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INTRODUCCION

51 uso de prﬁtesis en el ofdo medio se encuentra en: re=

laciﬁn con 1a evo]uclﬁn de 1a timpanoplastfa,

“Los’ objet1vos trad{ciuna1es de 1a t1mpanoplastta son. --T

- Yos’ siguientes'

| "ﬁ'a) contro1 de 1a 1nfecc16ﬂ- _ _

'::.b) cierre de la perfuraciﬁn de 1a membrana timpanica me
~ diante colucaciﬁn de’ 1njerto' . ‘

.b)‘restauraciﬁn de a audiciﬁn mediante la reconstruc--

'ciﬁn de la cadena osjcular,

La complejidad del ofdo crénicamente 1nfec£ado, la gran
diversidad con respecto a la localizacibn de la pato{ogfa ¥y
el estado de la mucosa de la caja, presentan al otorrinola--

. ringGlogo un problema fisfodindmico que en ocasiones resulta

muy complejo de resolver.

Es un regquisito fundamental para 1a obtenciﬁn de bhenbiz
resultados auditives, una adecuada reconstrucci&n de 1a. cade':
na osicular, por tal motivo se. han 1deado diversas técnicas

para dicha reconstruccibn.

La transposicién del yunque, el uso defcaf£f1ééo}?hqésgr_:_--



cillos homSlogos ¥y heterdlogos, y actuaimente la aplicacidn
de prétesis osiculares de plidstico y de cerdmica que es el -

objetivo principal del presente trabajo.

Algunas de las alternativas se han abandopado debido a

1a complicacidn que ha presentado y a los resultados pobres

de 1a audicién obtenidos a corto y a largo plaze, otras gon;'ff'“ﬁ*“

.tinﬁan bajo observacién en la actualidad.

En el presente trabajo se realfza una revisifn de Ta 11

teratura de l1os materiales utilizados para 1a Eeconéféﬁéﬁ{ﬁﬁf"

de la cadena osicular especialmente en lo que coh@iérpe al. s
uso de materiales de plistico y de cerdmica, sU hiétoi‘ia'yh-‘;'=

evplucidn, sin que esto signifique que estos materiales re---év

presentan la solucibn definitiva al problema de Ia recons-:-

truccidn osicular.



CARACTERIST]CAS IMFORTAHTES PARA EL USC DE PROTESIS EN OILO
HEDICQ :

La hfstnrié de los imﬁléntes en ofdo medio estd muy re-
lacianada con 1# histpria mismﬁ de la timpanﬁplastfa. uno de
les prophbsitos de 1a timpanopiastfa es el de restaurar fun--
- clonalmente la audicfﬁn. para conseguir esto tenemos gue to-

mar. en cuenta cuatro prerreguisitos:

1. Un oVde libre de enfermedad

2. Una membrana timpanfca o un injerto Tntégro-

3. Un ofdo medio recubierto por una mucosa sana

4. Una cnnexiﬁn segura entre la. membrana y e1 oi&o in-

ternu o
IniciaImente loéstemééfhffnbipalééjaé discuSiﬁnjlo cons
titufan las técnicas de colocaci&n de 1njertus en T1a membra-

fna timp&nica. ast hacia finales de’ 1ns aﬂos ¢incuenta, la -

' discusiﬁn sa centrﬁ en i

econstruccf&n de 1a cadena osicu-

dars hacia mediados da los sesenta, 12 atencidn se dirigiﬁ -

-hacia el manejo de ]a mastoides.
T o I R - .
Un problema»persist&nte a través de esta evolucibn fue
-aquello relacinnadu con 1a obtenciﬁn de un espacio: nérec ra-

'cublertn pur_mucosa en el ofdo nedic, pues sin lao anterior.,-



105 resultados abtenidns para la audicibn eran pabres.  Se -
.trateba en efecto del problema de adherencias creadas entre

el injerto_qe ‘ta membrana timpinica y la pared media del of-
“f.do medio; sin embargo, a pesar de que muchas de las fallas -
se atr1$uiaﬁ mds a las alteraciones de la funcidn de la trom

1Vpa)de eustaquio que al problema mismo de las adherencias.

En_1952'fue WE11stein y Zollner (40) quienes introduje-

ron la t{mpanup1astfa; en esps tiempos se hizo paéu esfuerzo
'?erg reconstruir la cadena osicular, establecieron una dife-

- rencia de presiones del sonido entre 1a ventana redonda y --

'gvaI,_équtandu.]a_cirugta al probiema osicular encontrado.

Cuando e1 yunque estaba ausente, el 1njertu se colocaba
lobre eI capftqum del estribo {tipo I1)s st el yunque y las
cruras deI estribo estaban ausentes, el injertn se colocaba

”;nbre el promontnrio dejando una plantina m6v11 y expuesta -
7(;ipo IV); Produciendo en esta forma una protecc1ﬁn de soni-
do para la ventana redonda, #ste fue e1 primer intento de re

"establecer una comupicacidén entre 13 membrana timpdnica y --

los 1fquidos del ofdo internao.

E1 propbsito de Willlstein era el de reconstruir el meca
nismo de conduccidn del sonido y fue el primerc en implantar
materiales de pldstico para prevenir el colapso del espacio

del ofdo medio

Lo primero que utftlizd fue acrflico y vinilo que actua-



ban come trasmisores entye la platina m6vil y el injerto en
165 casos de timpanoplasffas tipe IV, se elimind el procedi-
miento ya que tendTan a la expulstdn del material plastic.u -
al estér en contacto con la membrana, la concldsidn fue que
€1 uso de esos fmplantes ﬁo tenfan 1ugaf eh‘la cirugfa de la

otitis media crdnica,.

Shea, en 1959 (25) empezd a ut{lizar tuvos'dE'poiiétile '
no para reconstrufr el mecanismo de cunducci&n del. son1do. -
perc este material tendid a erosionar la rama Iarga del yun-'f
que y tambi&n a expulsarse al ponerse en cuntacto con 31 in-
Jerto o 1a membrana timpﬁnica. por ln que su uso también se

abandonﬁ

Posteriormente. el uso de teflﬁn en forna de tubus, de
’ cn1umna y de formade snmbr111a. como el de impIantes metsli-
cos de tantalum en las cirugfas de pacientes con otosclero--
sis para reemp1azar el estriho. mottvs a muchos ctrujanos a

:usar1ns .en timpanop1astfas para la recunstrucciﬁn de 1¢s me=-

. tanismos de transformacidn del sonido; 1os resultados a me--

[diano y corto p1azo fueron buenas, pero con el tiempo tam- -
5;bién se expu]sarnn y producfan erosifn del resto de los hue-

'sec111os.-

-Era evidente que el mucoperiostio no infectado del pa--
ciente con otosclerasis, toleraba esos materiales mucho me--
jjor_due—loS ofdos medios que tenianm una mucosa crdnicamente

infectada y con disfuncién tubaria.



