. Ellos no encontraron evJ... 
denclas de erosión b desintegración macroscópica de las pr6t~ 

sis sino uno mfcro desintegración de TORP's y de PORP 1 s segui 
do por una reacción de cuerpo extra~o constante y por la preª 

sencla de una materia de partlculas con cfectrones densos de!!., 
tro del citoplasma de células gigantes. 

H.J. Fr-ootko en Ox.ford, Inglaterra (198~) presentó -

sus experiencias con TORP's (16) en 41 oidos y PDRP's en 78 -

o(dos de Hayo de 1977 a Hayo de 1979 con un scgulmfcnto de -­

los casos cada 6 meses por 3 a 5 a~os. De los 78 TORP 1 s 30 -

fueron expulsados durante 1os primeros 5 aílos (3~%) y de los-

41 TORP's 1 11 se expulsa~on (11%). HacroscopCcamente no se -

encontro evfdencla de desintengraclón o erosl6n de las pr6te­

sts cuando se retiraron durante Ja clrugfa de revisión. Hls­

to)oglcamente las prótesis examinadas estaban lnvadldas total 

o parcialmente por tejldo fibroso o vasos sanguíneos. Entre 

l~s elementos celulares encontrados en los intersticios de -­

las prótesis se enc.ontraron macrófagos apreciandose además cé­

lulas gigantes mut1nuc1eadas bajo 1a capsula fibrosas y den-­

tro de los pór~s mayores cerca de 1a superficie de las pr6te­

sls. Con la ayuda. del microscopio' de Luz Polarizada se obse!. 

varon pequeftas partlculas de polletlleno en el cltop1asma de­

celulas gigantes multfnucleadas en 3 especfmenes. 

Al parec:er 1 eJC..lsten evJdencfas· concluyentes con Hl-­

croscoplo de luz y electr6nfco que ocurre una blodegradactón 

del plasttporo en el oldo ·medio a nfYel mlcroscópfc::o .. Las --
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ESTA TESIS flO n 
prC:tesfs parecen mantener una reacclóSAkJflii lj)fda fp,ro iiP.i'l1EBE 
nfda de reacclón de cuerpo extraño y esto puede exp?1cJllctJJ0JfCA 
pal"'te el fenómeno de la expulsión, constituyendo así otra nu.!:. 

va causa a más de las ya menclonildas. 
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VI. IHPLANTES DE CERAHICA 

HISTORIA: 

Desde que Wullsteln en 1949 (79) comenz6 a desarro-­
llar las técnicas básicas de la tlmpánoplastfas, los ctr-uja-­

nos otólogos no han abandonado la busqueda de materiales alo­

plastos dtsenados para la reconstrucc16n del sistema de tran~ 

mls16n del sonido o de la pared ósea del oldo medio. Luego -
de haber transcurrido 35 anos aproximadamente no se ·ha logra­

do encontrar soluciones definitivas ~esos problemas. 

Wullsteln '(80) fu6 el prtmero en probar un materlal­

de Ptfistlco a principio de los anos cincuentas el que 11am6 -

POLAVIT. S~ ha utilizado en odontología con ixlto, pero no -

ha~.1.lenado los requisitos exigidos para la cirugía del otdo -

me'd'ro". Los· tubos de poi le ti lcno y varias clases de materla-­

les·.·.de· Teflon que han sido muy utl les en estapedectomlas han­

fal,lad~-e~ cuanto se Interponen en la cadena oslcular, espe-­
~la.lmente del oldo cronlcamente Infectado, en los que no han-

··sfd~.t~lerados y han sido expulsados. Huchos cirujanos han -

tenido que regresar al uso del cartllago y de hueseclllos, 

Sin embargo, han encontrado dlflcUltades en la reconstrucc16n 

del mecanismo de conducción del sonido sobre todo cuando se -

Interponen los hueseclllos entre la platina y la membrana. 

Aparte de la dificultad en la remodelac16n de la pr~tesls os! 

cular, ha llegado a ser obvio que el hueso posee una gran te~ 

dencla a formar tejido escler ático, terminando en muchas oc~ 

slones con el problema de la fijación del mecanismo de condu~ 

clón, Por otra parte, el uso del cartl lago aut61ogo ha demo!_ 

trado ser excelente cuando se tienen distancias cortas pero -

no resulta ideal cuando se trata de reconstruir defectos may~ 

res, baslcamente debido.a su flexlbl lldad. 
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Por la'>desventaJasanterlores, se hizo necesario la -

busqueda de otros materiales para la clrug(a de reconstruc- -

c16n del oldo medio. El polletl lene poroso (PLASTIPORO) y un 

compuesto de carbon (PROPLAST) se han utl !Izado durante mu- -

ch os años. Estos Implantes como se ha mencionado anterlorme!!_ 

te, se cubren de una capsula fibrosa y ocasionalmente hay In­

greso de tejido fibroso dentro de los poros de la superficie. 

Para evitar' la expulsl6n se han venido utilizando cartl lago -

aut6logo lnterspucsto entre la prótesis y la membrana. Otro­

problema significativo con estas prótesis parece ser la reac­
tlvldad que Inducen en el tejido hucsped, determinando aún en 

el oldo no Infectado, una reacc16n de celulas gigantes que -­
puede conllevar a la d1gestl6n de las prótesis de plastlco. 

Hacia finales de 1970 los llamados Implantes de cer:f· 

mica han hecho su aparlcl6n en la reconstrucc16n del oldo me­

dio. 

Las protesls de cerámica, ya sea blolnerte ·o bloact! 

va, se_lntrodujeron_ recientemente para su uso en la clrugfa -
del oldo.medlo. Como lo han seftulado Jahnke y Plester (1981) 

los términos 11 Blolnerte 11 o 11 Bloactlva 11 (Z.2). Se. refieren a -

1~ respuesta bloqufmlca·que l~ducen estos materiales en donde 

son lmplántados. L.as cerámicas blolnertes, tales como la ce­
rámica de Oxido de Alumtnlo han demostrado una b-locompatlbll! 

dad excelente, ºno liberan ninguna sustancia qufmlca ni .lnd~ 
cen ninguna reaccl6n sobre los tejidos vecinos. Las ceráml-­

cas bloactlvas también demuestran una blocompatl~llldad éxce­

lente pero a diferencia de la anterior, se unen al hueso. 

Las cerámicas porosas, como la cerámica de fosfato -­

trlcalclco Inducen crecimiento 6seo en su vecindad y pueden -

ser absorvldas o remplazadas por hueso. Otra cerámica poro­

sa, la hldroxlapatlta, muestra propiedades similares. 
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A) CERAHICA - VIDRIO BIDACTIVA: 

En 1971, Hench y colaboradores (2~) presentaron un -

materla1 de Implante de c:erámtcta-vldrlo compuesto de 51 llcona., 

fosfato, sodio, calcio, potasio y magnesio, que al ser coloc_! 

do en contacto con -una superficie 6sea, es fragmentado por el 

tejido 6seo, presentando un estimulo osteogenétlco, formando­

se una capa ósea sobre la superficie de la ceró"mlca, que nun­

ca excede ~O ~m y que a su vez se recubre de una membrana mu­

cosa •. Este material no forma una encapsulacl6n fibrosa como­

la producida por la presencia de un cuerpo extra~o en el le-­

cho de lmp1antac16n, sino que permite el enlace qufmlco al -­

hueso que soporta al Implante sin una capa Intermedia de teJ! 

do conectivo. 

