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INTRODUCCION 

El uso de pr6tesis en el ofdo medio se encuentra en re­

laci6n· con la evolucf6n de la tfmpanoplastta. 

LOs objetivos tradicionales de la t1mpanop~astfa son -­

los siguientes: 

a) control de: la. in~ecc16n; 

b) cierre de la perforaci6n de la membrana timpan1ca m~ 

diant~ colocac16n de injerto; 

e) restauracf6n de la audfci6n mediante la reconstruc-­

c16n de la cadena ostcul~r. 

La complejidad del otdo cr6nicamente infectado, la gran 

diversidad con respecto a la 1ocal1zac16n de la patol.ogfa y 

el estado de la mucosa de la caja~ presentan al otorrinola-­

ring6logo un problema ffsfodtn~mfco que en ocasiones resulta 

muy co~plejo de resolver. 

Es un requisito fundamental para la obtenc16n de bUenOs 

resultados auditivos, una adecuada reconstrucci6n de la:ca~! 

na os1cular, por tal motivo se han ideado. div_ersas tficnica·s 

para dicha reconstrucci6n. 

La transpos1ci6n del yunque •. · el uso ·de·cartflago.·hue5! 
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cillas hom61ogos y heter6logos 1 y actualmente la aplicac16n 

de pr6tesfs osiculares de plSsttco y de cerSmfca que es el -

objetivo principal del presente trabajo. 

Algunas de las alternativas se han abandonado debido a 

la complicación que ha presentado y a los resultados pobres 

de la aud1cf6n obtenidos a corto y a largo plazo, otras ~on~ 

tinOan bajo observaci6n en la actualidad. 

En el presente trabajo se realiza una revfstGn de li 1! 

teratura de los materiales utilizados para la reconstruccf6n 

de la cadena osfcular especialmente en lo que concierne al-­

uso de materiales de pl3stfco y de cerSmfca. _su hf s~o~ta· y -

evolucf6n 1 sin que esto signifique que estos materiales re-­

presentan la solucf6n definitiva al problema de la ·recons- -

truccf6n osicular. 



CARACTERISTICAS IHPORTMITES PARA EL USO DE PROTESIS EN OIVO 
MEDIO 

La h1storfa de los implantes en ofdo medio esta muy re­

lactonada con la historia misma de la ttmpanoplastfa. uno de 

los prop6sitos de la timpanoptastfa es el de restaurar fun-­

cfonalmente la audici6n, para conseguir esto tenemos que to­

mar en cuenta cuatro prerrequisitos: 

1. Un otdo libre de enfermedad 

2- Una membrana tfmp5n1ca o un tnjerto Tntegro 

3. Un ofdo medio recubierto por una mucas.a Sa-na 

4. Una conex16n segura entre la membrana y el ofdo in­

terno 

ln1cta:lmente los" ·temas· prfn'cipales de discusilin lo con.! 
. ' ' . . . . , . ' . . . . 

tttutan las t~cntcas· de· ~ol_oea~t6n de· irijertos en la membra-

· na tfmp!ni,ca;.as!,_.hac·1a.·ffnales .de' Tos anos cincuenta. la -

dtscusi6n.·se· ceintr6 en ··1a··/r·~"t,-~nstrucci6n de la cadena os1cu-

1ar; hacia mediado·s de fos s·esenta, la atenci6n se dlrig16 -

hacia el ma·neJ.O de la mastoides~ 
. ili< 

Un pro_blefna::-pers·t'ste~te a través de esta ·evoluci6n fue 

aquello relacionado con la obtenc16n de un espacio aEreo re­

cubierto por· mucosa en el ofdo medio, pues sin lo ·anterior •. 
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los resultados obtenidos para la audfcf 6n eran pobres. Se -

trataba en efecto del problema de adherencias creadas entre 

el injerto de la membrana tirnpantca y la pared media del of­

do medio, sin e_mbargo. a pesar de que muchas de las fallas -

se atr1bufan m!s a las alteraciones de la func16n de la tro~ 

pa de eustaquf o que al problema mismo de las adherencias. 

En 1952 fue WDTlstefn y Zollner (40) quienes introduje­

ron la ttmpanoplastta; en esos tiempos se htzo poco esfuerzo 

p~ra reconstruir la cadena osfcular, establecieron una dffe­

rencfa de presiones del sonido entre la ventana redonda y -­

oval, ad~p~ando la cfrugfa al problema osfcutar encontrado. 

Cuando,el yunque estaba ausente, el injerto se colocaba 

~obre .el cap~tulum del estribo (tipo II); si el yunque y las 

~rur~s ·del estribo estaban ausentes. el injerto se colocaba 

sabre el promontorio dejando una planttna móvil y expuesta -

(ttpo IV); produciendo en esta forma una proteccf6n de sonf­

~o para la ventana redonda. éste fue el primer intento de r~ 

·establecer una comunicacf6n entre la membrana timp~nica y 

los 11qu1dos del o1do interno. 

El propósito de WDllstefn era el de reconstruir el mee! 

nfsmo de conducción del sonido y fue el primero en implantar 

materiales de pl~stico para prevenir el colapso del espacio 

del ofdo medio 

Lo primero que utilizó fue acrflico y vinilo que actua-
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ban como trasmisores entre la platina m6vf1 y el injerto en 

los casos de tfmpanoplastfas tipo IV, se e11min6 el procedi­

miento ya que tendfan a la expuls16n del material pllstfco -

al estar en contacto con la membrana. la conclusf6n fue que 

el uso de esos implantes no tenfan lugar en la cfrugfa de la 

otftfs media cri5n1ca. 

Shea. en 1959 (25) empez6 a utilizar tuvos de,polfetfl.!, 

no para reconstruir el mecanismo de conduccfi5n del sonido, -

pero este material tendfi5 a erosionar la rama.:· .. 1arga d.el .yun­

que y tambt.an a ex.pulsarse al po"nerse en corlt'a-i:t.1i-COn B1 ·1n.: 

jerto o la membrana timp3:nfca, po_r ,lo q·ue-·s~--u~~- támbf~n·se 
abandoni5. 

Posteriormente, el uso de tefli5n en forma de tubos, de 

columna y de formade sombrilla, como el de implantes met~11-

cos de tantalum en las c1rugfas de pacientes con otosclero-­

sis para reemplazar el estribo, mottv6 a muchos cirujanos a 

usarlos _en timpanoplastfas para la reconstrucci6n de los me­

canismos de transformac16n del sonido; los resultados a me-­

dfano y corto plazo fueron buenos, pero con el tiempo tam- -

.biEn se expulsaron y producfan erosf6n del resto de los hue­

secfllos. 