En 1958, Jensen {15) establecid un nuevo método para --
dar paso 'a un procedimiento que no producia estrechamiento -
del espacio del ofdo medie: Va mastoidectomfa con timpano- -
plastfa, con pared fntegra mediante el abordaje, combinado -
para la timpanoplastia; que consistfa en l1a exploracitn del
ofdo medlo para retirar la patologfa trabajando a través de
la mastoides, exponiendo asf el ofdo medfo a través del rece
s del facial mediante una timpanotomfa posterior realizando
1a reconstruccién de la membrana timpinica a través del coa-
ducto auditivo externo; este procedimiento constituyd un mé&-
todo conservador en el manejo del ofdo medio con colesteatoma
comparada con la mis agresiva exteriorizacifn del drea {nfeg
tada, mediante la mastoidectomfa radical o radical modifica-
da, procedimientos que no permitfan la reconstruccién. A pe
sar de_que este procedimiento parecifa eliminar Ta necesidad
de utilizar materiales de p1&st1co péra conservar un espacio
aBreo, era alin necesario su uso para la prevencibn de adhe--
rencias entre e1 injerto y el huesa descublerto del ofdo me-
“die. (6)

En 1963, Tabb presentd el concepto de 1a timpanop]astia

realizada en tres tiempos para Jos, onos severamente enfer-- o

. Mmos: en g] primer t1empo e]iminaba la anfermada_
gundo colocaba el injerto y. en e[f" ¥

cadena osicular.

Debido a los pobfés?fegulfadpsA;



_del grupo médice otollgico de Los Angeles (U. S5.A.), realizﬁ;

ron muy ocasionalmente timpanoplastias en dos tienpos (1963)
{14), en el primer tiempo se eliminaba la infeccifn colocan-
do silastic delgade de 0.005 pulgadas para prevenir las aﬁhg
rencias y se colocaba el {injerto, dejando para un segundo -

tfempo, la reconstruccifn de la cadéena osfcular.

Desafortunadamente, esta }dmina de silastic delgado se
enrollaba y se lateralizaba debido al avance del tejido fi--
broso, de tal forma, que se enfrentd nuevamente al problema

de una membrana mucesa deficiente. (15}(18)(31)

En 1966 se comenzb a utilizar un material mis duro y'4-
grueso de 0.3 mm, el supramid en las timpanop1ast7as de dos
tiampos, obteniéndose una mucosa regenerada norma1 para al -:
seguado tiempo; otro tipo de material uti11zadn. es el siias.

S kie grueso de 0. 04 pu]gadas. {28) -

E1 silastic delgadn es ma1e§hle.lse aﬂapta f§€11menteﬂ-
al ofdo medio ¥ no tiende a enrolilarse con la temperaturﬁ -

corporal.

El_si1astic grueso es duro y no es deformable pof el te
jido fibroso creada en el ofda medio, a pesar de su dureza -
.es.ﬁo suficientemente maleable para poder ser retirado de 1a
.-mastoides y del ofdc medio por la exposici@n alcanzada a tra

vBs de la timpanotomfa posterior.



" Las 1nd1caciones para el uso de lus materia\es de si\as

tic’ dependen de lus haI]azgos en N E ono medio.:en ausencia S

de mucosa, sobre e] promontorio se utilizarsiiastic delgado -l

para: preven1r adherencias.::,Lf;'"

En oidos m&s afectados. con ausencia de mucasa enHIa ma
' yor parte de] oido medio. quedandu snla‘ S
‘el recesn de1 facial y ei epitfmpann
"dos t1empos-'en el primer tiempo. se coIo__ ¢
un pedazo de si]astic gruesn ‘que ocupe: 1a: caja,
'dio. en el segundo tiempo, se retirn e] si1ast1.

za- la reconstrucciﬁn osicu1ar.

dectumTa a pesar de que no exista. otra 1ndicac16n para‘una'-T
,exploracidn dée mastoides ¥, 2 través de1 receso del fac1a1 -
se inserta un. pedazo de supramid P de si1ast1c gruesn que en
un segundo tiempa, se retira pare la reconstrucciﬁn osicu1ar

: e}egida.

Con las ventajas que ofrecfa el usc de los diferentes -
tipos de pl&sticos mencionados, el concepto de la cirugfa -«
realizada en dos tiempos para el ofde infectado, esti Yntima
mente relacionado con las indicaciones para ¢l empleo de Tas

diferentes l18minas.



La eliminacibn de 1a enfermedad y la aereacidn del ofdo
medio, son los objetivos principales del primer tiempo qui--
"rlrgico; en esta cirugfa se retira todo el material de coles

Leatuma posible y la mucosa enferma frreversible con la colg
cacibn del injerto; el objetivo de la segunda cirugfa realij-
zada de sels a dieciocho meses despuds, es el de realizar un
mecanismo de transferencia del sonido, en este segundo tiem-
po, se retira el materfal de plistico, se inspecciona el of-
do medio y la mastoides para resecar colesteatoma residual o
‘recurrente, en este segundc tiempoc el of¥do medio debe estar
completamente sano. Cuando se deja matriz del material de -
colesteatoma sobre una fYstula del conducto semicircular ho-
rizantal o entre las cruras del estribo y, el cirujanc conoce
su localizacign. El1 segundo tiempo se realfza a los seis me
ses, ademis de los factores ya mencionados como son la exten
s{6n de la enfermedad de la mucosa y el retiro del colestea-
toma residual o recurrente, existe un tercer factor que fn--
tervicne en la toma de decisidn en la planeacidn de un se-«-
gundo tiempc pava la timpanoplastfa y es el estado de la ca-

dena osicular misma.

Se recomienda no retirar un estribo fijo en el momento
de ta colocacibn de)l injerto, pues se ha notade una incidencia
creciente de hipoacusia neurosensorial en pacientes en quie-
nes se expone el ofdo interno en presencia de una infeccibn

actual o potencial, En casos de otoesclerosis se indica un
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segundo tiempg..o i la fijacitn de la cadena se debe a tim-
panoesciérosis es pasible movilizar el estribe; esto depenﬂg
f?a_del Srea de fijacibn, si 1a ventana oval estd comprometi
da en. forma difusa, se debe efectuar un segundo tiempo, si -
tiene un estribo Yntegro y mévil, un mango de martillo esta-
ble y un buen remanente, s8lo estd indicado un segundo tiem-

po en forma ocasicnal.

Cuando la supraestructura del estribo estd ausente, ge-
neralmente se encuentra aseciado un praoblema de mucosa, 1o -
que Tndica la necesidad de un segundo tiemsu; sin embargo, -
de no existir minglin problema de mucosa, la decisifin depende
rd principalmente de que exista o no un mange de martillo es
table, 1o mismo que el remanente. Digamos que a través del
copocimiento de ta evolucidn de las t&cnicas de timpanoplas-
‘tfa, ta reconstruccidn de la cadena osicular va a depender -
de varios factores que tienen que ser evaluados y puestas en
consideraciﬁn por el otorrino1ar{ng§1ogo para que sea el prg

cedimiento exitoso. (9}{13}

ALTERACIONES MAS FRECUENTES DE LA CADENA OSICULAR

La reconstruccidn de la cadena osicular continia siendo
un desaffo para el otarrinclaringélogo,en 1os Gltimos trein-

ta afios muchas de las técnicas recomendadas inicialmente, se
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han abandonade, otras han sufrido modificaciones y muchas --

otras, han &parecido recientemente, -

E1 yunque es el huesecillo mis comlinmente afectado y la
pérdida de 1a rama larga es la causa mds frecuente de descon
tinuidad osicular; Va pérdida alslada del mango del martillo

o supraestructura del estribo son raras.