Hench encontr6 que todos los materiales utl llzados -

para reemplazar tejidos Óseos usados en ese entonces en la e! 

ru~Ta prostEttca en ortopedia. se rodeaban de un tejido flbr~ 
so, l.e., se encapsulaban y asegur6 que no todos los materia­

les utl !izados eran completamente blocompatlbles y eso expli­

caba los desplazamientos por la ausencia de una unl6n,organt­

ca verdadera. 

El uso de 
fl ele de 1 lmp.Jante 

materiales porosos para aumentar la super­

y por lo tanto aumentar la fl)aclón meCant 
' . . -

ca de este, atenuaba el problema sin esenctalmente resolver)~ 

La solución que se busc6 al problema fue la de producir unas­

uniones quTmicas directas entre el lmpla~te, y ·~1· sus~rato. ~ -
óseo de Implantación, reffrlendonos entre otras a las· unl.ones 

covalentes, ionlcas, electrost:íttcas,.d~ Hl.dr~geno. de.:Van·-­

der Waals, etc. 

Hench y colaboradores re~onocl~ron tal~~ posfbl llda­

des con el uso de ta cera'mica-vtdrlO •. El "materlal tnlclal-
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que e\1os ut1 llzaron consistía de 510 2 (40-45% del peso), .. -

Nci
2

0(15-30% del peso), Ca0(20-30% del peso) y P2 o
5

(S-10% de1-

peso), y lo denominaron BIOGLASS. 

Ellos también demostraron que se produce una ltsls -

de la superficie de la cerámica-vidrio luego de su 1mp1anta-­

c16n, recubrlendose de una capa de Gel Amorfa que probableme~ 

te contenfa s10
2

, CaO, y P 2 o
5 

y con un grosor aproximado de -

0.1 jL. Dentro de esta capa de Gel, los osteoclastos se dep.2. 

sltaban y se rodeaban de fibras de colageno, Los Iones alca­

linos provenientes de la cerámica-vidrio se dlrlgfan a la so­

luc16n, cambiando el pH de\ ~rea que rodea al Implante hacia­

la baslcldad, en tal ~rma que el fosfato de calcios~ preclp! 

ta en forma de apatlta. Esto fija las fibras de colageno so-

bre la superficie d~l Implante, previniendo en esta forma la­

progres16n de la corros16n. 

Las conjeturas csta~lecldas para explicar el porqu~­

el hueso se adhiere a la ceramtca-vrdrlo fueron de que \as -­

concentraciones de los Iones del Gél son slml lares a las del­

hueso, o de que se Induce la formac16n de colageno y de muco­

pol lsacartdos en los osteoc\astos o de que el alto contenldo­

del si \leona en el Gel hace que el Implante se una al hueso. 

La cerámica -de. Hench fué modificada por Bromer (10)-

y colaboradores en 1976. Esta ceramlca contenfa Potasio y --

Hagneslo a más de Sodio y Calcio y la conccntrac16n alcalina­

se redujo ·significativamente (1.e., entre 5-10% por peso}. 

Como resultado de ·es~as modificaciones, 1 a composlc16n 16nl­

ca de la .cerámica-vidrio se adapta en gran medida a los flui­

dos del cuerpo y como resultado de lo anterior, la solublll-­

dad del material se reduce considerablemente, 

Producc16n de la ceramlca-vldrto: De acuerdo a·Bro-

mer y colaboradores se utiliza. un vldrto patron con ta si-
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gulente composlcón: s10 2 !i0-50; P
2

o
5 

10-15; Nil~O 5-10; CaO 

30-35; K2o O.S-3.0 y HgO 2.5-5.0 porcentages por peso, que se 

derrite sobre platino durante 3 horas a una temperatura de 

ISOOºC y es luego enfriado a una tcmperatur-a ambiental en po­

cas horas. Posteriormente, continúa et procedimiento de fa-­

brlcacl6n de la cerámica en el cual el vidrio de base se suJ.! 

ta a una devtdriflcación. Figura 20. 

Durante la primera fase de calentamiento, la separa­

c16n de las fases y la nucleaclón toma lugar a 600ºC aproxfm!_ 

damcnte, con la formación de cristales de apatlta, que en !a­

segunda fase de calentamiento a los 750ºC, crecen en crista-­

les m~s grandes. Al enfriarse, el vidrio patron originalmen­
te transparente, se convierte en una cerámica blanca y opaca. 

Propiedades de la ceramlca-vldrlo: Hacroscoplcamente 
la ceramlca-vldrlo es un material s61ldo, con las slgutentes­
propledades mecánicas: 

lisa por 

Dureza de la superficie: 

Fuerza de compresión: 

Fuerza de fleccl~n 

Coeficiente de 'exPans'1.6i:'. 

térmica 

10,000 neWtons/mm2 
. . 2 

5~0 newtons/mm 
150, riewt·ori5"/mm2 · 

·•·· ............. ·.. / ~6 .•. -1 
.10.4 x 10 . /ºC. 

se 

E 1 producto·· 'de·· 1 a~ ·501_ubl11 dad. t'ota 1 ·. fUé :1·rlvest1· gado­
por Blencke· y c.o1ab0r'ador-e5-_-:(;97j)·_;:(_6_)·-,~:-qu-ten-es presentaron -

e! patron de sol.Ubllld~
0

cf .. re_p_rC~-~nt·~-d~~~p·1:'"r~·1a:_-flgura."No. 21 

Blancke (6) también ·determinó la solubl lldad parc1a·1 

de los Iones Individuales del mat~rlal pulverizado de la cer! 
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T•c 

1 

1 1 
1 1 1 

1 1 
1 .I 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

·I 

Representac16n del Tiempo Vs. Temperatura en e1 proceso ~~ 
devfdrlffcacf6n del vldrto patron (de Blenke y colaborado• 
res. Tlc'-Temperatura con m.Sxfma tasa de for"macf6n del ..... 
crfstaf. Te.e-Temperatura con máxfma tasa de· c::recímfento ... 

·de crrstaJ. 

Flgura 20 

T 



mg 

15 

10 

5 

Patrón de 
la abslsa 
y 1 a ordenada 
tas (en mg) - • 
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.. •solvente 

5 10 15. 20 25 mg 

Solubl lldad .de ·fa'·cerámÍc'a.;vtdrto bÍoactiva. 
representa la_ cantldcid.de solvente (agua) -­
representa )a ~urna de las po~clone~ dlsuel--

Figura 21 
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MgO 

Ainlnones 

Solubtl ldad parcial de lacerámlca-vldrfo 
Btoacttva CeravltalR. 
(~e Blencke y colaboradores), 

Figura 22 
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mfca-vldrfo con una dlstrlbuc16n del ta~~~o d~- Jos granos en­

tre 90 y 120,,.... En una solución con un pH_constante (7,3-7,_-

4) Jos siguientes Iones' se dfsolvferon en S horas; a 37ºC: --
2+ 2+ + + 3- 2-Ca , Jig 1 K , Na , P0 4 , sro2 , en las proporciones Indi-

cadas en la ffgura· No, 22, 

En 1975, Blencke y colaboradores presentaron la cer.i, 

mica-vidrio 1-lamada CERVITALR que es un material (figuras 23-

y 24) no poroso y denso con una composlcJ6n en porcentage por 

peso de: sro 2 , lto-sot; P2 o
5

, t0-15%; Na
2

o, S-10%; cao, JD_-35%; 

K2o, O~S-J.ot y H9o, 2.s-s.ot. El ensayo clTnlco de CERVITA~ 
comenzó en 1978, par-a la reconstrucc16n de la cadena oslcular 

total o parte de ella y en la reconstruccf6n de paredes de -­

conducto auditivo externo. En esta cerámJca tamblén·se en- -

cuentra una fracc16n de crlstal de hldroxlapatf ta dentro de -

la estructura del vidria. 