Era evidente que el mucoperfostfo no infectado del pa-­

ciente- con otosclerosis. toleraba esos materiales mucho me-­

jorque los ofdos medios que tenfan una mucosa crónicamente 

infectada_ y con disfuncf6n tubaria. 
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En 1958. Jensen (15) establec16 un nuevo método para -­

dar paso a un procedimiento que no producfa estrechamiento -

del espacio del ofdo medio: la mastoidectomfa con timpano- -

plastta. con pared tntegra mediante el abordaje. combinado -

para la ttmpanoplastf a; que consistta en la cxploract6n del 

otdo medio para retirar la patologta trabajando a travfis de 

la mastoides. exponiendo asf el otdo medio a travEs del rec~ 

so del facial mediante una ttmpanotomta posterior realizando 

la reconstrucct6n de la membrana ttmpintca a través del con­

ducto auditivo externo; este procedimiento constttuy6 un m6-

todo conservador en el manejo del atdo medio con colesteatoma 

comparada con la m!s agresiva extertortzaci6n del !rea infe.f. 

tada. mediante la rnastoidectomta radical o radical modifica­

da. procedimientos que no permitfan la reconstrucci6n. A p~ 

sarde que este procedimiento parecta eliminar la necesidad 

de utilizar materiales de pl~sttco para conservar un espacio 

aArea. era_ aOn necesario su uso para la prevenc16n de adhe-­

rencias entre el injerto y el hueso descubierto del otdo me­

dio. (6) 

En 1963. Tabb present6 el concepto de la timpanOplastfa 

realizada en tres tiempos para los ofdos. severainente e"n<rei--~ 

mas: en el prtmer tiempo eltmtnaba· l·a··~~fe:~~·~·d::~~,::<e-n:··e.l··.;~·:·~~ 
gundo colocaba el injerto Y •. "en __ e1 __ :terCero.'.· reC:oóstrufa··lél' 

. ~, .. 
> 

cadena osicular. 
··.-· 

Debido a los pobres· resultados.-· HO-uSE!;y ·c·01aborá·dores 
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del grupo mfid1co otoltigtco de Los Angeles (U.S.A.). realiza­

ron muy ocasionalmente t1mpanoplasttas en dos tiempos (1963) 

(14). en el primer tiempo se eliminaba la 1nfecc16n colocan·­

do stlasttc delgado de 0.005 pulgadas para prevenir las adh~ 

rencias y se colocaba el injerto, dejando para un segundo -­

tiempo. la reconstrucc16n de la cadena os1cular. 

Desafortunadamente. esta l!mina de s11ast1c delgado se 

enrollaba y se lateralizaba debido al avance del tejido fi-­

broso, de tal forma. que se enfrent6 nuevamente al problema 

de una membraña mucosa deftCtente. (15)(18)(31) 

En 1966 se comenz6 a utilizar un material m!s duro y -­

grueso de 0.3 mm. el supramtd en las ttmpanoplastfas de dos 

tiempos, obten1Endose una mucosa regenerada ncirmal para el -

segundo tiempo; otro tipo de material uti11zado 1 es el s11a,! 

tic grueso de 0.04 pulgadas .. (28) 

El silastic delgado es maleable 1 se adapta fá¿ilmente- -

al ofdo inedio y no tiende a enrollarse ·con la temperatura -­

corporal. 

El silastic grueso es duro y no es deformable por el t~ 

jido fibroso creado en el ofdo raed10 1 a pesar de su dureza -

.es lo suficientemente maleable para poder ser retirado de la 

mastoides y del ofdo medto por la exposici6n alcanzada a tr~ 

v~s de la timpanotomf a posterior. 
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Las indicaciones _para el uso- de los mat r1ales-·de s 11 ª.! 

t1c depend~n de los ha-11 azgos en el ofdo med 
', 

o; en aü'·senCi a 

de mucosa.sobre el promontor.io se -Utiliza'. si~astic· de1·gadO -
para prevenir a'dherencias. 

En o1dos m5.s- afectados. Con auseri.cia. de mucosa en la ,_r.1.! 
.·.;:_·-.-,· 

yor parte del ofdo medio, quedand~-.-_S;Ol-a~~~-te-:en'la -tr'oulpa·;->:.: 

.el receso di!l facial ·y el ep1ttmpano s~·;·:~re·~~~i-e~-d~-'._!~e¡l-:1~-~·r_.-
, . - - -- _. ; ' .. ,,- "''·' 

dÓs tiempos; !!" el primer tiempo, se ~ol~'C~>-~,--- fnje·rtO/sobre 

un pedazo de s11ast1c grueso ·que ocup~_:·la--ca·Ja-: dí!1/~~:d~_- ~ª~-""­
dio; ··en el segu-nda· tiempo. se retira e.1 SilaS~fC·<y·.;.-Se ·re·a.11-

·-.-.-.-.· 
za la reconstrucc16n osicular. 

. --. ','•/e•;_·_,. :_-_• ,. ; ,, - , , ' . 

sa 1 excepto en.la trompa de eustaqu10-~_se·_real1za'.-__u~na.·m·a·st0i.-_ 

déctomta a pesar de que no exista otra _i-~d1cá¿i6~.---';a·~~:-~~-n-~ -

explorac16n de mastoide~ y. a trav.A:s -d~l 1'.'.eceso>de'.l-. ·fa'c1al .. 

se inserta u_n p~dazo _de :supram1d o d~ s1.laSt1~"~/ru.eS:o que.en 

un segundo t1em~o. se retira para la reconstrucci6n osicular 

elegida. 

Con las ventajas que ofrec1a el uso de los diferentes -

tipos de pl5sttcos mencionados. el concepto de la c1rug1a -­

realizada en dos tiempos para el o1do infectado. está 1nt1m~ 

mente relacionado con las indicaciones para el empleo de las 

diferentes 15m1nas-
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La elfmtnacf6n de la enfermedad y la aereacf6n del ofdo 

medio. son Tos objetivos prfncfpales del prfrner tiempo quf-­

rGrgfco; en esta cfrugfa se retira todo el material de cole_!. 

teatoma posible y la mucosa enferma irreversible con la col.2, 

cacf6n del injerto; el objetivo de la segunda cfrugta reali­

zada de sets a dfecfocho meses después. es el de realizar un 

mecanismo de transferencia del sonido. en este segundo tiem­

po. se retira el material de pl!stfco. se inspecciona el ot­

do medio y la mastoides para resecar colesteatoma residual o 

·recurrente. en este segundo tiempo el ofdo medio debe estar 

completamente sano. Cuando se deja matriz del material de -

colesteatoma sobre una ffstula del conducto semfcfrcular ho­

rizontal o entre las cruras del estrfbo y. el cfrujano conoce 

su localfzacfón. El segundo tiempo se realiza a los seis m~ 

ses. adem~s de los factores ya mencionados como son la exte~ 

s16n de la enfermedad de la mucosa y el retiro del colestea­

toma residual o recurrente. existe un tercer factor que f n-­

terviene en la toma de decisión en la planeaci6n de un se-­

gundo tiempo para la tfmpanoplastta y es el estado de la ca­

dena osfcular misma. 

Se recomienda no retf rar un estribo fijo en el momento 

de la colocac16n del injerto. pues se ha notado una incidencia 

creciente de hfpoacusfa neurosensorial en pacientes en quie­

nes se expone el ofdo interno en presencia de una fnfeccf6n 

actual o potencial. En casos de otoesclerosis se fndfca un 
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segundo tiempo, o si la ffjacf6n de la cadena se debe a tim­

panoesclerosis es posible movfltzar el estribo; esto depend~ 

r~a del &rea de ffjacf6n. sf la ventana oval estl compromet.! 

da en forma difusa. se debe efectuar un segundo tiempo. si -

tiene un estribo tntegro y m6vfl 1 un mango de martillo esta­

ble y un buen remanente, s61o está indicado un segundo tiem­

po en forma ocasional. 

Cuando la supraestructura del estribo estl ausente, ge­

neralmente se encuentra asociado un problema de mucosa, lo -

que fndfca la necesidad de un segundo tiempo• sin embargo, -

de no existir nfngOn problema de mucosa. la decfst6n depend~ 

rá prfncf palmente de que exista o no un mango de martillo e~ 

table, lo mismo que el remanente. Oigamos que a trav6s del 

conocimiento de la evolución de las t~cnicas de tfmpanoplas­

tfa. la reconstrucción de la cadena osfcular va a depender -

de varios factores que tfenen que ser evaluados y puestos en 

consf deracfón por el otorrf nolarfngólogo para que sea el pr.Q. 

cedfmfento exitoso. (9)(13) 

ALTERACIONES MAS FRECUENTES DE LA CADENA OSICULAR 

La reconstruccf6n de la cadena osfcular contfnOa siendo 

un desaffo para el otorrinolarfng61ogo.en los Oltfmos trein­

ta años muchas de las técnicas recomendadas inicialmente. se 
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han abandonado, otras han sufrido modiftcactones y muchas -­

otras, han aparecido recientemente. 