Existen un sinnimerg de combinaciones y defectos que =-

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

Austin, en 1972 (1} presentd una clasificacitn parqidei‘
tacar 1os problemas enfrentades en la reconstrucciﬁﬁ'nsicu-l'-'

lar en 1a que planted cuatro tipos de defectos'basicnsﬁ

1. Mango de martillo presente
2. Mango del martillo ausente
3. Arco del estribo presente

4., Arco del estribo ausente

Seglin esta clasificacidn, el cirujano puede planear el
tipo'de reconstruccién basado en la presencia y disponibili-

dad del remanente de 1os huesecillos.

En el tipo de reconstruccitn cuando el mange del marti-
1o estﬂ‘presente y el arco del estribo preégnté. #éﬂha\méng
jado de dos maneras: antes de 1972 se uf11126_§].p}qéédimieg
to Tlamado "transposicifn del junqﬁe"'coﬁfﬁnfyuhﬁde,;utGTOQQ_

u homélogo, el cuerpo de) yinque se coloch en;ima_dgl'bab{tg



i2

Tum y 1§'rama corta se deslizaba por debajo del mango del --
maftillo. se usd gelfoan para mantener los huesecillos hasta
qué'formahﬁn una unidn fribrosa; la causa mis frecuente de -
falla en esta técnica, fue la anquilosis posoperatoria con -
e]l canal del facjal, el promotorio o la pared posterior del
copducto auditive externo: 1a otra causa mis frecuente, era

#] desplazamiento del yunque de la cabeza del estribo.

En el aflo de 1972 se diseia la t&cnica de colocacfdn de
PROTESIS OSICULAR ESCULPIDA, se utilizd un yungue autdlogo u
7hom61ugo en el cual se retiraba la rama i1nferior de! yungue
y se esculpfa de tal forma gue s2 ajustara entre el mango --
del martillo y e] capitulum del estribo, el yunque se soste-
nfa con una pinza y usando una fresa se fabrica una depre- -
si6n en forma de canal en el cuerpo del yunque, del tal mane
ra que se pﬁdfera colocar debajo del mango del marti{llo; lue
go con una-fresa m&s pequefla se construye una especie de ace
tabulp'en la'rama posterior para recjbir la cabeza dal estri
bo, esta técnica resulta diffcil cuande el mango del marti--
i1o ést&_muy anterior, la caysa mds comtn de faila en esta -

técnica es 1& separacidn del huesecillo del estribo {27}(28).

lL.os respitadqs han sido mejores en prbtesis osicular es
culpida, que en la transposicién del yunque, por lc que se -
sigueTysandq en forma ccasional, tambi&n han sfdo usados pe-

dazos ‘de cartilago para este mismo probYema. (Fig. 1)



FIGURA 1 .

Pritesis de martillo a piatina de
tefléon -
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Cuando existe el mango del martillo y ausencia de las -
cruras del estfibo. Ta cirugfa evidentemente es de mejor pro
nstico debido a 1a presencia del mango del mart{llio, en es-
ta situacf&n'se ctoloca Ta rama inferior del yunque sobre 1la
plétina del estribo y, el cuerpo se¢ moldea para gue se pueda
colocar debaja del mangoe del martille, si el mango estd muy

'anterior. el yunque se coloca debajo del injerto.

_ Cuandq NO EXISTE EL MANGO DEL MARTILLO, Ta reconstruc--

cién se realiza a base del uso de prStesis coelumnares; en --
" los cuales se cuenta con el capitulum, las co1umnas utiliza-
das - son cortas y anchas, adaptadas en su base bara poder aln

Jjar el estribo (27).

En_]us.ﬁltimos 25 afios.se han reportado diversas formas
de prbtesis en forma de éotumnas. entre ellas se destacan: el
uso de tubos de'pblietilénn. el.tuho en girasol de teflbn, la
ﬁrﬁtesi;fde c&rtf1ago; el uso de P.0.R.P. de plastipore y, de
Ia'ceEEmigd parcial. {Fig. 2}

.Us¢ DE CARTILAGO$ Lo primerc en usarse fue cartflago
ﬁdﬁdlogo’septal‘en'lgﬁa ﬁbr Jensen (15), posteriormente se -
-utilizﬁ cartTlagn de trago, el cartflago tenfa la ventaja de
ser bien talerado por el injerto de membrana, se podfa cglo-

{car.debajo del injerto con aigo de tensifn y poco riesgo pa-
ra fa expu1si6p. el cargflago tampoco s5e fija a los huesos -

que lo rocdena, 1o cual lo convirtid en fdeal para colocarlo



FIGURA 2

Girasol de teflén
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'subrézla.ventana qva].“adeﬁas es un material que puede ser -
recoffadb-y moidéqdo facifmenfe. E1l uso ya sea de cartflago
hoﬁﬁidﬁb n‘auf§10905 preﬁenfa-resu]tadus parecidos. Estu- -
dfos fe;i1z$dbs a iafgu plazo revelan la pé&rdida de rigidez
y_én a1§unas ocasfones, la disclucidn de! cartflago, esto ii

_ mita-#d yso en la timpanoplastfa. (27)(28){30) (Fig. 3)

| TUBOS DE POLIETILENO: Consiste en una columna aplanada
‘en un.e;tremo'para ser colocado directamente debaje de la --
_hembrﬁna.fcon el otro extremo del cilindro para recibir el =
‘capftulum. (Fig. 3)

GIRASOL DE TEFLON: Austin en 1962 (1) introdujo los re
-5uitﬁd§s de Ta audici6n con respecto a) uso de tubos de po--
. lietfleno."gran mejores estos dos lipus de protesis menciona
#og; pfé;éhtaban ef_probiema de la expulsidédn y deformaciones

. cicatriciales que limitaron su uso.