8) CERAHICA DE OXIDO DE ALUMINIO BIOINERTE: 

Este matertal (figura 25) ha demostrado poseer unas­

esplendlda~ caracterrstlcas de .blocompatlbtlJdad durante mu-­

chos aftos en las_fireas de ctrugra artopedlca y maxllofactat.­
rue lntroducfda par primera v~z en la clrugra ota16glca por -

Plester y Jalfnke en 1979 y (lt2) es una cerámica representatl -
va de tas llamadas hlalnertes, denominada camercfalmente como 
FRIALITR. A"l~s 3 meses de colocada, los Implantes estan cu-

blertas de una membrana mucosa dellcada. Las capas de celu--
las subepltelJaJes revelan flbrablastas, flbras .de colageno,­

vasos sangulneos y ocasfonalmente, celulas gfgantes. 

Otro tipo de ceramfca de Oxf°do·de 

nomtnada HACORR, utl Jlzada en Europa desde 
Alumtnto es la de-

1980. La compoSJ-

cl6n de este materia! en porcentages por peso es el siguiente: 

5102, 46%; A12º3• 16%; HgO' 17%; K20' lOt; ª2º3• 7%; F2, i.i • .:. 
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PROTESIS DE CERAVITAL 
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PROTESIS DE CERAVITAL 

Timpanoplnfit!n Tipo II 

'f"impanoplastía Tipo III 

con columnela 

Figura 

Timpanoplaat!n Tipo 11 

con Malcoestapediopexia 

Reconatrucc16n de la pared 

posterior a ático. 
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Los exper1mentos en animales se realizaron en chinchillas y -

conejos. Se ha demostrado que la superficie de la ceramlca -

HACORR no estimula la formación de nuevo tejido 6seo. 

Recientemente Yamamoto {82} en Japón (1981) ha pre-­

sentado otras prótesis de cerámica de aluminio (figura 26), -

las deslgna~as CORP-P (Ceramlcs Ossicular Replacement Prosth~ 

sls-Partlal) para los casos en los que la cabeza. del estribo -

esta Intacta y CORP-T (Ceramlcs Osslcular Replacement Prosth~ 

sis-Total) para los casos en que la supraestructura del estr! 
bo esté ausente. Las pr6tesls estan hechas del material den! 

minado BIOCERAHR. Que a más de poseer las caracterfsttcas g~ 
nerales de los Implantes de cer&mlca de Aluminio, tiene 2 ca­

racterfstlcas únicas: Figura 1. La forma convexa y el(ptlca de 

ta plataforma que permite un contacto más delicado con e1 In­

jerto evitando asr la cxpuls16n y la base en contacto con la­

p1atlna del estribo que es de mayor diámetro que el tallo, -­

cuando se usa la pr6tesls total, estabi 11zandola. 2. La adj_ , 
c16n de v2 o

3 
que hace que la protesls sea radio-opaca permt--

tlendo asr confirmar la posición de la prótesis a través de.:. 

un estudio radto16glco después de su lmplantac16n. 

Revisando la 11 teratura, se puede apreciar que _los -

materiales con caracterfstlcas blolnertes han presentado t.tml 
taclones en s.u .uso en la clrugfa de o Ido medio cuando se· co12, 

ca en contacto con la membrana tlmpanlca o el lnje.rto. Para­

prevenl r el rechazo, se ha propuesto Interponer cartllago en­

tre la protesls y la membrana. Sin embargo. este proce.dlendo 

no parece resolver el problema de la tncompatlbl 11dad cuando­

se coloca bajo la membrana timpánica sino slmplemente pos¡lo-­

ner una posible reacción. 
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Dimensiones y Formas y C'OllP-P • del COAP-T 
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CORP-T CORP.P 

6 de las Colocacl n P rótesis de CORP-T y 

26 Figura 

CORP-P 



C) CERAHICA DE FOSFATO DE CALCIO: 

Otro tipo de pr6tesJs de ceramica derivado del fosfa 

to de ca1c1o es el denominado PLASTICINR quees una combina- : 

c16n de pentacalclohldroxlfosfato, Ca 5 (PO~)OH, y un adhesivo­

para tejido humano, util en el relleno de cavidades de masto­

ldectomlas ~revlas hasta el nivel de conducto, aún en presen­

cia de una 1nfecci6n severa, y en la reconstrucc16n de pare-­

des oseas del oldo medio. Tienen la caracterfstlca especlal­

dc Integrarse en el tejido Óseo sin presentar datos de 1nfla­

mac16n. 

Basados en experimentos realizados en animales, esp~ 

clalmente en cerdos de Guinea, algunos autores mantienen que­

las cerámicas de el tipo del Plastlcln poseen la capacidad de 

Inducir el crecimiento 6seo. Otros Investigadores no han en­

contrado alguna lndtcacl6n de que estas cerámicas asf lo ha-­

ceo y que es el potencial osteogénlco del lecho del Implante­

el ·responsable de la transformac16n del Implante en hueso. 

Un Juicio definitivo al respecto aún no ha sido formulado y -

el hecho de que este sea un material blodegradable limita su­

uso en la reconstrucct6n del mecanlsmo de conducc16n del sonl 

do en el oldo medio. 

Por o~ra parte, otro tipo de ceramlca de fosfato de­

calcio, la HfDROXIAPATITA parece ser más promisoria. La ht-­

droxlapatita es una de las formas cristalográficas del fosfa­

to de calcio y es u~a de las sustancias más Importantes den-­

tro del tejido óseo humano. En esta forma, por su parecido -

con el reclplente, se espera la menor reaccl6n contra el tm-­

plante y una lncorporact6n permanent¿, Puede ser utl )Izada·­

en una forma porosa y en otra densa. 

En la actualidad se viene utl 11zando para obltierar-
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cavld~des 1 · recon~~rutr _la ~ar~d posterior del conducto y como 

prótesis de ·réemPtazo ·asi'cular• 

TECNICA DE COLOCACION; 

CERAHICAS' BIONERTES (Oxido de Aluminio): 

Las formas y tama~os de los· Implantes han s Ido di sc­

~ados para satisfacer los requerimientos de las diferentes s! 

tuaclones en timpano piastras. El Implante que se escoje ca­
si siempre tiene que ser moldeado durante la operact6n para -

corregir las dlmenslanes requeridas co.n una fresa de. diamante. 

Es la unlca forma por la cual se obtiene una forma final para 

alcanzar un encajamlento adecuado, una estabilidad posicional 

correcta y una relaci6n de fuerza y relajación fisiológica. -

La plataforma de las pr6tesls tienen 4 mm en tal forma de que 

la base del tal lo en los casos de protesls total se coloca en 

forma perpendicular a la platina del estribo, y el semlcanal-

externo pueda alojar el mango del martl llo. En este caso en-

partlcular se recomienda recortar el otro extremo de la pla-­

taforma para evitar el contacto con la pared del ~tico, y re­

ducir también la masa del Implante. El implante puede ser re 

cortado hasta obtener la altura deseada. 