El yunque es el huesectllo mls comOnmente afectado y la 

pérdida de la rama larga es la causa m!s frecuente de desean 

tinutdad ostcular¡ la pérdida aislada del oango del martillo 

o supraestructtira del estribo son raras. 

Existen un s1nnQmero de combtnactones y defectos que -­

puede ocurrir en la cadena (20)(30)(28). 

Austtn, en 1972 (1) present6 una clastftcact5n para des 

tacar los problemas enfrentados en la reconstrucct6n ·ostcu-~ 

lar en la que plante6 cuatro tipos de defectos bSstcos! 

l. Kango de martillo presente 

2. Mango del martillo ausente 

3. Arco del estribo presente 

4. Arco del estribo ausente 

SegOn esta clastftcaciOn, el cirujano puede planear el 

tipo de rcconstrucci6n basado en la presencia i disponibili­

dad del remanente de los huesecillos. 

En el tipo de reconstrucc16n cuando el mango del marti­

llo est4 present~ y el arco del estribo presente, se.ha man~ 

jado de dos maneras: ante!i de 1972 se utiliz6 el .p'roced1mie.,!!. 

to llaraado "transposici6n del yunque 11 con un yuné¡Ue _aut6lo90 

u hom61ogo, el cuerpo del ytJnquc se coloc6 en~im¡I de.1 ca.p1t!!. 
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lum y la rama corta se deslizaba por debajo del mango del -­

martftto. se us6 gelfoan para mantener lo~ huesecfllos hasta 

que formaban una unf6n frfbrosa; la causa m~s frecuente de -

falla en esta tficnfca. fue ta anquflosfs posoper~torfa con -

el canal del facfal, el promotorfo o la pared posterior dt•l 

cor.dueto audftfvo externo: la otra causa m~s frecuente, era 

al desplazamiento del yunque de la cabeza del estribo. 

En el aílo de 1972 se disena la t~cnfca de cotocacf6n de 

PROTESIS OSICULAR ESCULPIDA, se utfliz6 un yunque aut61ogo u 

hom61ogo en el cual se retfraba ta rama lnferfor del yunque 

y se esculpfa de tal forma que s~ ajustara entre el mango -­

del martillo y el capftulum del estribo, el yunque se soste­

nfa con una pfnza y usando una fresa se fabrfca una depre- -

sf6n en forma de canal en el cuerpo del yunque, del tal man~ 

raque se pudiera colocar debajo del mango del martillo; lu~ 

go con una fresa ~Ss pequefla se construye u~a especie de ac~ 

t4bulo en la rama posterior para recibir la cabeza dP.1 estr.i 

bo, esta t4!cnfca resulta diffcfl cuando el mango del marti-­

llo est& muy anterior, la causa m&s coman de falla en esta -

t!cnfca es la separacf6n del huesecfllo del estribo (27)(28). 

Los resultados han sido mejores en pr6tesfs osfcular e~ 

culpfda, que en la transposfcf6n del yunque, por lo que se -

sfgue usando en forma ocasional. tambf!n han sfdo usados pe-

dazos de ca.rtflago para este mismo probl'ema. (Fig. !) 



Fl GURA 1 

Pr6tesfs Osfcular Esculpida 

Pr6tesfs de martillo a platina de 
teflón 

13 
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Cuando existe el mango del martillo y ausencia de las -

cruras del estribo. la cfrugfa evidentemente es de mejor pr_Q, 

n6stfco debido a la presencia del mango del martillo. en es­

ta sftuacf6n se coloca ta rama inferior del yunque sobre la 

platina del estribo y. el cuerpo se moldea para que se pueda 

colocar debajo del mango del martillo. sf el mango est~ muy 

anterior, el yunque se coloca debajo del injerto. 

Cuando NO EXISTE EL MANGO DEL MARTILLO, Ta reconstruc-­

c16n se realiza a base del uso de pr6tesfs columnares;- en -­

los cuales se cuenta con el capftulum 1 las columnas utiliza­

das son cortas y anchas, adaptadas en su base para poder al~ 

jar el estribo (27). 

En los Gltfmos 25 anos -se han reportado diversas formas 

de pr6tesis en forma de columnas, entre ellas se destacan: el 

uso de tubos de polietileno. el tubo en girasol de tefl6n. la 

pr6tesfs -de cartflago. el uso de P.O.R.P. de plastipore y. de 

la cer4mfca parcfal. (Ffg. 2) 

USO DE CARTILAGO: Lo primero en usarse fue carttlago 

h0m6logo septal en 1963 por Jensen (15). posteriormente se -

-utflfz6 carttlago de trago, el cartflago tenla la ventaja de 

ser bien tolerado por el injerto de membrana. se podfa colo­

car debajo del injerto con algo de tensf6n y poco riesgo pa­

ra la exputsf6n, et cargflago tampoco se fija a los huesos -

que lo rodena. lo cual lo convf rtf6 en ideal para colocarlo 
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sobre Ta ventana oval, ademls es un materfal que puede ser -

recortado y moldeado flcfTmente. El uso ya sea de cartflago 

hom_61ogo o aut61ogo, presenta resultados parecidos. Es tu- -

dfos realizados a largo plazo revelan la pirdfda de rigidez 

y en algun.as ocasiones, la dfsolucf6n del carttlago, esto lj_ 

mfta· su uso· en la tfmpanoplastfa. {27)(28)(30) {Ffg. 3) 

TUBOS DE POLIETILENO: Consiste en una columna aplanada 

en un extremo para ser colocado directamente debajo de Ta -­

membrana,_ con el otro extremo del cilindro para recfbtr el -

capftulum: (Ffg. 3) 

GIRASOL DE TEFLON: Austin en 1962 (1) introdujo los I'",! 

sultados de ta audf cfOn con respecto al uso de tubos de po-­

lfetfleno, eran mejores estos dos ·tipos de prótesis mencfon.! 

dos, presentaban el problema de la expulsi6n y deformaciones 

cicatrfcfales que limitaron su uso. 

USO DE PR0TESIS OSICULAR: Cuando se aplicaba Ta pr6te-

sis de cartflago, se estudiaba el uso de prótesis osfculares 

como material aceptable para la columna en la tfmpanoplastf ao 

los huesecfllos usados, ya sean aut61ogos u hom61ogos, demo! 

traron resfstencfa a la expulsión o a la reabsorción; et yun 

que se coloca desde el capf tulum hasta la membrana tfmp!nfca. 

se fabrica por fresado del huesecillo con formación de un -­

acetSbulo en ta rama posterior que descansa sobre la cabeza 

del estribo. al no existir una conexión entre la prótesis y 
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la membrana. debe ser entonces· en su lugar·. reeJ11plaz."ado con 

la ayuda· d.e gelfoan. 

La causa mis frecuente de· este tipo de. f.econstrUccfi5n -­

es la resor.cf6n y ·Ta f_1j4cfi5n·. de la pri5tesfs ·a lás eS_tructÚ­

ras vecinas. 

USO DE MATERIALES DE PLASTICO TORP V PORP 

HISTORIA 

Jane_ke, KOinorn y Cohn {15). hicieron e-1 p-rf·~~r trabajo 

experimentar con p:rop-Jast en ot~r-rfnolar(n·g~log·f~_.y: lo hfcf_! 

ron para obliterar el seno frontal.y .las_ cav,f_dades_~e ma~toi 

_des en' monos._. ba'sados en estos estudfÍ:is' y en.-~a utflfzacfi5n 

dé proptast.en ortopedia y en la cfrugfa oral. 