USO'ﬁE PROTESIS OSICULAR: Cuando se aplicaba l1a prbote-
‘sis de cértflago, so estudiaba e) uso de prétesis osiculares
"coﬁﬁ'material aceptable para la columna en la timpanoplastfa:
Tos huesecfllos usados, ya sean autllogos u homblogos, demos
traron resistencia a l1a expulsifn o a Ta reabsorcidn; el yun
que se coloca desde &1 capitulum hasta la membrana timpanica,
se fabrica por fresado del huesecillo con formacidn de un --
acetdbulo en 1a rama posterior que descansa sobre Ta cabeza

de)l estribe, al no existir una conexifn entre la prétesis y
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'FIGURA 3

- Tubo de.
polietileno

Uso de cartTlago

Uso de cartflago Pr&tesis osicular
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_la membrana. debe ser entonces en sU . lugar. reemplazado con

T2 ayuda de Qelfoan.f“”"

La causa mis frecuente de este tipo de reconstrucciﬁn -

es Ia resorciﬁn y I

ras vecfnas.j}""'

'USO DE MATERIALES DE PLASTICO TORP Y PORP "

_ ms’r'oﬁm )

Janeke. Komorn ¥ Cohn (15). hicieron eT primer trabajo-”
experimental cun proplast en otorrinolaringo]ogfa ¥ lo hfcte
_ ron- para obliterar el seno frontal y las cavidades de mastoi'
.;.des en mnnos, basados en estos estud1us y en 1a utilfzaci&n o

de proplast en ortopedia Yy en la cfrugfa oralu

Shea ¥y Homsy (32) en. el aﬂo 1974. fueron ios prfmerns -
\en presentar un reporte sobre eT uso de proplast en Ia ciru-
”i\gfa otolﬁgica para 1a reconstruccidn de ia pared posterior -
_ del conducto. para prevenir la hernfacién del tejido cere- -
_.bral dentrn de la mastoides cuando Ta dura est§ ausente. Du
. rante Tos thimos afios ha existido una importante relaciln -
.entre cirujanos pldsticos, odont&lagos y otorrinoTaringblo--
gos que han aunado esfuerzos para dilucidar criterios en re-

laciﬁn a.los materiales de implante.

'ffjacfﬁn de Ia prﬁtesis a Ias estructu- o
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- En un réporte sobre él proplast, Janeke y Shea (32) en
'1975. descrihféron la prétesis de reemplazo osicular total -
T.O.R.P..(Tutai Désicu]ar Replacement Prosthesis) de forma -
_dg tachue1a_hecha a base de teflén y proplast, 1a plataforma
_'aplgnadﬁ y redonda medfa 3.5 mn de didmetro y 0.5 mm de grue
"so, era de proplast y estaba fija a una columnela de 0.8 mm
.de diametro. hecha de teflSn con un disco en forma oval; en
su otro extremo de'l x 2 mm y 0.5 mm de grueso de proplast,
él'd{scozde proplast s&peﬁidrrse colocaba debajo del tnjerto

y el mis pedueﬂo 0 infekior.sobre la platina.

. En 1878° apareci& un nuevo materia] biocompatible. el --

PLASTIPDRO. que posefa las mlsmas prap1edndes que el pro- =~

plast. las de degene”ar:poc"reaccibn y estimlar el creci--

imiento de 105 tejfdos dentro “de él. a diferencia del proplast

_que es_"" ens "sistenc1n blanda, el plastipora

mo]degﬁp en diferentes formas, por

. es'mis rigl

ébFiéﬁéjﬁn de prﬁtesis.con diferentes

- _ “TORP hechn completamente de plastiporo
' tgﬁfﬁwl t: ;f4-mm. sus ventajas comparadas con la co
Jumna.: ‘ on “ina medida determinada del TORP de pro- -
.u.eron su flexibilidad y 1a longitud de la -

co]umna. podTa ser recortada y angulada durante Ta operacidn.

Cdy1e Shea. fue el primero en sugerir la interposicibn
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. de un pedazo de cartf1ago entre el injerto y el disco de 1a

' pr6tes1s.,

En la acfualidad se utiiizan dos tipos bisicos de préte

;ié. una es la T.0.R.P. de membranz a piatina del estribo he
- éﬁa_;omplet;menﬁe de proplast o platipore que se util{za -~ =
* cuando la supraestructura del estribo estd ausente; la otra
'_hech;_de plastiporo &s la P.Q.R.P, de la membrana al capitu-
Tum dgt‘estribo cuye centro hueco se acomoda sobre la cabeza

'de] estribo., Ambas pr&tesis se consiguen de diferentes ta-

méﬁus"y pueden ser recortadas y moldeadas durante 1a cirugfa,

_cbn“esfas pritesis se presentb el problema de la expulsibn y
réiqcipnes de cuérpo extrafho. Un gran adelanto en el uso de
estas prétesis fue desarrollade cuando Coyle Shea {6} deséti
" bis él-ush del cartflago iﬁterpuestn entre la membrana y la
fp1ataforma de 1n pr&tesis como una solucida al problema de Iai

fexpulsién, haciendo usa de las dos prnpiedades m&s l]amati--

;&fEfot&i Cﬁ;ﬁdo;sé;reé]i?a;]i.ciﬁugf;fmedignfé uh'abor-
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daje endaural. se realiza 1a elevaciﬁn ¥ reflejo del cnlgaJo

con” 1ncisiones simi!ares a 1os que se hacen ‘en Ia estapedec-

tomfa.

Cuando se p]anea un segundo tiempo para la reinspecciﬁn
de mastoides en un procedimientu de pared intacta, la ciru--
'gfa se realizn a través de un abordaje retroauricular, si se
desea realizar una. timpanoptastia con colocacién de T7.0.R.P.
: 0 de P 0.R. P, se prefiere el abordaje retrauricular, en este
’ casq. sg rea1iza la cirugfa de 1a manera establecida para la
'tiﬁﬁanﬁhlastia_con la colocacidn de la prétesis y del carti-

 1a§§ bfev{a a 1; colocacidn del injerto; si el martillo estd
'preseﬁté. puede ser dislocade hacia fuera luego de seccionar
el tendén para crear una superficie de membrana plana, si es
to no se hace, se diffculta 1a colocacidn de l1a prbtesis y -
‘ el cartflago, o puede resultar una tensifn exagerada sobre -
la prétesis que puede contribuir al desplazamiento o latera-
-lizaciﬁn del injerto; en estos casos, en ocasiones tambifn -
es posible realizar un moldeado de la prétesis sin movilizar

el martillo.

PREPARACION DEL CARTILAGO

Una vez que el material de pldstico, .colocado en-el'pf1~
mer tiempo, se retira del ofdo medio, el ofdo es-in#becé{ohi}.

.do en la blsqueda de enfermedadifesidqa1_o_recurrénﬁé y'sgf{"f
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cotoca una torunda de algodfn en la cavidad y el conducto pa
ra mantener el ofdo medio sin sangre; se infiltra con xjlo--
cafna con epinefrina al 2%, la cara posterior del trago,se -
reaiiza una incisidn sobre la superficie postericr del trago
:on.fines.estéticos y s5e retira una gran porcifin de cartfla-
go; el pericondrio se retira por diseccifn roma, utilizando
un mango de bisturf sosteniendo el cartflago sobre un pedazo
de gasa; posteriormente se cierra 1a incisibn con catgut crd.
mico o dermaidn, tambi&n se puede usar cart11ago de banco --

preservado en alcohel ai 70%. ({Fig. &)

PREPARAC;ON DE LA PROTESIS 7.0.R.P.