Durante el fresado se debe tener en cuenta lo si- -

·gulente: 

1. La ceramlca no debe tocar Instrumentos metaltcos, 

como pinzas., La prost6n que se puede ejercer· puede hacer que 

las partlculas de_ metal se Incorporen a la superftcle,de· 1·a· -

ceramlca~ reduciendo en te6rla su blocompatlbt lldad •. 

2. L.a ~rrlgaclón continua es esencial, 



3. El fresado se_ debe realizar con un maxlmo. de RPH 

con un mfntmo de prest6ri~ Se debe -UtLitz·ar,~.Lina fresa relati-
vamente grande. ··;- ·._,·. 

•,,. 

lf. E.1 ·_d f·:¡·~·~·t ~o ·-d_~/'L-"' rn.P:_1a·n_t·~:·-;:·p~·~··,;.éT~·Y:'.;~·¡¡_;;,fe_ .. ::-s __ ~_r0 de·, --

:~:::m :: ~::~:i·~:=;1f :~t;!:,n:'{~~:I~gf f f ti?~1~1t~~f ~~I~~:·::~~ 
cact6n. ·.·• .. ·.'--'.··:.· .. :~-- ·. -~ ... ·.·.-' ..... -.:::.1.'. '-'''' ,-.: • .-,,,_ .• ·'->:?-~'.--~~', ':'-.-.·.- ··;··:\::.:·'·-

. ' ' '. _ _., ... ' ; ~-,; . . - , ... ~: --~ ' . ·' ' --;>· 

5. ·· ~º---.'-~ ~ ·, ~-~ -~~~~-~º~:,·-.. :~.:fa\~·~ t-C ~·;~:~: ;--~ ~~n 'd~< .. .in ~ car t 1 1 ago. 

6. Ante~ de c~loca~ la p~;t~sls,• es ~~nvenlent.; cu­

brl r la pta:t_l~'á"'del e~\r-'f'b·~ ·/~o~-·un f~Je·rt·O de'fasct_a o·-de P!:. 
rl cond.r 1 o, .·-.. Pa:r-a· -~~'~:t-~Je'~j'~<: 

--_-, 
._, ' . '' ·. . 

7. Luego de,_col_ocar el- Implante de. ce~am.ici:i ·y· re.co­

locar la m~·mbra-~a~·:.-1a'.~~~·1__~1'6_r1:·:~~1'.:--,m~1-~nt~. debe. se·r-.. revlsad_a. 

La. moY 1 11 dci'd ;: de'.--,-~ ··éadeft"a ~ P_u'e'dC'. 5~ r. ex&ml nada :moVl en do 'cu~ da--: 

dosame~·te e1 -~ª-~·t¡·_¡·,.~ .. _·y->,a piDtarorma de_'ª prótests_ • 
.- ,·-' ...... ::· ' 
'-' .. :. 

a.· .Solaménte .. en :condiciones exccpelon•·les se usa un 

materla1 ·adhes lvo 'de,:-fabrlna humana para mantener el Implante 
en· su -~1t1'~ •. 

CERAHICAS BIOACT.IVAS:. 

prei:I su. 

' . ' -.. .-
Pue~en _moldea_rse en m.uchas· _ma~er~s:.e·n .. fo:rma -_raptda y 

Las ·constderacl.ones para su coloca.C16n:·no.dtfÍeren.;. 

de las comerltad.as anteriormente. 
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ANALISIS DE RESULTADOS: 

Jallnke y Plestcr (1981) presentaron un (42) traba­

jo sobre 150 pacientes en quienes se colocaron_ prótesis de -­

Oxido de Aluminio. No se encontró una diferencia slgnlffcat! 
va entre los ofdos con colcstcatoma (20%) y el resto. con un­

cierre de la diferencial aérea-ósea adecuado a los 2 anos. 

Reck (1984) resume (45) Jos resultados de sus expe-­

rfmentos con conejos con el uso de Ccravital, que fué retira­

dos desde los 3 dlas hasta los 2 ai'\os post operatorio, sin -­

presentar perforaciones de la membrana o expulsiones. 

S.R. Wullstcfn (1985) presenta sus observaciones 
(81) sobre el uso de cer6mlca en tlmpanoplastías, sus formas­

de ac'clón,· Indicando su predi lección con el uso de Ceravltal. 

Reck y Helmg (1985) realizaron un estudfo (46) sobre 

346: p<Ícfentes c'On el uso de Ceravftal, y obtuvieron un segut­

ml~nto en 89 p~clentes a 5 a~os: 

CERAHl~A TOTAL 

dB ª"º 5 ai"ios 

0.:..1 o. 4 7 
0-20 1 o 11 

0-30 12 13 

> 30 6 5 



CERAHICA PARCIAL S 1 N MANGO 

DE MARTILLO PRESENTE 

dB 1 afto 5 aftos 

0-10 15 10 
0-20 25 2~ 

0-30 32 31 
> 30 5 6 

.. 
CERAH 1 CA PARC.1 AL CON HANGO 

DE 'HARTI LLO PRESEN,TE 

db .. 1. afta·. .5 aftas 

0-10 13 1.7 
0-20· ·2~ 30 
0-30 32 fr 
> 30 2 3 

.. ·• ': '• ' .·.:-," -- ·-:-- ·: ..... ,., _· : 

E l,Jos · con c 1 uye ron., que:·I a' p rot_es l ,s.". de:·- Ce rav t ta J. comp.!. 

te satlSfactorfame~tc:·con. la 'pr~:t~'-sfs·"i:)sr'"~Úlái-_:y .. C:onstltu.ye -
una val -losa ·~·Jt~'-~n·1t'í·va·~'.··" · ·,'-.. '<:··:·.::·:·;. :~-.-

·. ': _ .. ,._ :.· ... ,' .. ,.;; -·.''' 

G-~~te·:-(1985). presentó su····(2')f·'.·~,)(·~~;r·'1é~·~1"á; en·25 ·pa--
, , ' '_. • ':·,•;f\' .,.",;"··:_- ,_,._; .-_ 

cl~ntes en __ qulenes se colocaron· pr6tes_1~·d~_hldroxla~at'lta ·--
con un ~e9ul~-1ento p~omedlo d~· 2·.112·:_~_-~j\~·~~:.:- .. ~-"1~·--:):~·pó.r:t:ar::n.ln9!!_ 
na exp'uls16n y con un promedio de ·ga~a·ncta.~a.u'di't'i"v.-a· de 35 .'db-, , . ._ •. . 
con protests parcial y de 30 dB con protesls total. 

Yamamoto {1985) describe {82) laS car_a.c-tCrrstlcas.· g!_ 

nerales de las protcsis de CORP-P y de CORP-T d·estacando ·1as­

ventajas de estas protesls con respecto a las deScritas. 