Shea y Homsy (32) en _el afto.1974, fueron los primeros -

en presentar un repor_te sobre et uso d'e proplast en la cf ru­

gfa ot~li5gfcii para la reconstruccflin de la pared posterior -

del condticto 1 para prevenir la hernfacf6n del tejido cere- -

bral, de"ntro de la mastoides cuando Ta dura est! ausente. DM, 

rante Tos Qltfmos anos ha exfstfdo una importante relacflin -

entre cirujanos pl!stfcos, odont61ogos y otorrfnolarfng6To-­

gos que han aunado esfuerzos para dflucfdar crfterfo~ en re­

Tacf6n a los materiales de Implante. 
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En un reporte sobre el proplast, Janeke y Shea (32) en 

1975, describieron la pr6tesfs de reemplazo osfcular total -

T.O.R.P. (Total Ossfcular Replacement Prosthesfs) de forma -

de ·tachuela hecha a base de tef16n y proplast, la plataforma 

apl~nada y redonda medfa 3.5 mm de df~metro y 0.5 mm de gru.!_ 

so, era de ·propla~t y estaba fija a una columnela de o.e mm 

de d14metro, hecha de tef16n con un disco en forma oval; en 

su otro extremo de x 2 mm y 0.5 mm de grueso de proplast, 

el disco de proptast super_for se colocaba debajo del injerto 

y el mis pequeno o fnferfor .sobre la platina. 

En 1978 apareCi_6.·un .nuevo_ ·material bfocompatfble: el 

PLASTIPORO, _que:p_ose_ta ,_~,as_' m~_s_mas p_ropfedades que el pro­

plast~· la-s ·de ~d~~e_ne-rar·---,po·:ca· .. reacc16n y estimular el crecf-­

mfento de ·¡-~~-::t~J-i'ci~-$--:~·~·nt'~o-:de 61; a diferencia del proplast 

::• m:: :t:f~:?;º~fo:t::~ ::~:::::·::• d:::::::.:1 f:::::: P::: 
lo· ·que_'._sir~-~6·.~·pa~'á·--:~{~'.·f~·b_~·i·:~~c1~n de pr6tesfs con diferentes 

. :.-_:;,:.-:-:; ·::'.'.' 
dfseno's> .:,-._--_ \,' 

~'. 

· --.-s·k~_i\-:'jd 1'~.··¡{ft'~:-_::ü~:: TORP hecho completamente de pl as t 1 poro 

corl · Una'::·p1 a-t~f·o~~-~'-.. 'd.~:~( mm, _sus ventajas comparadas con 1 a c~. 
lumna>r:~iJi_~á;·'.Y.' cCIH ·una medida determinada del TORP de pro­

pi.:a_st-.:~.-~:-~/g}-~_~1--·t;·:- .. fue~~·n su flexibilidad y la longitud de la -

col_~mna'/_p·odt_a _ser ·recortada y angulada durante 1a operaci6n. 

Criyie Shea, fue el primero en sugerir la interposfc15n 
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de un pedazo de cartflago entre el injerto y et disco de la 

pri5tesfs. 

En la actualidad se utilizan dos tipos b!sfcos de pr6t~ 

sfs. una es la T.O.R.P. de membrana a platina del estribo h!_ 

cha completamente de proptast o platfpore que se utflfza - -

cuando ta supraestructura del estribo esta ausente; la otra 

hecha de plastfporo es la P.O.R.P. de la membrana al capftu­

lum del estribo cuyo centro hueco se acomoda sobre la cabeza 

del estribo. Ambas pr6tesfs se consiguen de diferentes ta­

m~no~ y pueden ser recortadas y moldeadas durante la ctrugfa, 

c~n estas pr6tesfs se present6 el problema de la expulsf6n y 

reac.cfones de cuerpo extrano. Un gran adelanto en el uso de 

estas pr6tesfs fue desarrollado cuando Coyle Shea (~) descr! 

bf6 el uso del carttlago interpuesto entre la membrana y la 

plataforma·de la pr~ti!sfs·como una soluc16n al problema de la 

. expuls16n •. ha'Cfendo-'.uso de las 'dos propiedades m!s llamatf--

vas ·~e··_.·alilliOs-;·~~·tef.1-:ale-~·;·_ es' ,dec1.r. la ·.tolerancia· excepcional 

del -fnjertO ~·j·;.l~:r:~·f.;~_~0·.:::y: d_e .la du.reza del plastfparo- como 

una_ co .. Í._u~~~:~. f'f~~-.;,>_~ -~''.:.i·:/ 
·'. ·- .- ·~.::\.'.':·::,,; ,- ·:', ·<'-·.':.' :: .. 

~El g~up·¿-,_:mA_d'f~(,-:-O't01'6!JfCO de Los. ~ri_ge.les comenz6 .. a .usar 

e 1 r~· o~~ .--p:, .. :~·~·'.-~~~ii':;;~-~·:f¡·~·J'6·;,(1~}--y-.: é 1 P-~~·R~-o.: P." haC fa : ·r f ·ne~ -~ 
-dei':_;~f ~·:~·~-:. ··~-~~,-~: ~aÍl t~di·~-~"d~··:·l as· mi Sma s· tic ni ca s é~~·:.rn-~-~>·P--o_ca ~ · 
mO_d,~· -t1 ¿~·~· ~-~~n-~'~·j h~· s. t~ · 1 a . f~~Cha': :-

•• ' .- • -- ,,_ ">• • 

·T·E:CHi'~A·: c~·~n:d~ se :~-~~i·i~a 1~· cirUgt~.-med1ante u-n abor-
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daje endaural. se realiza -·1a.elevacf6n y reflejo· del colgajo 
< < 

con fn.ci_siones s1m11ares- a los Que ·se hacen 'en la- estapedec-

tomta. 

Cuando se- pl-an_ea-ún._Segund~ tiempo para la refnspeccf6n 

de mastof_des en _u~ procedimiento de pared intacta, 1a cfru-­

gfa':se rea.liza _-a· travAs de un abordaje retroaurfcular, si se 

desea-realizar una tfmpanoplastfa con colocac16n de T.O.R.P. 

o de -P.O.R.P. se prefiere el abordaje retraurfcular, en este 

caso, se realiza la cfrugfa de la manera establecida para la 

tfrnpanOplastf a con la colocacf 6n de la pr6tesf s y del cartf­

lag·o previa a la colocac16n del injerto;, sf el martillo est! 

presente, puede ser dislocado hacia fuera luego de seccionar 

el tend6n para crear una superficie de membrana plana, si e..§_ 

to no se hace, se dificulta la colocacf6n de la pr6tes1s y -

el cartflago, o puede resultar una tensf6n exagerada sobre 

la pr6tesis que puede contribuir al desplazamiento o latera-

11zac16n del injerto• en estos casos, en ocasiones tambifin -

es posible realizar un moldeado de la pr6tesis sin movilizar 

el martillo. 

PREPARAC!Oll OEL CART!LAGO 

Una vez que el material de pl!stfco• colocado en.el prf 

mer tiempo, se retira del ofdo medio, el o.fdo es ·1ns.pecC:1:-oO!, 

do en la bOsqueda de enfermedad residual o recurrente y se:-
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coloca una torunda de algod6n en la cavidad y el conducto P!, 

ra mantener el ofdo medio stn sangre; se infiltra con x1lo-­

catna con eptnefrina al 2%. la cara posterior del trago,se -

realiza una tnc1st6n sobre la superficie posterior del trago 

con fines estfittcos y se retira una gran porc16n de cartfla­

go; el pericondrto se retira por disecct6n roma. utilizando 

un mango de btsturf sosteniendo el carttlago sobre un pedazo 

de gasa; posteriormente se cierra la 1ncis16n con catgut cr§. 

mico o dermal6n, tambi~n se puede usar carttlago de banco --

preservado en alcohol al 70S. (Ftg. 4) 

PREPARAC!OM DE LA PROTES!S T.O.R.P. 