El recnrte del tal]o de la prbtesis hasta alcanzar un -
'.tamaﬂo aprupiadn. depende del juicio certero del cirujano; -
_se pugde utilizar una varilla calibradera como la usada en -
 ‘13 esf&pédectomia. en 105 casos de pared fntegra y sin mangao
':&e”ﬁarfjllﬁ; se astima 5 mm; si el mango estid presente, 4mm,
“en lbs_casos de cavidad abierta &1 tamafioc es generaimente de
'.375'mm. Se humedece Ya prbtesis y se coluca.sobre un ahate-
 1enguas humedecido, recorténdole con una hoja de bustirt, al
" tener el abatelenguas y l1a prbtesis humedecida, la prbtesis

“tiende a adharirse al abatelenguas. (Fig. 5)

Tanto e} T.0.R.P. como el P.O.R.b.-ppedeh ser fgcqfta-,.

dbs:ai tamafio deseado y la piatéforma puede ser angulada,  en
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FIGURA &

Incisibn sobre cara .posterior del Diseccidn del
trago cartflago

Holdeado y recorte
del cartflago

Retiro del pericondrio



FIGURA 5 -

~ : ~

Preparacién de la prétesis
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tal forma que quede paralelo al injerto. EV largo de la pré
tesis es muy importante, si queda muy corta no tendrd un con
tacto adecuado con la ﬁ?mbrana ¥y por 1o tanto, no serd Gtijl;
si queda demasiade larga, puede causar necrosis sobre la mem
brana timpinica por la presifn ejercida y expulsarse, Cuan-
do Ya supraestructura del estribo estd presente y se usa un

P.O.R.P., se recorta el extremo libre del talloc en forma de
cufla para alojar el tenddn del estribo y, en esta forma fi--

jar la prétesis sobre el estribo.

COLOCACION DE PROTESIS T,0.R.P.

Luego de retirar la torunda de algodén colocada previa-
mente en el conducto, e1 oVdo medio se rellena parcialmente
de geifoan recortado y humedecido en solucién medicada. EI
gelfoan se coloca para facjiitar la estabilizacibn de ia prf

tesis y del cartflago.

ta prétesis de TORP humedeci{ida se puede colocar en sy «
posicitn en el ofdo medio, usando un aspirador adecuado como
gufa ; medio de sostén, La prdtesis debe acomodarse perfec-
tamente antes de la colocacién del cartilago; si la prbtesis
es corta, se puede corregir esto, agrecando otro pedazo de -
cartflago, puede ser diffcil deslizar el -artilago sobre la
protesis sin que @ste se desplace: el TORP se inclina poste-

riormente. Primern se coloca el cartilago sobre el colgajo,
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“en tél forma que-se‘mantenéa adherido a &ste; se desliza a -
Cda posfciﬁn correcta ¥ Tuego se voitea sobre la plataforma -
‘ para Iuego movilizar todo e? ensamblaje a 1a posictién final,
g debiendo‘existir una ligera tensibn sobre la membrana timpi-
nica.:elzémhéquetamiento se hace en forma cufdadosa pero fir
ﬁe;:con]gé1f6an ﬁumedecido en solucidn, colocdndose una teo--
_fundg jntefna‘}-otra externd en )1 conducto. S{ el estribo
-u ia ﬁlhtiﬁéuest& fija, se realiza una platimectomia total y
 seué§loca una'pércfﬁn de pericondrio de trago sobre el nicho

de 1a ventana ova1 para luega descansar el T.0.R.P, 2ncima -

‘de &ste, (Fig 6)

_'coLucAcxbﬂ'ns'ﬁ;oQRiP.

Es muy simi]ar a Ia utili.ada en la colocacibn de T.Q.R.P.,
.pﬁya ' esta prﬁtesis en acasiones no es necesario rellenar
'el ofdo medio con gelfoan. ya que se acomoda sobre ¢l capitu
1um de] estribc y se estahfliza sohre el tendln del mismo --

que se aJusta a la cuﬂa rea)izada en el extremo llbre del ta

Ma.

MAREJO Posf-ovsnaroﬁzof

- A los ochn dfas quitar todu e1 gelfnan del conducto.

- Reposn retativo poi tres semenas. ;
—AEvitar 1nqreso da agua aI C A E.-y evitar ambiente -

ruidaso y ejercicios f!sicos bruscos




FIGURA 6
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5f se 1levb a cabo el procedimiento por via retroauricy

Yar, reaiizando timpanoplastfa con colocacidn de TORP o -
- PORP: o

- 4 las ocho dfas retiro de puntos, revisidn de herida
guirfirgica y cambio de torunda externa. 7
—La segunda visita a Jos 15 dfas, se retira torunda in

terna y se revisa el estado del geolfoan, se preéqﬁi-
be gotas &Gticas. '
« La tercera visita a los 45 dias, para retirar los res -

tos de felfoan.

VALORACION AUDIOLOGICA POST-OPERATORID
Se re:nmiendaa

- Primer contro] a las ocho semanas
- Segundo contro1. a 1os tres [+] cuatro meses
~ Tercer control, al afto ' '

— Cuarto y Gltimo contrul a los cinco anos'

: RESULTADOS: dJohn, Shea y Homsy, en 1974 (33) fueron --
los primeros en presentar reporte sobre el uso de prop]ast -
'en ta cirugia otolégica con el uso de] T. 0 R.P. Preseataron
sus resultados en 23 paciente. en: quienes realizaron timpann.
plnstfas‘ Los paclientes con ;u;gncia-de:;adena osicular, re

pnrtaron una mejoria inicial -de la ﬁqaiciﬁn, fgual qhe la og.
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tenida con 1mplantes osicu]ares humﬁlngus. a los 12 meses de
-post operatorio no se reportd hipoacusia neurnsensnrial ni -

:disminuciﬁn en la discriminacién con ganancia auditiva de -=-

- 20 dB, no se reportaron expulsiones.

En 1976 4. Shea (28), presents el 7.0.R.P. de plastipo-
ro y lo describe como superior al 7.0.R.P. de praplast y te-
f15n; descrito por & mismo anterjormente; en esta ocasidn -
‘ présentﬁ 51 cperacianes con ganancia auditiva significativa
en 42 bacientes. con esta protesis el injerto no se adelgaza

ba en el 8rea sobre ella.

En 1977 J. Shea, Emmett y Smith (28), presentaron un --
trabajo sobre el uso de protesis de plastiporo en 225 pacien
tes, con un seguimiento de 24 a 48 meses, de los cuales, 50
no tenfan antecedentes de otorrea, de &stos, 133 fueron - -
T.0.R.P. y 17 P.O.R.P.; de los otras 75 que tenfan antecedepn
tes de otorrea, se realizé mastoidectomfa con timpqnoplastia,
a 55 se puso T.0.R.P, y a 22 P.0O,R.P. en un solo tiempo, no
se reportaron diferencias en el comportamiento de las préte-
sis en los casos de ofdo seco y con otorrea. Resvltando que,
‘en todos hubo ganancia auditiva con un promedio de 20 d8 y -

cierre entre la vfa aérea y &sea,.