Bablghian (1983) en Trento. !taita. expone sus resu.!. 
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tados con el uso de prótesis de Ceravltal en 36 oslculoplas-­

tlas con un seguimiento promedio de 19 meses con controles a~ 

dio16gicos a los 6 y a los 9 meses lnlclalcs, posterlormentc­

cada 6 meses. 25 pacientes mantuvieron una ganancia audlol6-

glca aceptable, variando entre una diferencial de 0-10 dB - -

(N: 18 1 l.e. 1 51%: 12 con ceramica parcial y 6 con ccramlca -

total) y una de 12 - 25 dB (N: 7 l.e. 20%, 2 con ceramlca pa~ 

clal y S con ceramlca total). Se consideró fracaso una dlfe-

rcnctal Igual o mayor de 30 dD, (29%). Comparados con resul-

tados a corto plazo, estos se empeoraron en un promedio de --

16%, estando m6s comprometidos los Implantes de ccramlca par­

cial con respecto a los de ceramlca tqtal. 
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VII. OISCUSION 

TORP Y PORP VS. PROTESIS OSICULARES 

Gordon Smyth, presentó durante el primer simposio -­

Internacional del uso da BJomaterJales en Otologfa 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 utfllzando prótesis oslculares autólogos u h.2, 
mólogos y cartl lago nasal autdlogo. 

PROTESIS DSICULARES Vs, TORP y PORP 

Gordon Smyth (1982): 

H+: 

Al al"lo 
A los 5 aftas 
A los 5 aftas, defl 
nidos como éxitos­
ª 1 al"lo 

H-o 
Al ano 
A los 5 aftas 
A los 5 aftas, deff 
nidos como éxitos­
ª 1 ano 

Al afta 
·A los 5 anos ... 
A los S aftas, deff 
nfdos como éxitos-

ª 1 ª"º 

PORP Prótesis Oslcular 

70% 84% 
50% 76% 

71% 91% 

PORP Pr6tesJs,Oslcular 

65% 93% 
41%. . 6.9% 

64% 75% 

TORP Cal"'t r lago 

59% 70% 
22% 52% 

36% 73% 

PRESENTADO DURANTE EL PRIHER SIMPOSIO 
INTERNACIONAL DEL USO DE BIOHATERIALES 
EN OTOLOGIA. leiden, Holanda, Abr"ll -
21 de 1983. 
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Los resultados de este estudio no demuestran mejores 

resultados con uso de prótesis de TORP y PORP comparadas con­

los resultados obtenidos con el uso de prótesis oslculares. -

No fueron tampoco mejores que los resultados con el uso de -­

cartl\ago a corto plazo. También se aprecia cierto deteriora 
de los resultados a largo plazo. Aparentemente una de las -­

razones prlnc\pales de fracaso de las prótesis de PORP y TORP 
es la articulación inefectiva que se establece con el estribo, 

Las expulsiones no parecen haber contribuido demasiado en las 

dlferenclas de resultados al año, adquiriendo sin embargo re­

lativa Importancia a los S años. A pesar de que la informa-­

ción hasta la presente nos demuestra que la Interposición del 

carttlago disminuye la tasa de expulsión, la llmltac16n de 

las observaciones en tiempo y la poca predlctll ldad de la - -

otitis media crónica, obl lgan a contemplar las Interpretacio­

nes con precaución.· 

TORP Y PORP Vs. CERAHICA: 

Bablghian, en Verana, Italia (1985) presenta un est~ 

dio comparativo a largo plazo entre 2 grupos de pacientes en­

quienes se· reconstruyó el mecanismo de conducción del sonido­

usando plástico (proplast.) o cerámica (Cervltal). La aten- -

c16n del estudio se centró en (1) la ganancia auditiva, expr!. 

sada en el deflclt conductivo resl.dual post operatorio (2) la 
tasa de expulsión per se relacionada con la 1nterposlc16n de­

un tejido biológico y a la realización de la cirugfa en mas -
de un tiempo. Oc los 188 pacientes considerados, en 118 se -

colocó Proplast y en 70, Ceravltal. El seguimiento fué de --

1.5 a 5 años, para el Proplast y de 2.75 años para. el Ceravl­
tal. Los resultados de la audlc16n estan resumidos en la~ -­
siguientes tablas: 
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Estado de la audfc1.6n: !~plantes -~ª~~lales 

Diferencial 
aérea-ós-ea·. (dB)_· .. 

0-12 

0-25 

> 25 

.< PROPLAST 

. . -··-. - -7'' ,,,, .. __ .,,. -.. --·,< '. 

· •.18 c56,) >> i .••. úc6e%1 
' • 21 (6,6%) ·: ' ' i l9(f6ió' 

'i i o~ú · ., . · ,>6(24tí . . . ' - - ' ... •; .. . '-_:_,,. ··-,: .. ::>-->~<:?·:-~_:_:>:-;_;·:_: ... ,-, •.,,, 
Es ta do· de.:J a aud_l_c 16~ :. _ :. linP 1 oú,-te··s ·.·to ta 1· es 

Olferenc·tal 

aérea-ósea (dB) 

0-15 
0-25 
> 25 

;_-,:. :._,(:_.' __ 

26 (48%) 

35(65%) 

19(35%) 

YUNQ.UE 

CERAVITAL 

15(79%) 

18 (95%) 
1 ( 5%) 

CERAVITAL. 

15(63%) 

18(75%) 

6 (25%) 

Estos resultados demostraron que la 

jor que el plástico en un 10-15%. 

coramtca se desempe"6 me-

Implantes parciales obtuvieron un 

Con ambos materiales, los­

mejor resultado auditivo. -

El fracaso para ambos materiales, con poco benef!clo audlo16-

gfco funcional era de un 25-3S% y los resultados .fnlcta1es se 

detert~raron en un promedio de 16% de los pacientes. 

La expulsión ~e las prótesis se documenta en el slgu1ente es~ 

quema: 

PROPLAST (N•104) 
CERAVITAL (N•51) 

8 
4 

Al'los ·post 

2.. 7 5 

13 
8 

operatorios (%) 

5 -

18 

Estos datos no registran 16 casos sin lnterposlcl6n­

de cartllago Jos cuales fueron expulsados, 
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En general, el trabajo resumido anteriormente nos 

muestra mejores resultados con el uso de la cerámica. La ta­

sa de expulsión para las prótesis de Ceravltal son menores -­

que para el .Proplast. Huchos de los problemas que contrlbu~­

yen a la expulsión de las prótesis se logran evitar realizan­

do ta cirugía en 2 tiempos, lo que permite una colocación más 

precisas de la prótesis en un ofdo medio sano y estable. El­

uso de ceravltal también mostró un m~Jor resultado audltlvo 1 -

ya sea total o parcial. 

H. Gersdorff y H. Andre, (17) en Bruselas, Bélgica -

(1983), comparan dos·materlales blocompatlbles, el Plastlporo 

y la Porcelana, utllizadas en técnlcai cerradas. L~s próte-­

sls de plásttco requirieron Tnterpostctón de cartllago. Las­

de Ccravltal no lo ,requtrteron. Se colocaron 35 TORP y 55 -­

PORP, de la stgutente manera: 

Plastlporo <37. 
• 17. 

PORP 

TDRP 

Porc~l.a~~ ::::t:•:'> .· .. POIÍP 
.,_, ·- -:.:: ____ .,_, .. ,., , ~?:R.P: 

Oc. 1 a ,fr~?1~~L~3i~;~~.~;tf¡~'~'é,~,1/~~)~s tentÓma.· represe!! 
t6 u~ 63_%_~- :-El_~:segu_lmtento~fu6i:de~t18 .meses~_-.·5 ·:afto_s _para _el -- . 