El recorte del tallo de la pr6tes1s hasta alcanzar un -

tamaft.o apro~iad~. depende del juicio certero del cirujanoo -

se p·u~de ut_i11zar una vartlla calibradora como la usada en -
la estapedectomfa, en 1 os casos de pared fntegra y sin mango 

de nlart"illo, se estima 5 mm• si el mango est.S: presente, 4mm, 

en 1 os casos de cavidad abierta el tamano es generalmente de 

3.5 mm. Se humedece la prOtests y se coloca sobre un abate­

lenguas humedecido, recort~ndole con una hoja de bustirt, al 

tener el abatelenguas y la pr6tesis humedecida, la pr6tes1s 

tien-de a adherirse al abatelenguas. (f1g. 5) 

Tanto el T.O.R.P. como el P.O.R.P. ·pueden ser recorta-­

dos al tamano ·deseado ~-la plataforma puede ser angulada, en 



FIGURA 4 

lncfsf6n sobre cara posterior del 
trago 

Retiro del perfcondrio 

D1seccf6n del 
carttlago 

23 

Moldeado y recorte 
del cartflago 
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FIGURA 5 

Preparacf6n de la pr6tesis 



25 

tal forma que quede paralelo al injerto. El largo de la pr6 

tests es muy importante, si queda muy corta no tendr! un con 

tacto adecuado con la membrana y por lo tanto. no ser! útil; 

st queda demasiado larga. puede causar necrosis sobre la meill 

brana timp!ntca por la presi6n ejercida y expulsarse. Cuan­

do la supraestructura del estribo est~ presente y se usa un 

P.O.R.P •• se recorta el extremo libre del tallo en forma de 

cuna para alojar el tend6n del estribo y, en esta forma ft-­

jar la pr6tests sobre el estribo. 

COLOCACION DE PROTESIS T.O.R.P. 

luego de retirar la torunda de algod6n colocada previa­

mente en el conducto, el oído medio se rellena parcialmente 

de gelfoan recortado y humedecido en soluct6n Medicada. El 

gelfoan se coloca para facilitar la estab11izac16n de la prQ 

tesis y del cartflago. 

La pr6tesis de TORP humedecida se puede colocar en su -

pos1c16n en el ofdo medio. usando un aspirador adecuado como 

gufa y medio de sostén. La prótesis deoe acomodarse perfec­

tamente antes de la colocac16n del cartfla90; si la pr6tes1s 

es corta. se puede corregir esto, agregando otro pedazo de -

:artflago, puede ser diffcil deslizar el ~artllago sobre la 

pr6tesis sin que éste se desplace~ el TORP se inclina poste­

riormente. PrimPrn ~e coloca el cartfla90 sobre el colgajo. 
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en tal fOrma que se· mantenga adherido a éste; se desliza a -

la posfc16n correcta y luego se ~oltea sobre la plataforma -

para luego movflfzar todo el ensamblaje a la posfc16n final. 

debiendo .existir una ligera tensi6n sobre la membrana tfmp!­

nica. el ~empaquetamiento se hace en forma cuidadosa pero rtr 
me. con, gelfoan humedecido en so1uci6n, coloc~ndose una to-­

runda interna· y otra externa en el conducto. Si el estrfbo 

o la platina· esti fija, se realiza una platinectomta total y 

se coloca una porc16n de pericondrto de trago sobre el nicho 

de la v,entana: oval. para luego descansar el T.O.R.P. encima -

de Este, (F1g. 6) 

COLOCAC!OH DE P.o.R'.P. 

·Es muy ... simtlar. a:·la ut111~ada en la colocac16n de T.O.R.P., 

para esta pi'6tes1S en ocasiones no es necesario rellenar 

el ofdo medfo con '9-elfoatl. ya qUe se aco111oda sobre el capit)! 

lum del estribo y se _estabiliza sobre e1 tend6n de1 mismo 

que se ajusta a la cuna realizada en el extremo libre del t~ 

11 o. 

MANEJO POST-OPERATORIO 

- A tos -oc!lo dfas: quitar_:tO-do el getfoan del conducto. 
. . ., ': ' - -. 

- Reposo rel.at1Y,_o ··p'o~'.--t'~-e~· ·semenas. 

--Evf.tar" ing·~e-~-~: d~·-··:a,9~-~-- a_l:·_·c~·A.E-~ y evitar ambiente --

ruidos<;1' y ~i~'~-c-1c·f-os· '/t'~i~-~s· brusé:o.-S. 
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51 se 1lev6 a cabo el proced,rniento por vfa retroaurtc~ 

lar, realizando timpanoplastfa con colocact6n de TORP o 

PORP: 

- A los ocho dfas retiro de puntos. revis16n de herida 

qutr0rg1ca y cambio de torunda externa. 

- La segunda visita a los 15 dfas, se retira torunda 1.!! 

terna y se revisa el estado del geolfoan, se presc_rt­

be gotas áticas. 

- La tercera visita a los 45 dfas, para retirar los·rei 

tos de felfoan. 

VALORACION AUDIOLOGICA POST-OPERATORIO 

Se recomienda:. 

- Primer control a las ocho semanas 

- Segundo control, a los tres o cuatro meses 

-·Tercer control, al ai\o 

- Cuarto y último control a los cinco anos 

RESULTADOS: John, Shea y Homsy, en 1974 (33) fueron -­

los primeros en presentar reporte sobre el uso· de proplast -

en la ctrugfa etológica con el uso del T.O.R;P. Presentaron 

sus resultados en 23 paciente. en qutenes realizaron timpan~ 

plastfas. los pacientes con ausencia de cadena osicu\ar, r~ 

portaron una mejor1a inicial de la audición, igual que la O.Q. 



29 

tenida con implantes ostculares hom6logos; a los 12'meses de 

post-operatorio no se report6 hfpoacusfa neurosensorfal nt -

dfsmfnuct6n en la discrimtnac16n con ganancia auditiva de --

20 dB. no .se reportaron expulsiones. 

En 1976 J. Shea (28), present6 el T.O.R.P. de plast1po­

ro y lo describe como superior.al T.O.R.P. de proplast y te­

f16n, descrito por él mismo anteriormente• en esta ocas16n -

present6 51 operaciones con ganancia auditiva significativa 

en 43 pacientes, con esta pr6tests el injerto no se adelgazA 

ba en el Srea sobre ella. 

En 1977 J. Shea, Emmett y Smfth (28), presentaron un -­

trabajo sobre el uso de pr6tes1s de plastiporo en 225 pacten 

tes, con un seguimiento de 24 a 48 meses, de los cuales. 50 

no tentan antecedentes de otorrea, de 6stos, 133 fueron 

T.O.R.P. y 17 P.O.R.P.; de los otros 75' que ten1an antecede!! 

tes de otorrea, se realfz6 mastoidectom1a con tfmpanoplastfa, 

a 55 se puso T.O.R.P. y a 22 P.0.R.P. en un solo tiempo, no 

se reportaron diferencias en el comportamiento de las pr6te­

sis en los casos de ofdo seco y con otorrea. Resultando que, 

en todos hubo gananCia auditiva con un promedio de 20 dB y -

cierre entre la vfa aérea y ósea, 

En 1980 Belal - Egipto, describe su estudio de P.O.R.P •. 

y 7.0.R.P. mediante revisiones de tfmpanoplast1as realizadas 

:,~ el grupo otológfco de Los Angeles y demostró, que la fo! 



ma de las pri5tesis se mantenfan y que el tejido fibroso ere­

cta tanto dentro como fuera de ellas. Estudios realizados -

con mtcroscopta electr6ntca. demo~tr6 la presencia de macr6-

fagos y de cl!lulas gigantes en el tejido fibroso. El an:il t­

sis de este trabajo 1nd1c6 la necesidad de examinar a largo 

plazo la tolerancia del plastiporo y su relact6n a una reac­

c16n de ttpo inmuno16gtco que participe en los mecanismos de 

expulsiones. 