En 1980 Belal - Egipto, describe su estudio de P.O.R.P.
v 7.0.R.P, medfante revisiones de timpanoplastfas realizadas

=5~ el grupo otoldgico de Los Angeles y demostrd, que la for -
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‘ma de las prdtesis se mantenfYan y que e} tejido fibroso cre-
cfa tanto dentro come fuer2 de ellas. Estudios realizados -
con microscopfa electrénica, demostrs la presencia de macré-
fagos y de cé&lulas gigantes en el tejido fibroso. El andli-
sis de este trabajo indicd la necesidad de examinar a largo
plazo la tolerancia del plastipore y su relacidnm a una reac-
ctbn de tipo inmunolfgico que participe en Jos mecanismos de'

exhd1siones.

En 1931 Mognoni, en Italia, estudia 140 cases, 92 - --
Y.0.R.P. ¥ 48 P.O.R.P. en los que ‘a B2 pacientes se colnca--

ron la prﬁtes1s en cuntacto directo con el 1njerto ¥ en 58 -

: :pac1entes e 1nterpuso cartf1ago. reportando los resultados

funcionales asT.

- Diferenc1a1 aérea 65ea~ D-15 d8, resultados excelen--

"tes._

- Diferencia1 aérea 6sea. 0- 25 dB buenos resultados. -
3‘—-Diferencialfaérea 6sea' mayor de 25 dB, pobres resul-

tados..

Los resultados funciona1es en paclentes con interposi--

ciﬁn de cargilago y e}

105 pacientes con la prétesis en con-

"tacto directo. con el njerto. son: similares; de las cinco -

-'prﬁtesis expu1sadas. cuatro se habian coiocada sin cartflaqgo

--y. una con cartTIago que se habTa desplazado.
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En 1982, el Dr. Giorgana y el Dr. Lee Kim (México)(9).,
reportarﬁn 42 ofdos operados con un sequimiento de nueve me-
ses, obteniendc en la T.0.R.P. un promedio del 33% de los ca
Sus. un cierre en la diferencial aérea &sea dentro de 10 d8
¥+ el 774 dentro de Tos 20 dB; con la pritesis se ocbtuvo un

cierre dentro de los 10 dB en el 52% de ios casos.
Se presentaron cuatro expulsiones.

En 1982 Portman, Bordeaux; Francia (20}, presentan su -
experiencia en 200 casos con prlitesis de P.O.R.P. y T.0.R.P.
con resultados semejantes 3 los de Shea, pero mejores con el

use del cartflage interpuesto con una tolerancia de un 81%.

"En 1984 Sheehy (25), Los Angeles, U.S.A., presentd una
revisién de 1,042 operaciones en las que se colocaron prite-
" sis de plastiporo, interponiendo en todos los casos, pedazos
de cartflagos, el diagndstico principal en todos fue otitis
média erénica con un seguimiento de cuatro meses a sefs adfos;
los resultados obtenidos para la audicifn a corto plazo, - -
eran bisicamente los mismos que Jos obtenidos con las técni-
cas utilizadas previamente con el uso de tubos de polietile-
no, alambres, huesecilios, cartflagos y otros materiales; --
1os resultados con el plastipore ha sido md3s estables, produ
ci&ndose otras ventajas; asf, la incidencia de colesteatoma
residval reducida con el uso de un blogue grande de cartfla-

go gue opcupe la porcidn posterosuperjor de la membrana; la -



k]

menor incidencia ademds de colesteatoma residual en epitimpa
no, ya que se podfa retirar el martillo sif su cabeza estaba
envuelta en colesteatoma. E1 &xito alcanzado fue de un 68X

y 1as expulsiones constituyen un 4%,

En 1984 y 1985 e! Dr. Sheehy (24) presenta algunas con-
sideraciones y etiologfas posibles en el fracaso del usc de

prbtesis que representa un 5% de expulsiones.

CAUSAS DE FRACASO CON EL T.0.R.P. Y P.O.R.P.

TECNICAS ANTERIORES

- En general todas las técnicas utilizadas durante los a1
_timos Zslaﬁos; han ofrecido resultados similares a corto pla .
zo, los restlitados a largo plazo, han sido poco satisfacto--

rios dgb{dn a muchas razones,entre otras,

. Lus ;ubos de go1let11eno se han expulsado aun después -
-dé haher.c010cado bajo una tensién adecuada, la transposi- -
ciﬁn:déf yunque ofrecib una mejorfa pero, presenta el proble
ma en e1-e$tribo inestable o de 1a fijaci8n a estructuras ve

cinas.

Las prﬁtesis de alambre a largo plazo. presenté les pro
hlemas de expu]siﬁn Jateral o deslizamiento de la platina mb

vil.
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Cuando John Shea, introdujo el T.0.R.P. en 1974 (331; -

muchos cirujanos dudaren de sus beneficios debido a la mafa

eiperiencia previa con el polietileno.

Cuando Coyle Shea (6) sugiri6 el uso del cértfiagé'jn;;L
terpuesto entre la membrana y la prGtesis, se ha vén1qo‘§dgﬂx;
tando esta técnica con el T.0.R.P. y el P.O.R.P. gue ;oﬁsti;;

tuye l1a base para la técnica actual.

TECHICAS ACTUALES

Han sufrido algunas modificacioﬁes las prﬁpésis'de - -
T.0.R.P. ¥y P.O.R.P. con respecto a las or{gin31e§}1pfopde3;;'

tas por Shea sugerido por varios autores.

Sheehy en 1979 (25), sugiri& un cambio en la p]&taforma
de 1a prétesis de 5 mm de difmetro a 3 mm constituyendo asf
'lgs llamadas Sheehy T.0.R.P. ¥ P.O.R.P. modificadas, este -
cambio ha facilitade la insercidn de Ta protesis y asegura';

un cubrimiento completo por e! cartilago.

Uitimamente el Or. Sheehy ha establecido dos nuevas mo-
dificaciones: el tallo de la prbtesis se ha hecho de forma -
oval, de tal manera que facilite su colacacidn cuando se tra

- ta de sobrepasar las cruras; la protesis osicular pareial .
'tfeng el orificio del tallo extendido hasta l1a plataforma pa-

ra facilitar la adaptacién del capitulum, cuando se usa una
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prétesis muy corta; {gualmente, otros investigadores han su-
gerido cambios y modificaciones en las prétesis como Fish, -
Brackman, Austin, que se encuentran disponibles en el comer-

cic de acuerde 3l criterio de seleccibn del cirujano,

CRITERIOS DE FRACASO

Se considera un fallo o un fracaso en la colocacidn de
Iﬁ protesis de T.0.R.P. y P.O.R.P. cuando ccurren fallas en
la evolucidn del injerto, poca ganancia auditiva, expulsio--
nas dellas prﬁtesis o altaraciones neurosensoriales o, cuan-
do no se ha cumplido una diferencial aérea Osea de 25 dB o -

menos para la T.0.R.P. y 15 dB o menps para la P.Q.R,.P,

LA MALA EVOLUCION DEL INJERTO: puede ser por lateralfza
cibn; el biunting ¢ presencia de quistes epiteliales y tam--
bi&n por mala técnica en su colocacidn por parte del ciruja-

no.