. /!.« :~,_,.,.,, -·-.:--,:,,~.<~>1':,li;~::;;:,:,);,;t.r"\,-·~·(-'·;°'\'\: ···{_~'.' .-·."·'.' ;- .---: .. -. ·:- ~ ·- ·-- . ' 
p 1 as t.1 po.i-ó, ;y ·ide :::._1_ O :_:-,~§21;.::mes_es~~pa ra~·.t a ;"-po rce_l af'!a'~-- :. Lo S re su 1 ta 
dÓS se· reSumen·:,·a. :·~%'~it'1\·r~!~-~·"f'¿~";·:-~:\)'.::~ :~?>...,·:.---. :·'.·' -

.. ,,¡ ;·· -, c1:,; ~"· ·~' _\·· "~ -,,, . '. -- e. 

' . ' ·p~.~ (~~;5) 

Buenos:resultados anatómicos 

PerforciClones ·Ttmpantcas 

Exput's ton~s 

~-Pt_~s-~tP.~ro 
(n•3 7) 

81%. (30) 

8% ( 3) 
11% ( 4) 

Porce_1 arla 

(n•I 8) . 

95% (17) 

19% 5% ( 1) 
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TORP (n~35) 

Buenos' resultados 8nat-6mlcos' 

Expulsl~nes 

Plastlporo. 

( n•17 

88% (15) 

12% ( 2) 

Po re e 1 ana 

( n•18) 

95% (17 ) 

5% ( 1) 

Con respect~ a· los resultados de la audición, se obtuvieron: 

··AUOICION' POST OPERATORIA: PORP (n•55) 

R 1 n'ne --He-d 10::-PoS·t-:·opera··tór l 0 
R 1 nn-e Hed- t_o:_::-·P~s-t·_~·op~_r-a''t-o_~t o 

Ganancia· H.ed·t·~·· . 

AU.O I C 1 ON .POST 
. --:··e'' 

Rlnne Hedlo··rre-Operáto.r'lo 
Rlnne Hedla· Po~t~O-P.e'rato~to·· 

- . , .. - . 
Ganancia H!ld_ta!:. 

Plastlporo 

< n•37 .l 

30 dB(OS: 11 ) 

17 dB (OS: 12) 

13 dB(OS: 1 2) 

OPERATORIA: TORP 

32 dB(OS: 1 3) 

24 dB (OS: 1 5) 

8 dB(OS: 1 2) 

Porcelana 

.(n•lB ) 

34 dB (OS: 

17 dB (OS: 

17 dB (OS: 

(n•35) 

39 dB (OS: 

24 .ie (OS: 

:15 dB. ( ri s: 

1 o) 

12) 

1 2) 

16) 

1 6) 

1 4) 

. L-~~·.;-~-é-~u 1 tado:_s :son mCóos buenos ·para: 1 os·. TORP ·que ·P.!. 

ra 1a·s PORP. L~s- res~:l·t-~do~ fUnc_lonale~ sOn _s·~r;~~(b··,:~,~:e-n}-~ 'm!.. 
J ores 'p~ ~~- _.-, ~-~_:·:Pº.-~ce 1 a~-~~··;_ 

. -~--~··Po ~~t-~_a·.~· ~--;- e~. -,~O r-~e-auX • .. ( lt 3) . Franc' 1 a·- ( 1·9·a 3) ~-p r_e s~-n-· 
ta un reP~r t~---~~·i!'~~-·-,-_f'4'o ___ :··h~-~-b_:~,e-s: y·:_ ~--~2:~-~~j~-~~'S .. ~; ·E·~·-:.if,-.. d-~---_-Cs t·~s 
pac 1 en tes .• ·-_ 1 ~-,_. e~ 1·a·c_ác· 1-~n:_·: ·d~ 1 __ : _ 1,inp\·~~-te J t~-~-~·~ 'b i_ ·1-~_·t·e·~·a i' ~ .-·5-~. co 1 ~ · 
ca ron _200-- ~ró_t.eS ·1 ~ .·:d~~---P.1 á.s t í'cc{, y-_- s·ci ;\fe::'.·:c·e ~-a~ 1·ca·.:. ·.Los 'pr 1 m~-·­
ros- ·con_ ·-un s·egU 1 ~I có'i::'o :.-:·d~ '. 2·~·-. ~ese~·-y·,_:l·~·s_~--:~~-g-un"d~s:;- .--de 14 me-­

ses. La may~·,.:r a··-d~--'-fo.s -c·~~()s. cO_~-s_t i'tu"Y_e_r'on·::ca-~o_s · d~ 'ot 1t1 s -

Hedla crÓ~¡~·a. · ~ri .·l_á · nia:yo~ra··~e:_..loS· i:a-sOs Se .Utt 1 i'Zó paté. de 
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hueso y un material adhesfvo de ftbrtndgeno. 

Nt'.imcro de casos 

PORP 

TORP 

PRDPLAST 

S4 
16 

38 

PLASTIPORO 

. 14.6 
88 
ss 

CERAHICA 

so 
.14 

36 

Los resultados. clrnlcos .. se resumen a~ri_. 

Buenos resultado~ 

Fracasos 

·· PROPLAST. •· · P~~S!J.PORO ···•. CERAHICA 

. S4 /1~~/:•; .. so 
'36(64%) •... 102(70%) . 46(92%) 

1s(36Íll .; • · ú'i3ci:tí •· ·4 (slii 
• ·.':.': ·,· ·,:\;;-.:;;· '. ··.:.~~. ·-- :!:_:;- ·:.:,:: ',_. 

.:- .Oc ' ; :; 

se en t t ende~\~~~O} ~-¿'¡;·~~~<~·~~'-~-~_.Ü·{~~-~-~,-~ ·c:-~·u·~~'.~-~ j ~- ~cm·:­
brana ha per-~arl~c·1 d-~:. t ~ t-~·g r·i::.;· 1.\;;~·-~-6'~~\~f.~~-Cá"s·~-~;·¿-~-~Od~;·~riubO ::.Per;.. · 
f ora el ón . de·-· merrib ~~-n~-~ ~·:: é:·~,~ ri·d·~:.:;·,;h~·'.;::·t;:·b'f\~-~J!•~Qp·t)'-'~··j'ón~~::~~,~-~-¡·-, ~ ---~~ -~ · 

•• , ,"• ·, .;,:··;··-:-/~· .. ~<' .,,. ,-,.- ':.· 1. ·.:·:--, ·:. :~,--- ... ,,,, __ .. -.,·-,·- -:·. ' .• ,- " -

e 1 a l. de 1 a p rd tes 1 s ··- ... - ~a .···,t.() 1_·~ ranc_..1_ ~ _:.c .. l_-' n ·.'·~iL,:.de 1--~ .. P 1a~·t1. P,ºf'"• _ pa 
r';?ce. _sc·r-.:meJ.~~- :·_qu.e ·:.f'a\d:~f_~'.P:.~¿;~T~'~:-~·;<j fi;:n~·~_: -~'.~J~·_/;j4Q~:.c:fa_·:de- 1 a 

.- :- !:·; ,, 

:<_~· 
cerámica. 

, .. · 
LC)s · re_s_~-J 't-a·d~·~:~:a-~·d f¡; fó·g i c~~ --. f u-~·rÓ~-

~ -,, .. ' ' ,. . : 

O.A.O. 

O.A.O. 

1S dB 

so % 

.:,~-~~;p~~:~-T 
··s4 

29(S3%) 
16(30%) 

PLASTJPORo· 

. 146 
83(S7%). 