En 1981 Mognont. en Italia, estudia 140 casos. 92 - -­

T,O.R.P. y 48.P.O.R.P. en los que a 82 pacientes se coloca-­

ron 1a. pri5tesis en contacto directo con el injerto y en 58 -

pa~i_entes s_e -1,nterpuso cartflago. reportando los resultados 

fÜnctonales· i~f: · 

-·otfererictal al!rea 6sea; 0-15 dB. resultados excelen-­

tes. 

- Diferencial airea 6se:a; 0-25 di!, buenos resultados. 

· - D~ ~-e~~-nc't ~ l ~--~i!-~~a · 6sea; mayor de 25 dB, pobres resul _ 

tados~ 

Los ·resultados fun~ionales en pacientes con 1nterpost-­

c16n .de_ ca·r~1"t1a9o- y_ e_ri __ :1~·5 j>a-ctenÍ:es con la pr6tesis en con­

tacto d-~-r:ect~i-:c-~;(-·el:::.-~ñ:j~rto, son similares; de las cinco -

pr6tes~s ~xpul~~d--a~~ cuatro se habfan colocado sin carttlago 

y·,: una·-·-con··.-caritl~:g~· que.se habfa desplazado. 
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En 1982. et Dr. G1organa y el Dr. Lee Kfm (~éxtco){9). 

reportaron 42 ofdos operados con un seguimiento de nueve me­

ses. obteniendo en la T.O.R.P. un promedio del 33% de los C.!_ 

sos, un cierre en la diferencial aérea 6sea dentro de 10 dB 

y, el 77% dentro de los 20 dB; con la prótesis se obtuvo un 

cierre dentro de los 10 dB en el 52% de los casos. 

Se presentaron cuatro expulsiones. 

En 1982 Portman, Bordeaux; Francia (20) 1 presentan su -

experfencfa en 200 casos con pr6tesis de P.O.R.P • . Y T.O.R.P. 

con resultados semejantes a los de Shea, pero mejores con el 

uso del carttlago interpuesto con una tolerancia de un 81%. 

En 1984 Sheehy (25), Los Angeles, U.S.A., presentó una 

revisión de 1,042 operaciones en las que se colocaron pr6te­

sis de plastfporo. interponiendo en todos los casos. pedazos 

de cart11agos. el diagnóstico principal en todos fue otitis 

medfa cr6nfca con un segufmfento de cuatro meses a seis aílos~ 

los resultados obtenidos para la audicf6n a corto plazo, - -

eran básicamente los mismos que los obtenidos con las técni­

cas utilizadas previamente con el uso de tubos de polietile­

no. alambres. hue~ecfllos, cartflagos y otros materiales: -­

los resultados con el plastfporo ha sido más estables. prod~ 

cféndose otras ventajas; ast, la incidencia de colesteatoma 

residual reducida con el uso de un bloque grande de carttla­

go que ocupe la porci6n posterosuperior de la meMbrana; la • 



J2 

menor fncfdencfa adem~s de colesteatoma residual en epftfmp.!_ 

no, ya que se podta retirar el martillo si su cabeza estaba 

envuelta en colesteatoma. El ~xfto alcanzado fue de un 68% 

y las expulsiones constituyen un 4%. 

En 1984 y 1985 el Dr. Sheehy (24) presenta algunas con­

sideraciones y etfologtas posibles en el fracaso del uso de 

pr6tesfs que representa un 5% de expulsiones. 

CAUSAS DE FRACASO COll EL T,O,R,p, Y P,Q,R,P, 

TECN!CAS ANTERIORES 

En gener~l todas las t~cnfcas utilizadas durante los 01 

timos 25 anos, han ofrecido resultados similares a corto pl~ 

zo, los resultados a largo plazo. han sido poco satfsfacto-­

rfos debido a muchas razones, entre otras. 

Los tubos de P.Dlfetfleno se han expulsado aun después -

de haber colocado bajo una tensf6n adecuada. la transpos1-

cf6n del yunque ofrect6 una mejorfa pero, presenta el probl! 

ma en el estribo inestable o de la fijaci6n a estructuras V! 

cfnas. 

Las pr6tesis de alambre a largo plazo·, presentó los prB_ 

blemas de expulsf6n lateral o deslfzamfento de la platina mQ 

V f 1 • 
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Cuando John Shea, introdujo el T.O.R.P. en 1974 (33), -

muchos ·cfrujanos dudaron de sus beneficios debido a la mala 

experiencia previa con el polfetfleno. 

Cuando Coyle Shea (6) sugfrf6 el uso del carttlago 1n-­

terpuesto entre la membrana y la pr6tesfs, se ha venido ado.2_._ 

tanda esta técnica con el T.O.R.P. y el P.O.R.P. que consti­

tuye la base para la técnica actual. 

TECUICAS ACTUALES 

Han sufrido algunas modf ffcactones las pr6tes1s de 

T.O.R.P. y P.O.R.P. con respecto a las orfgfnales, propues-­

tas por Shea sugerido por varios autores. 

Sheehy en 1979 (25), sugirió un cambio en la plataforma 

de la pr6tesfs de 5 mm de df!rnetro a 3 mm constituyendo asf 

las llamadas Sheehy T.O.R.P. y P.O.R.P. modificadas, este -­

cambio ha facilitado la inserción de la pr6tes1s y asegura -

un cubrimiento completo por el cartflago. 

Ultimamente el Dr. Sheehy ha establecido dos nuevas mo­

dificaciones: el tallo de la prótesis se ha hecho de forma -

oval, de tal manera que facilite su colocación cuando se tr~ 

ta de sobrepasar las cruras; la prótesis osfcular parcial 

tiene el oriffcfo del tallo extendido hasta la plataforma pa 

ra facilitar la adaptación del capitulum, cuando se usa una 
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pr6tests muy corta; igualmente, otros investigadores han su­

gerido cambios y modificaciones en las pr6tests corno Fish, -

Brackman, Austin. que se encuentran disponibles en el comer­

cio de acuerdo al criterio de selecc16n del cirujano. 

CRITERIOS OE FRACASO 

Se considera un fallo o un fracaso en la colocaci6n de 

la pr6tests de T.O.R.P. y P.O.R.P. cuando ocurren fallas en 

la evoluct6n del injerto, poca ganancia auditiva, expulsio-­

nes de las pr6tesis o altaraciones neurosensoriales o, cuan­

do no se ha cumplido una diferencial aGrea ósea de 25 dB o -

menos para la T.O.R.P. y 15 dB o menos para la P.O.R.P. 

LA MALA EVOLUCIO~ DEL INJERTO: puede ser por latera11z~ 

c16n; el blunting o presencia de quistes epiteliales y tam-­

b16n por mala técnica en su colocación por parte del ciruja­

no. 