Poca ganancia auditiva por:

Prétesis corta

~ Protesis desplazada

Protesis fija con adherencias

Estribo o platina fija

Fistula de la ventana oval

1

Osificacidn del cartfliaqgo
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— Reabsorcidn del cartflago
— Necrosis de las cruras

— Fractura de la crura posteriar

EXPULSION DE LA PROTESIS: Puede ocurrir a los cinco me-

ses o al aifio, debido principalmente a las sigufentes causas:

— Fibrosis del ofdo medio
~ Qtitis media
— Desplazamiento del cartilago

— Reabsorcibn del cartflago

ALTERACIONKES MNEUROSENSORIALES

Estas alteraciones pueden producirse en forma ocasional

luego de la aplicacibn de amhas prdtesis, an_rarés ocasiones

ocurre &1 l1lamado "ofdo muerto”.

En general se menciona que existen dos factores que par
ticipan en forma importante en el fracaso de estas protesis.
“Los problemas de la membrana mucosa o de la trompa de eusta-

quio ¥y las estapedectomfas.

Las prétesis parecen mantener una reaccidn localiizada -
pero sostenida de cuerpo extrafio, y esto puede explicar en -
parte, el fendmeno de la expulsidn constituyendo asf, otra -

nueva causa ademis de las ya mencionadas.
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IMPLANTES DE CERAM!CA

HISTORIA

Desde que Willstein en 1949 (40) comenzd a desarrailar
las técnicas bisicas de timpanoplastfas, los cirujanos otdlo
gos no han abandonado la blsqueda de materiales aloplisticos
disefiados para la reconstruccidén del sistema de trasmisidn -
del sonido o de la pared Ssea del ofdo medio; luego de haber
transcurrido 38 afos, no se ha logrado encontrar scluciones

definitivas a estos problemas.

Hacia finales de 1970, ha hecho su aparicién los implan
tes de cerdmica en la reconstruccién del oido medio. Los ma
teriales de cerimica ya seapn bioinerte o bicactiva, se intro

dujeron para 1a cirugfa del oido medio.

Jahnke y Plester en 1931 (16}, han sefialado los t&rmi--
nos bloinerte o bioactiva, se refiere a la respuesta bioquf~-

mica que inducen estos materiales en donde son implantados,

Las cerdmicas bifoinertes como la cerfmica de Gxido de -
-aluminio, han demostrado una biocompatibilidad excelente, --
pues no 1iberan ninguna sustancia quimica ni inducen ninguna

reaccibn sobre 1os tejidos vecinos.

Las cerémicas bivactivas tambi&n demuestran una biocom-
patibflidad excelente pero a diferencia de la anterior, se =

unen al hueso.
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Las cerSmicaé3pdroiéé-éonn'lé céréhica'dé fosfato tpi--
cE1cicn. 1nducen crecimientn ﬁseo en’ su vecindad ¥ pueden --
ser absorbidas o reemp1azadas pnr huesos; otra cer&mica poro-

sa, la hidroxiapatita, tiene propiedades similares.

CERAMICA'VIbRID.-:BIO&CTlVA.‘

La composiciﬁn iﬁnica de 1a cerimica vidriu, se adapta
en gran medida a los fluidos del cuerpo por 1o tanto la solu
bilidad del material se reduce considerablemente ¥, 1a super
ficie de 1a cerSmica bioactiva implantada se lisa por los 11

quidos en su alrededor.

_£n.1975~Blencke;“preseﬂt6 12 éerﬁmica_widrio‘llnmadp'f-
CERVITAL gue es un'mafériaf'ns-purnso'j denso; el ensayo-ﬁii_
nico de cervita1. comenzﬁ ‘an 1978 para 1a reconstruceidn de :
la cadena nsi:u]ar tota] Yy en la reconstruccibn de’ paredes -

de conductu auditivo externo.

| CERAMICA DE . 0XIDO DE ALUMINIO

[nt}bducfda por primera vez en la cirugfa otollgica por
"Plester y Jalinke en 1973. Comercialmente se 1lama Frialit.
Otra cerimica de &xfdo de aluminio es la 1lamada . macor --
util{zada en Europa desde 1980; en experimentos realizados ~-
se ha demostrado que la cerdmica macor no estimula la ferma-

cién de nuevo tejido aseo.
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Ultimamente Yamamoto, en Japbn en el adio de 1981 (44),
preseﬁtﬁ_ntfas pritesis de cerimica de aluminio. ha desjgng-
da;conp-n (céramica Ossicular Replacement Prothesis Partial)
. 'phfa-)os-cgéps~en los que ia cabeza del estribo estd intacta
g "&_ckDP-T {Cerdimica Ossicular Replacement Prosthesis futa!),
.péra los casns:en que la supraestructura del estribo esté --
Su;eﬁfé; las prﬁtesis estdn hechas de materfal denaminade ==
: B1né;ram; Estos tienen la ventaja de que la prétesis es ra--
dioactiva. permitiendo asf confirmar 1a posicibn de 1a pr&te.

“sis a través de Rayos X.

.CERAMICA DE FOSFATO nt CALCIO

Es el denum1nado P1asticin; en exper{nentns realizados, 

se ha demostrado que este tipo de. ceramica 1nduce al crec{--fﬁ-"

miento ﬁseo y otros autores no han encontrado dicho crec1---f”
miento tﬂdﬂvfﬂ- ro existe un juicio deffnitfvo. pur lo que _Lf

‘su uso’ es muy limitado en el ofdo- mndio._

Otro tipo de cerimica de fosfato de calclo es la Hidro-
_xidpatita, es una de las formas cristalogréficas dé]“fﬁsfata
de calcio y es una de las sustancias m&s-fmpﬁftanfeQ dentro
del tejido 6seo humano, por 1o que se espera uﬁa menoﬁ_reac-
cifin contra el implante; en la actualidad se usa para oblite
rar cavidades, recenstruir la pared posterfor del conducteo y,

camo pr&tesis de reemplazo osicular.
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RESULTADUS Ja]inke ¥y Hlester en 1981 {16), Presentaron

un trahajo sobre 150 pacientes en quienes s5e& colocaron préote
sis de Gxido de a1Um1nio. no se encontrﬁ una difarencia sig=
.-nificativa entre los ofdos .con colesteatuma y el resto cen -

'_un cierre de 1a diferenciaI adecuada atrea Ssea a 10s .dos. -~

‘-anns. _H

Reck y He1mg en 1985. realizaron un estudio sobre 146 -
--bacientes ‘con.. el uso de ceravital rea!izando un sequimiento -
Ven 89 pacientes y cinco aﬁos- ellos conc1uyeron que la prﬁte
sis de ceravital compite satisfactcriamente con la prﬁtesis

osicu1ar y constituye una vnliosa alternativa.

En 1986 Grote. present& su experiencia en 25 pacientes
; en quienes se culocaron pr&tesis de hidroxiapatita con un se
‘guimiento promedio de dos anos ¥ medio sin reportar ninguna
-expuisiﬁn y con un prnmedia de ganancia auditiva de 35 dB --

- eon’ prﬁtesis parc1a1 y k1) dB con prﬁtesis total.