63(43%) 

• ·: CERAHICA 

so 
32 (64%) 

24(49%) 

la diferencial aérea-ósea (D.A.O.) d-ebe ser Igual ·o -

mayor de 15 dB para que.exista una m~jorra slg~lflcatlva. De 

Igual manera se comprobó una mejor respuesta con el uso de 

las prótesis de cerámlc~. Esta mejorfa parece estar relacio­

nada con la rigidez del material de la prótesis el cual llml-
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ta 1a pérdida de las vibraciones del sonido durante su reco-­

rrldo por el Implante. Además, la coherencia de la prótesis­

con la membrana timpanlca juega un papel esencial en la - --­
transmisión del sonido, y puede explicar lo~ buenos resulta-­

dos obtenidos con tales Implantes. 
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VI 11. CONCLUSIONES 

1. En los t'.Jltlmos 30 ai'ios ha hnbldo una búsqueda 1,!!. 

tensa y acelerada de parte de clentfflcos, Ingenieros y médl-

cos de materiales blofunclonales y blocompatibles. Huchos de 

nuestros colegas cirujanos han utilizado estos materiales pa­

ra abrir nuevas fronteras dentro de su respectiva especlall-­

dad. En otorrlnolarlngologta su aplicación es mas reciente. 

2. Los resultados de los estudios a largo plazo de­

pacientes en quienes se les ha real lza'do rcconstrucClones osl 
culares se deben orientar a la evaluación de: (1) la ganan--

cla auditiva post ~peratorla, (2) la tasa de expulsión perse 
y r-elac:Tonada a la tnter-porslclón de un teJ Ido biológico y a­

la realtzacl6n d-e lci ctrugfa en uno o mtls tiempos qutrOrgl­

cos. 

·. 3.- E1.·.·emple0.·-_de_ cartttago Interpuesto entre ta pr6-

tesls:=y .et··f0Je·r .. t·o-·.·-a·<reducldo la tasa de expulsiones, es_pe- -

ct~lment~~~ua~d~·se.~~-iiiz~n-prdtesls de materia les de -plAst! 
--... :, ",-: .•,; . 

. ,-'::::·:: .•.•• _=· 

·::<.):·,: <-~:- . ".-;~· ' . . 
... . : .:.·~:~-_'.,·;~:~:~~?·:~~:!.;.~A~~},_~-~.:~~-~--e _,·f ~- ~ -~6 tes t s: en· _--u~:. ~·s:e 'gu~dO ·.-. t ¡_·em~ 

po · qu 1 r ar9 reo-;:·~ én;·! ún·:;·o .. t do~::J 1 bre::-d e:- t.~. fC "c"C-íó·n ;<·h~ :-~t"-,-·sm í-~~ ·r d0- · -

1 • , ~-••.. -d.; §~?.}1:f :~{¡~~~f;;~~'!'.~,;~tri~!M!i.t•/:•··•~;,,~\>X\,,·,/; . _:, •..... · ·-· . . 
5. · ·A . menudo·, :~·l. as':. ex pu 1 s 1 o ne s:: re"p r_e·se rita n, e);: proceso 

••--•:.f.t',_,~.!?1'·,;:'.~'J.'·,-;~·f>\;,:;-!<>'·-;•ú!_'";~¡.',''""':,'•'.~e''--'"·'"·.'.·>'.".'.:'··;:,;._, :,,.-. ,;, -, - ,_ ; 
f 1na1 de_ fe n6nle11os~. lmp rede· e t.b res:::·os·de:: .. d ff rc·1-r'.~'CO"nt'rá f~·, 'por· ;_ --

. ' '. ·; ·'- :' :.; "- !··;•.,:·:·,,,;':·~·,:,._e"' .. "·:·;,-·. )''•:>·';",'{"~-:'l .. 1 ·,;;0-;::¡,~:;:j·?'.•:::i::;-:;·--:..,~~.:0:'2::.-.:·;-::-':i0\~-,;; ;_ -. ·:-; · - · - · 
ej emp 1 o;·· .d l s f ~l'.lc t d. n ,'_'tu ba_r.t á ;·~i, f a_C'to r·e_s_·,,pai to 169 l_cO s;,_·_de ::· ra· muco-

_.- · -;_ . '·, ·.-.:•: -~ -: .. · .. -.. :·-. .... i.:7¡:.:;c..:.-';:o> ,•:;:~·,; '.-; ·,, ...... '\,"F -::':, ... .-.;.:.:<:-.' _'. .• ·'.'-"'·<_.-, '..-·.- ',~-,: ;·,.·:' 
sa, en f erm_edad ·' reé::u r·r e nt'e ,::-.;·pro b 1 e·ma S'~ de·~; cUr a c·16 n ~.i:. et e~. , . 

. ,,.,~.--·.-. .,~·· -~-~';._.~;,·,,, •. - .. - .<;:.· -~--..., .. - . . : 
'-:í. _., ;"_.·:: ~-. ': ,-, " 

co. '. 
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(transplantes} ofrecen.º"ª gama más amplia .de_ ':'&ritaJas_.~spe-- · 

clalmentc en lo retacronado ~su tolerabfl ldad .y~a su ~stabf­
lfdad ·estructural dentS"o de estructuraS.vtvfenteS a Su a1red!t 

dor. 

7.· Sfn embargo. los transplantes -no est~n siempre·­
dfsponibles_y a· menudo l'"equle.ren una.manfp·u1ac.lOn.dff1el1 fn­

traoperat~rlamen~~ para su adap.tactón. Lo~ .bl~l~pJantos fue• 

r~n d1senados. entonce's para vencer el obstáeUlo Impuesto por-

1os· trans~lantes,---ofrecfendo un procedlmfento quf rOrgfco M6s­

f;fcl I Y,m6s rAp1do. 

B. A la ~ayorla de los lmp1antes bl~compatlblcs se­

les conSlderó c~paces de estlmuJar una conecclón est_able, vl 
viene~· cor1·e1 .reivcstlmfe'nto mucoso del ofdo medfo dcbtdos a -

su .Po.r~s 1_.d~d ~ a su f n.mov 1 11 dad. A pesar de, que haya s t do d.2,. 

c:umentada, e'sta·conección no ltber6 al c:lrujano de la necesi­

dad de propo.rclonar un tejfdo adicional, como c1 cart11ago ... 

que permltfera 1a permanencia del Implante dentr-o del ofdo. 

9. Existen a1gunaS variables complejas como las :- -

r~acC1one·s. de c~erpo éXC~aft~ o 1a m1crodeslntegrac16n pro-­

greslv~ _que 'pueden' ocurrJr aCI\ MuC::ho después de· ia cfrug1a y­

afec:tar. una -·p~dÍ:'es.ls. ·ci~'e· se ·CnCantraba funcionando bten hasta 

et monleTito~ 
. ··-~ 

to. Una :._.:_·~~"--'.~'a,·:-q·u fr6~~1 c::a_ pe._r_fcicta conJuntlimeOte· -

can· la :co_~peraé\6~-\~é~~~j:~~~:,::d'~1'/~a-¿t~n't~.' son, además de. Jo~-
.'':·_,,.'·' ",_-;:.'•·_,_,;.-;;, •. e,';'\;.':'-'«'!.'';;.,, .• ·: . ':- . .-_·,. ' . ' • 

factare~- .. -lnhererites,,-en<,,1a._'J)r6t.es_l5:-ut_l 1 lzada~ f..'.tctores que ---
par t Je 1-pa.n -.. e ¡,'.--:u~n~:~::~-~-~-~-t~ U I".~ C., d :~ ·"Sa't't ·5 ·f aé .torta de 1 o 1 do méd to. 