Poca ganancia auditiva por: 

- Pr6tesis corta 

Pr6tesis desplazada 

Pr6tesis fija con adherencias 

Estribo o platina fija 

Ftstula de la ventana oval 

- Osificación del carttlago 



- Reabsorción del cartf lago 

Necrosis de las cruras 

Fractura de la crura posterior 
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EXPULStON DE LA PROTESIS: Puede ocurrir a los cfnco mg 

ses o al ano, debido principalmente a las siguientes causas: 

- F1brosis del otdo raedfo 

- Otitis media 

- Desplazamiento del carttlago 

- Reabsorc16n del cartttago 

AL TERAC 101/ES NEUROSENSOR 1 AL ES 

Estas alteraciones pueden producirse en forma ocasional 

luego de la aplicacf6n de ambas prótesis, en raras ocasiones 

ocurre el llamado "otdo muerto". 

En general se menciona que existen dos factores que paL 

tfcfpan en forma importante en el fracaso de estas ?r6tesfs. 

Los problemas de la membrana mucosa o de la trompa de eusta­

qufo y las estapedectomf as. 

Las prótesis parecen mantener una reaccf6n localizada -

pero sostenida de cuerpo extraño. y esto puede explicar en 

parte. el fenómeno de la expulsión constituyendo asf, otra -

nueva causa además de las ya mencionadas. 
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IMPLANTES DE CERAMICA 

HISTORIA 

Desde que WUllstefn en 1949 (40) comenzó a desarrollar 

las técnicas bSstcas de timpanoplastfas~ los cirujanos otól~ 

gos no han abandonado la bOsqueda de materiales alop13sticos 

diseñados para la reconstrucción del sistema de trasmisión -

del sonido o de la pared ósea del ofdo medio; luego de haber 

transcurrido 38 años, no se ha logrado encontrar soluciones 

deffnftfvas a estos problemas. 

Hacia finales de 1970. ha hecho su aparición los impla~ 

tes de cerámica en la ~econstrucción del ofdo medio. Los m~ 

teriales de cer!mfca ya sean biofnerte o bfoactfva, se intr~ 

dujeron para la cfrugfa del ofdo medio. 

Jahnke y Plester en 1981 (16), han señalado los t§rrnf-­

nos biofnerte o bfoactfva, se refiere a la respuesta bioquf­

mica que inducen estos materiales en donde son implantados. 

Las cer!mfcas bfof nertes corno la cer!mfca de 6xido de -

·aluminio. han demostrado una bfocompatfb1lfdad excelente, -­

pues no liberan ninguna sustancia qufmfca nf inducen ninguna 

reaccf6n sobre los tejidos vecinos. 

Las cer!mfcas bfoactfvas también demuestran una bfocom­

patfbflfdad excelente pero a diferencia de la anterior, se -

unen al hueso. 
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Las cerSmt~aS poro~aS C'omo ._la cerámica de fosfato tr1-­

c51ctco. tn.ducen ere.cimiento 6se·a· en '.su. vecindad y pueden -­

ser absorbidas· o reemplazadas Por hueso; otra cerlmtca poro­

sa, -la .hfd~o::Xtapatt_t·~-. iie-n~-, ~~Optedades similares. 

CERAMICA VIDRIO - BIDACTIVA 

La compos1C1i5n _ii5n1~a de la cer!mtca_ vidrio,. s.e adapta 

en gran medida.a los fluidos del cuerpo por lo tanto la sol~ 

b111dad del material se reduce considerablemente y, la supe~ 

ftcfe de la cerSmtca bfoactiva implantada se lisa por los 1.! 

qui dos en .su alrededor. 

En 1975·Blencke, present6 la cerSmtca vidrto· 11amada -­

CERVITAL que es un material no poros_o y denso;· el ensayo c_ll 

ntco de cervital, comenzli en 1978 p·a·ra la reconstrucc16n de 

la cadena os1cula~- total,y eri la reconstrucc16n de paredes -

de conducto auditivo externo.· 

CERAMICA DE.OXIDO DE ALUMINIO 

IntroduC1da por primera vez en la cirugfa otol6gfca por 

Plester y Jalinke en 1979. Comercialmente se llama Frialit. 

Otra cer!m1ca de 6x1do de aluminio es la llamada ma.cor --

utilizada en Europa desde 1980; en experimentos realizados -

se ha demostrado que la cerámica macar no estimula la forma­

ci6n de nuevo tejido óseo. 
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Ultfmamente Yamamoto. en Jap6n en el año de 1981 (44), 

present5_otras pr6tesfs de ceramica de aluminio, ha desfgna­

cto _CORP-0 (Cer!imfca Ossfcular Replacement Prothesfs Partfal) 

para los casos· en los que la cabeza del estribo estl intacta 

y CROP-T (Cerlmfca Ossfcular Replacement Prosthesfs Total), 

para los casos en que la supraestructura del estribo est~ 

ausente~ las pr6tesfs estln hechas de material denominado 

Bfoceram, ~stos tienen la ventaja de que la pr6tesfs es ra-­

dfoactfva, permitiendo asf confirmar la postcf6n de la pr6t~ 

·sis·~ trav6s de Rayo_s X. 

CERAMICA DE FOSFATO DE CALCIO 

Es el denomf nad0 -~1 astf cf n~ en experi_mentos r_ea 1 izados, _ 

se ha demostrado que este tipo de cerlmfca induce al crecf-:- · 

miento ~seo y .otros autores no han encontrado dicho·creci- -

miento todavfa¡ no existe un juicio definitivo, po~ lo que.­

su uso es muy limitado en el ofdo·medio. 

Otro tfpo de cer~mica de fosfato de calcio es la Hidro­

xiapatita. es una de las formas cr1stalogr&ficas del ·fosfato 

de calcio y es una de las sustancias m&s importantes dentro 

del tejido 6seo humano. por lo que se espera una menor reac­

ci6n contra el implante; en la actualidad se usa para oblft~ 

rar cavidades. reconstruir la pared posterior del conducto y. 

como pr6tes1s de reemplazo osicular. 
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RESULTADOS: Jalin~e y·e1ester en 1981 (16). presentaron. 

un trabajo s·obre 150 pac.1entes en quienes se colocaron pr6t!, 

sis de 6xido de aluminfo 1 no se encontr6 una diferencia sfg­

niffcatfva entre_ tos ofdos con colesteatoma y el resto con -

~n cierr~:de--la diferencial adecuada afirea ósea a los· dos --

al\os • 

. Reck y Helmg en 1985 1 realizaron un estudio sobre 346 -

pacientes con el uso de ceravital realizando un seguimiento 

en 89- pacientes y cinco aftas; ellos concluyeron que la próts 

sis de ceravital ~ompfte sat~sfa¿torfamerite con la prótesis 

ostcular y constituye una valiosa alternativa. 

En 1985 Grate. presentó su experiencia en 25 pacientes 

en qüfenes s~ -colocaron ·prótesis de htdroxtapattta con uri s~ 

guimiento promedio- de -dos 'anos y medio sin reportar ninguna 

exp.ulsi6n "fj con un promedio de gan~ncia auditiva de 35 dB -­

con pr6tesis· parcial y 30 dS con pr6tesis total. 