_ Babighian en 1983 (2). en Ita]fa. expone sus resultados
con el uso de prﬁtesis de ceravital en 36 osiculoplastias, -
cqn_un seguimientn prnmedio de 19 meses, con controles sudio
_lﬁgfcosha jos Seis y nueve meses iniciales, posteriormente -
. ééda sefs meses, 25 pacientes mantuvieron una ganancia audio
1pgfca.$ceptable. varTando entre una diferencial de.O a 10 -
ﬁﬁ; 12 con cerdmica parcial y seis con cerdmica total y una

dé 12 a 25 dB; se considerd fracaso con una diferencial - -
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{gual Q, mayor de 30 dB {comparados con resultados a corto---.

n.un promedio de 16: estandu compro.-

pIazo. éstns empeoraron e

metidos los 1‘p1a arcial con respecto a los :

de cer&mipg_to;al

COMPARACION ENTRE T.0.R.P.~ P.0.R.P. Y PROTESIS OSICULARES

. Gordon smity, ﬁkgsgﬁﬁﬁ?ﬁniffabaju en 1§83. que consis~-
ti6 en dn-es;ddiu cdﬁﬁ&rifivé de'aIQunog resultados obteni--
dos con T.0.R.P. ¥ P;D;R.P. éﬁ un seguimjento de 12 meses -~
con resyltados obtenidos, utilizando prbtesis osiculares au-
télogos u homﬁloﬁos y cartflago nasal autdlogo. Los resuita
dos de estos estudios no demuestran mejores resultados con =
uso.de'ﬁrbtesis de T.0.R.P. y P.O.R.P. combarados_con los re
su]tados'ohtenidbs con el uso de protesis osiculares. Una =
Qe las éazoneslpr{ﬁcipales para que en algunos pacientes no
se praduzcan buenps resultados, la T.0.R.P. y P.O0.R.P., es -
“1a irticulaciﬁﬁ inefectiva que se establece con el estribo.
Las expu1§iones no parecen haber contribuido demasiado en --
las diferencias de resultados transcurridos en un afo; adqui -
"rieﬁdo relativa importancia a los cinco afos., A pesar de -~
que 1é informac{8n hasta la fecha de 10 que hemos podido re-
visar, nos demuestra que la interposicibn del cartflago dis-

‘minuye la tasa de expulsifin, 1a 1imitacidn de las observacigo
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nes en tiempo. ob1igan d contgmplar_las iniefpretécionés y'-

con precaucibn.

T.0.R.P. Y P.0,R.P. COMPARADD CON PROTESIS DE CERAMICA

",.Enflgaé{ed itﬁlf&;_Bébigh1;n {2), presenta un estudio -
domparaﬁfin éh_@ds'grhﬁusfde'pafientes en.quienes se recons-
truyb e} ﬁecanismo'de conduccién del sonido usando proﬁlast
Yy 6er&ﬁi£a; ja:atenciﬁn del resujtado se centrd especialmen-
.te con respécto'a ié ganaﬁcia auditiva, se estudiaron 188 pa
cientes, de 1os cuales en 118 se colocd proplast, mientras -
.que en 70 ceravital, el seguimiento fue de un afic y medio a
cinco afics para el proplast y, de dos afios y medio para el -
ceravital; los resultados logrados demostraron que la ganan-
cia auditiva fue levemente superior con la cerdmica que con
la proplast, en un porcentaje de un 10%. Con ambos materia-
les 1us:1mplantes parciales tuvieron un mejor resultado audj
fivo; el fracaso para ambos materiales con poco beneficio --
aﬁd{olﬁg1co funcional, es de un 25% a 35% y, los resultados
iniciales se deterioraron en un promedio de un 16% de los pa.

cientes.

En el anilis{s integral de todo el trabajo rea]izadq;;; 
por este autor, se puede concluir que la tasa de expu]siﬁn'47

- de !as'hrﬁteﬁis de cerdmica es ligeramente menor en rélaéiﬁn
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al proplast; muches dg ios problemas que contribuyen a la ex
-pu1516n7de las prﬁtesis'Sg pueden evitar realizando la ciru-
.gfa en dos tiemhos. 1o que permite una colocacin mis preci-
sa de la prbtesis en un o0Tdo medio, sano y estable: el uso -
de ceravital tambi&n mosted un mejor resultado auditivo, ya
sea total o parcial.
En 1983 en Bruselas, Bélgica; Gersdorff y André (8}, -- -
realizaron un estudio comparativo con plastiporo y porcelana
en 90 pacientes, las prétesis de pldstico requirieron inter-
posicidn de cartflago, las de ceravital no 1o requirieron, -
se colocaron 35 T.0.R.P. y 55 P.0O.R.P.; de ta patologTa en-;
contrada el colesteatoma representd un 631, el seguimiento -
fue de cinco afos para el plastiporo ¥ de 10 a 21 meses para
la_ porcelana. Los resultados son menos buenos para la - -
T.0.R.P. que.para ta P.0.R.P., Tos hallazgos funcionates son

discretamente mejores para las porcelanas.



CONCLUSIONES

1) Los porcentajes de expulsin, alin continGan siendo - .
aléos. tanto para prétesis de cerimica comg para les de p}ﬁg'
tico, : ‘

- 2) Los implantes de cer§mica han demostrado una toléran:.

‘cla satisfacteria hasta el presente, comparads con’ los resul

tados obtentdos con las prdtesis de pidstico, sin demostrar _
gran superioridad por Yo que el usc de PORP ¥ TORP ¥ 1ns 1m-"

plantes de cerdmica, nd representan aﬁn la respuesta definl~.:f7'f’

tiva en la recanstruccidn osicular,

3) B! empteo de cartf]aga interpuesto entre la prﬁtesis':

y el injerto, ha reducide la tasa de: expulsiones Bspec

te cuando se uti]izan pr&tesis de materiales de plEsticu

4) La co1n:aciﬁn de ta: prﬁtesfs es tin segundu tiempg N
. ¢ {d{“ninuido 1a

'quirﬂrgicu, en un oida T br de

tasa’ ﬁe expu)sipng

particfpan en una restauraciﬁn sat1sfactnria del uido medio
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6) Biocompatibilidad total, no‘existe.
7} Bajo microscopfaiﬂe Tuz ¥ eledtrﬁnicé; se ha compro-
bado en algunos casos que ocdfre'una biodegradacian del plas
t!pOro'én el ofdo medio"la'prﬁtesié presenta una reachiﬁn-—

local y prolongada de cuerpo extrahu. pudiendo ser la causa

de su expu1si5n.

8} Los resu]tadus aud1tivos eon e] uso de prﬁtes{s de - ,i L

'pl&stico. ‘son’ 105 mismos de los obtenidns previamente con.--‘

los tubns de pn]ietileno. alamhre. huesecillas. cartTlagas y:A '

- [utros material

'esperar lus resultados a 1argo pla..

Lffs1sif1a realizacidn.de.la" cirugfa en uno o mis tiempus qui--_t_‘":

rﬁrgicos

10) La reconstrucciﬁn de 1a cadena nsicu]ar. todavia si-

gue siendo un gran reto para el cirudano otﬁlogo.'
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