\''.~~;.-·)<;:. ·.'·:.'::~:--.;;-., ::·~-- --. 

11 ' .... -.:B .. ·~-~~·~:rri_p-~t~f~i;·¡·¡'fd.-~_~: tOta 1 no· ex 1 sre. 

12. 
· .. __ · -...': 
Basados en los resultados obtenfdos con eJ uso-
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de Implantes homólogos y heterologos, se aprecia un comporta­

miento stmllar en oslculoplastÍas. 

13. Implantes óseos, autólogos u homólogos no de- -

muestran cambios lmportantes en las caracterts~lcas ftstcas o 

en la estructura superficial. No hubo cambios de remodela- -
c16n obvios en los Implantes a los ocho aftas de su colocación 

en el otdo medio. Hlcroscopicamcnte, ocurrió una deposic16n­

de nuevo tejido óseo, resultando en un estrechamiento de las­

lacunae óseas y de los espacios de la médula ósea. 

14. Existe evidencia bajo mlcroscopta de luz y ele~ 

tr6ntca de que ocurre una bio-degradacl6n de ~lastlporo en el 

o1do medio. La prótesis presenta una reacción local y soste­

nida de cuerpo extrafto y puede exp1 lcar su expulsl6n •. 

15. Los resultados audltlvos ¿~n ·~1 ~so de'.pr6tesls 

de p1ast lpore Son los mlSmos ·de los obtenidos prevlan\e'nte con 

los ·tubo~· de··pol.tet.fleno. alambre, hu~se~_1l10~;· caÍ-t1,(ag~·:.y - _ 

otros matcrla1es. 
. . -·, -~ ' - .·. . . 

:-16. _Lo~ --n 1ve1~~- -'d~_.'.cxpu_1.s·l.d:~:-,~-~-~,·:- ·~¡:,~'ií-~'o~n --.~ t ~~do··.­
muy altos -para :ambos tlpOs .de,.lmplantes._-_de PróteSls de·:·pfÁstl· 
c"o o·· cic--r~ml~~··. ··.-:, ··~·,' 

-,- .- ' .. '• .~ -
-'!,';' "~: 

· -... : 1 j·~ L~-~··~ acle lai11t~~;;·-i~,~~~ 169-fc"aS·:. ~~~-éf~ú·a'~·: l nt rOdu- · -
. .-..... · ... , .. -_-,,_-' .--··: •.-.'·:,_,,.,.;;, .. ;~.:-;.::•>·:-:-.:-.·•;··:c;:;_.-r<.--· .. -.. ··.--. "·• _. ,_-_ .... 

c 1 en do ma ter la 1.:,:es :- b JOs l nté t 1 c05,,· p a·r 8 '¡.'Uso· ·:Oto tdg 1 ca·, a 1 ud 1 e ndo· 
· .. ·. _.,,. ;' :· :· ··. ,;, '.'.·e·_-.:···;_;;¡~<;-.;~/\-,.; <;:,;_._-~;i',,, e•<;•;•;-,,;::,L.·;·_-'.;.;.,:·.''/- ';"-;'. ;.:. ·. -_;-" _' _ '· ' 

méS ~- me.Jo.res~_-r~su 1.ta_do:·s·_.'.:)-':_.s 1 n_::::em~argo :;:e~'{Reces·a.~- fo ·-u_n-' segu 1 - ·. 

;::::~ ·• 1~~9~ ¡)1~'ú·}~.~~.J,;.iv~)·~~?o~'.f~~;;~''.¡,r~·cÍsa.10~· resU1- · 

1erancla 

_.,-. 
. .-,. .. 

18. L~s-:·::_fmJÍ_l-.;.-~·t~¡-; d~·.:·~~-;'Amtca_.h8n demostrado un to­

~'aÍJsf~·cto-r'.t~ ... :~a·~.Í~ '"J"a· ·pr·e~ente comparable- i:on los -
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car su superfor-ldad. 

19. A pesar de'q~e'algunos resultado~ comparatlvos­

presentados·por dl".'ersos lrivcstlgadores mue_stren alguna _supe-_ 

rtorldad reD-1 Izados ·a corto .y mediano plazo, es lmpresclndl-­

ble esper_ar.10s resultadosª- largo plazo. 

20. El,uso de PORP y de ~ORP y de Implantes de cer~ 
mica no representan aQn la rcspuesta'deflnltiva en la recons­

trucción Oslcular. 
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IX. T~BLA DE PRESENTAClON DE MATERIALES BIOCOHPATIBLES 

1, 1 HPLANTES DE PLAST 1 CO 

Producto 

Tef tonR 

ProplastR 

11 

PlaStlporeR 

SllastlcR 

· NÓmbre-· Gé-n6r1 co 
._ - •'. . ' . 
· Pofltetrafluoroei: 1 Teno 

Po 11 tet raf 1uoroet1 leno 
Flb~as':-de-: carb60. 

. Pol ltetr~f-iu~~oet 1 leno-' .- - ·- - . 
OxtdO de·· AlumrnfO 

Polfetl,leno de'altil. 

densidad 

Poi Jd lmet t 1 si toxano 

As.pecto 

Sol Ido 

Poroso 

Ne'gl-o 

Poroso 

Blanco 

Poroso 

Blanco 

Sdl Ido 

Transparente 

·Prd-tes r s 

Pis.ton 

PrOtesls ·de 

· Re~nlptilzo-- .--

os 1Cular ___ (t2. 
tp 1 ·_y·. p8r-. -
·clal) 

Prótesis -de 

re_~~pÍaz~- 'os.L 
cut.ar (total­
Y Parci.81) 

- Láminas 
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11. IMPLANTES DE CERAHICA 

Producto Nombre Genérico Asee e to Pr6tes Is 

A) Cer3fnlca de 

O>C.ldo de Alum! 

nlo 
Fr.la11tR AJ2o3 Denso Prótesis de 

Blanco reemplazo 

BloceramR Aluminio pol lcrfs .. Denso CORP-T 
ta 1 lno. Blanco CORP·T 

HacroR AJ 2 o2·~s¡o2 ,Hg0. Denso Prótesis do 

F20~ Bz0j~F2, Blanco Reemplazo 

Os lcutar 

B) Cerámlca-v! 
drlo .. 

BloglassR _ s102 .~2o5-,c~,Na2o Denso Prdtes Is de 

Banco reemplazo 

oslcular 

CeravltalR SIOz,Pzºs•Nªzº•CaO,KzD Denso Prdtes fs do 
mgO,hldroxlapatlta Blanco reemplazo 

Blanco Oslcular 
Prótesis do 

pared. 

C) Cerámica de- • 
Fosfato de -
Calcio 

PlastlclnR Fosfatotrlcalcico Polvo puede ser 

con adhesivo de y adhesivo tl'Dldeado 

f 1br1 ndgeno 
R 

CAH Hldroxlapatlta Denso Prótesis de 

Poroso pared de CO.!). 

dueto 



Producto Nombre Genér J ca 

11¡. ADHESIVO BIOLOGICO 

F f br f n6geno Humano 

Tromblna Bovlna 

Aprotfnlna (FXlll) 

Catt
2 
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Aspee:. to 

Soluc:f6n en 

diferentes 

hotel las 

Prótests 

Pr6tests de 

fnterposlcldn 

Hezc:1a de 

la sustailc:la 

en, tres 

paso~, 
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