Bab1ghian en 1983 (2), en Italia, expone sus resultados 

con el uso de pr6tesis de ceravital en 36 osiculoplastlas, -

con un seguimiento promedio de 19 meses, con controles audip_ 

16gicas a los sets y nueve meses iniciales, posteriormente -

cada sets meses, 25 pacientes mantuvieron una ganancia audip_ 

l~gica aceptable, varlanda entre una diferencial de O a 10 -

dS; 12 con cerSmica parcial y seis con cer~mica total y una 

de :2 a 25 dB; se consider6 fracaso con una diferencial -
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fgual·o mayor de ·30 .. dB;'.cÓiTip~·rados ·con resultados a corto -­

plaz·o, lstOS. ei:np~~raró.n-'·.~·n:-'..~il'..:'prcimedfo de 16% e_stando"comprE_ 

metfdo's,·la·s fmpl~·nt~~ _·de-:cc!J".'.SIÍífca ~-~,retal con- respecto_a _los 

de cer.Smi e~.· t~t-~-,-~·: 

COMPARACIOfl ENTRE r.o.R.P,' - p,o;R,p; y PROTESlS OSICULARES 

Gordon Smfty. p_res~nt6- un trabajo en 1983, que cons1s-­

t16 en un-estudio comparativo de algunos resultados obtenf-­

dos con T.O.R.P. y P.O.R.P. en un seguimiento de 12 meses 

con resultados obtenidos, utilizando pr6tesfs osfculares au­

t61ogos u hom61ogos y carttlago nasal aut61ogo. Los result~ 

dos de estos estudios no demuestran mejores resultados can· -

uso de pr6tests de T.O.R.P. y P.O.R.P. comparados con los r~ 

sultados obtenidos con el uso de pr6tesis osiculares. Una -

de las razones.principales para que en algunos pacientes no 

se produzcan buenos resultados, la T.O.R.P. y P.O.R.P., es -

la art1culac16n inefectiva que se establece con el estribo. 

Las expulsiones no parecen haber contribuido demasiado en -­

las df ferencfas de resultados transcurridos en un año; adquJ.. 

riendo relativa importancia a los cinco años. A pesar de -­

que la fnformac16n hasta la fecha de lo que hemos podido re­

visar. nos demuestra que la interposici6n del cartflago dis­

minuye la tasa de expuls16n, la limitaci6n de las observacf~ 
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nes en tiempo, obligan a contemplar las tnterpretactones y -

con precauct6n. 

T,O,R,P. Y P.O,R,p, COKPARADO CON PRÓTESIS DE CERAlllCA 

En ·1995- en Italia~ Babightan (2), presenta un estudio -

comparattv·a en dos grupos de- pacientes en quienes se recons­

truy6 el mecanismo de conducc16n del sonido usando proplast 

y cer!mtca¡ la.atenc16n del resultado se centr6 especialmen­

te con respecto a la ganancia auditiva, se estudiaron 188 p~ 

cientes. de los cuales en 118 se coloc6 proplast, mientras -

que en 70 ceravttal. el seguimiento fue de un año y medio a 

cinco años para el proplast y, de dos años y medio para el -

ceravttal¡ los resultados logrados demostraron que la ganan­

cia auditiva fue levemente superior con la cer~m1ca que con 

la proplast, en un porcentaje de un 10%. Con ambos materia­

les los implantes parciales tuvieron un mejor resultado aud! 

tivo~ el fracaso para ambos materiales con poco beneficio -­

audio16gico funcional. es de un 25~ a 35% y, los resultados 

iniciales se deterioraron en un promedio de un 16% de los p~ 

cientes. 

En el an~lisis integral de todo el trabajo realizado -­

por este autor, se puede concluir que la tasa de expuls16n. ~ 

de las pr6tes1s de ceramtca es ligeramente menor en relac16n 
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al proplast; muchos de los problemas que contribuyen a la e!_ 

pulsf6n de las pr6tesfs se pueden evitar realizando la cfru­

gfa en dos tiempos. lo que permite una colocacf6n m8s preci­

sa de la pr6tesfs en un o1do medio. sano y estable; el uso -

de ceravftal tambf~n mostr6 un mejor resultado audf tfvo. ya 

se·a total o parcial. 

En 1983 en Bruselas. B61gfca; Gersdorff y Andr6 (B). 

realizaron un estudio comparativo con plastf poro y porcelana 

en 90 pacientes. las pr6tesfs de p13stfco requirieron fnter­

posfcf6n de cartflago. las de ceravftal no lo requirieron. -

se colocaron 35 T.O.R.P. y 55 P.O.R.P.; de la patologfa en-­

centrada el colesteatoma represent6 un 6Ji, el seguimiento -

fue de cinco anos para el plastfporo y de 10 a 21 meses para 

la porcelana. Los resultados son menos buenos para la 

T.D.R.P. que para la P.O.R.P .• los hallazgos funcfonales son 

discretamente mejores para las porcelanas. 



CONCLUSIONES 

1) Los porcentajes de expuls16n, aOn conttnGan siendo -

altos, tanto para pr6tesis de cerámica como para los de plli.,! 

tf co. 

2) Los 1mp1antes de cer~mica han demostrado una toleran 

c1a satisfactoria hasta el presente. comparado con los resul. 

tados obtenidos con las pr6tes1s de pl!st1co. sin 'demostrar:. 

gran superioridad por lo que e1 uso de PORP y TORP y los 1m-. 

plantes de cerámica. no representan alin la respueSta de.ffnf­

tiva en la reconstrucc16n osicular. 

3) El empleo de cartflago interpuesto entre 1~ _pl-6te5i's.,. 
' . ·-·· ,. ' 

y el injerto, ha reducido la tasa de _e,,,pulstones· _e'sp~ci.a~rile.!l. 

te cuando se utilizan pr6te~1s de.materiales .de pllis·t·f·.~~~' 

4} La colocactlin. de 1a:pr~te,si,S,··.es _Un.segundo-·tfempo 

quirOrgfco~. en un "o_t"dO __ rfb;~-,cÍ~:.infecc~~.ó,~ '·ha'.;,d1s-~i~ui·d~_ -la 
_!;'. ·¡,, 

tasa de expul sJ_Ones ... 

s) ·una· t6c-O 1 cá·. qu·1io-rg1 cii /Pe_rfec ta·~-- :~·:~·:· '~'ciop~·~ª~~--6·n··· de.1 · 
" ' -.,' 

paciente y·, ·1 os:-. r·ac: tores-'.··_1 nher·en t"E!S: ·e·n - 1 a. pr6tes 1 s ·· u t 11 f z"ada. 
pa rt t ci ~~~·:_-e~·::~·~~~·-_·'.;:~~ ~-a:~· ;_~C ~·6n- · ~~-t-i s f~:¿ to;¡-;·-.. -d~ 1- ~f:d~· ~~d fo. 
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6) 81ocompatfb111dad total. no existe. 

7) Bajo m1croscopfa de luz y ele~tr6nfca~ se ha compro­

bado en algunos casos que ocurre una bfode9radacf6n del pla~ 

tfporo-en el ofdo medio; la pr6tesfs presenta una reaccfl5n -

local y prolongada de cuerpo extrafto. pudiendo ser la causa 

de. su expuls15n. 

8) Los resLiltados auditivos con el uso de pr15teS!s· de ~ 

pltistf_co;, so~·- .fos-nlts-inos de los obterifdos prevfameni~ con---­

los tubos de polfe.tfleno·; alambre. huesecfllos. carttlagos y 

otros materra.1 eS. 
·-·- . - -. ~ 

-9) ÉS··::·;_~·p·r~~-~-b\-~d'i"ble·:,~sp~rar.-los resuttad~s ~largo _Pl.! 
'_,-_ .·· __ ,, ·-:;·"'.''... .,. 

zo, en pacientes a los que se realfzl5 la recons·iruccf6n osf-
·.!~· ...• ~~\-· '''· ,... '. 

·cular; ya.·:·q~_e.·:·"s'u; e_V:a 1. u·aC_16_n.:. debe .ser .d_eb1 damerlte. or1 entada." 

esto e~-;<~~-(h~~~-_:'~~i1-~ñ,~1-:a:~~-u·d1t1va, sf se expulsiS la·. próte--
, ,,-_.·-:.·--.:/:;¡ico.c'¡'~;-¡--;-:~:.:..¡~.~-~_(,~;--.<< . ·.c_- -_,. - . • · 

s·1s--,·1a .r.ea1_1za.c1i5n,_~_e .. 1.a· cfrugta en uno o mis tiempos qu1--

r0 rg i co_s_·~· · · 
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