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RESUMO

Timpanoplastia é executada para erradicar a doenca
da orelha média e reconstruir o mecanismo condutivo da
audicdo. As prioridades da timpanoplastia séo prevenir o
retorno da perfuragdo, melhorar a audicdo e minimizar as
necessidades de cuidados para a orelha. Embora a maioria
concorde que a miringoplastia tem uma taxa de sucesso
alta e que as operacdes estadiadas melhorem os resultados
auditivos, ha diversas controvérsias que ainda perduram. Ha
necessidade de mais estudos que limitem a variabilidade da
populagao focalizando em um unico tipo de procedimento ou
patologia. A solugdo para este problema esta em estudos
cooperativos para aumentar a populacao avaliada. Objetivo:
estabelecer por meio de revisao sistematica qual é a melhor
técnica para tratar perfuracdes timpanicas. Material e Méto-
dos: Usando as palavras chaves perfuracdo de membrana
timpanica e cirurgia na Medline nds buscamos os documentos
interessados pelo indice de fechamento para cada técnica.
Foram selecionados 54 documentos. Resultados: Ha muitas
técnicas para inserir os enxertos, como também muitos enx-
ertos empregados. A taxa de sucesso varia de 45% a 100%.
Conclusao: Nao ha uma unica técnica considerada segura
para toda perfuragéo e, tampouco uma técnica definitiva para
determinado tipo de perfuragéo.

Descritores: timpanoplastia tipo I, cirurgia, técnica, revisao
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ABSTRACT

Tympanoplasty is performed to eradicate middle ear di-
sease and reconstruct the conductive hearing mechanism.
Priorities in tympanoplasty are to prevent recurrence, to
improve hearing and to minimize ear after care. Though
most would agree that myringoplasty has a high success
rate and that staged operations optimize the hearing result,
controversy abounds in other areas. Specifically we need
to standardize outcome measures.

We need more studies that limit the variability of the
population by focusing on a single type of procedure or
pathology. The solution to this problem lies in cooperative
studies to increase the population in each study. Aim: To
establish through a systematic review what is the best
technique to treat tympanic perforations. Material and Me-
thods: Using the keywords tympanic membrane perforation
and surgery in Medline we seek the papers interested in
the closure index for each technique. Fifty-four papers were
selected. Results: There are many techniques of inserting
the grafts, as well as many grafts employed. The success
rate varies from 45% to 100%. Conclusion: there is no
technique considered sure for every perforation neither
technique definitive for type of perforation.

Keywords: tympanoplasty type |, surgery, technique, review
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INTRODUGCAO

Além da OMA e da OMC as perfuragdes da membrana
timpanica sao frequentemente observadas na pratica clinica
diaria como resultado de outras condi¢des patoldgicas, como
as perfuracdes traumaticas, perfuracdes por introducéo de
corpos estranhos através do conduto auditivo externo ou
apos colocacgao de tubos de ventilagdo. Clinicamente, também
podemos observar uma perda auditiva condutiva e, em alguns
casos, infec¢do crénica com supuracao (Figuras 1 A, B e C).

Figura 1 - Bolsa de retragao central (A); Perfuragdo Anteroposterior (B);

Perfuragao Central (C)
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Atualmente, os procedimentos de reabilitacdo para este
tipo de afeccao procuram reconstituir a membrana timpéanica
(miringoplastia) ou o sistema timpano-ossicular (timpanoplas-
tia) com colocacao de enxertos na membrana timpéanica na
tentativa de fechar a perfuracdo, exploracdo da mucosa da
orelha média e correcdo da disjuncdo da cadeia ossicular
através da retirada e recolocagéo dos ossiculos remanescen-
tes remodelados e inseridos com outra conformacao, através
do uso de osso das adjacéncias modelado com formato de
ossiculo ou uso de implantes biocompativeis compostos por
plastipore, hidroxiapatita e outros.

No entanto, nem sempre a quantidade e maleabilidade
de tecido do préprio individuo é suficiente para sua utiliza-
¢do como enxerto, enquanto que os materiais inorganicos
tém alta taxa de rejeicao.

A possibilidade de utilizagéo de tecido que possa perman-
ecer na cavidade timpanica sem causar resposta inflamatéria,
nao sendo rejeitado nem tampouco reabsorvido e, a0 mesmo
tempo, que ofereca condigbes para escultura em formato
adequado a reconstrucao desejada pode ser de grande valia
no tratamento destas sequelas.

Muitas técnicas auxiliares com a utilizacdo de materiais
com a finalidade de suporte para o crescimento e progressao
tecidual na reconstituicdo da membrana timpanica tém sido de-
scritas na literatura. As condi¢des de cicarizacao local podem
varia de pessoa para pessoa, mas é reconhecida a necessida
de haver uma “ponte de suporte” para favorecer a migracao
tecidual no processo de fechamento das perfuragéo.

A maioria das técnicas em uso corrente langa mao de ma-
teriais autdlogos, retirados do proprio paciente. Os materiais
mais utilizados séo a fascia muscular e o pericéndrio que, como
todo material autélogo tem boa aceitacao pelo hospedeiro e
faz bastante bem as vezes de ponte tecidual. Entretanto, tém
como desvantagem a necessidade de coleta, o que amplia o
tempo e morbidade cirurgicos (Figuras 2 A e B).
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B

Figura 2 - Resultado de Miringoplastia com uso de fascia temporal (A); uso
de cartilagem e pericdndrio (B)

Além disso, ha casos onde o material a ser coletado nao
é suficiente para as necessidades encontradas, seja pelo
tamanho da perfuracéo, seja pela ocorréncia de cirurgias
prévias onde a coleta ja tenha sido realizada.

Em qualquer uma das eventualidades, o uso de outros
materiais pode ser valioso.

Outro aspecto sempre lembrado nos procedimentos de
reconstrugao da membrana timpanica é o da necessidade de
manutencao de curativos sobre a superficie enxertada, que po-
dem durar até 30 dias e levam a limitagdes auditivas e de habitos
pessoais como a exigéncia de manutencao de regido seca.

Finalmente os resultados funcionais da reconstrucao
devem ser bastante proximos da melhor audicdo possivel
para o potencial neural, o que nem sempre é atingido com
materiais como a cartilagem esmagada.

Os estudos publicados na literatura com interesse no
comportamento fisiolégico e histoldégico de materiais para
enxerto para composicéo da “ponte de suporte” apresentam
diversas possibilidades de técnicas e resultados.

Nao ha grande consenso sobre qual a melhor técnica para
fechamento de perfura¢des simples.

Wullsteim criou, em 1956, um esquema para identificar os 5
tipos basicos de timpanoplastia. A tipo | seria aquela onde apenas
o timpano estaria afetado, a tipo Il seria indicada para aqueles
casos com erosao do martelo associada a perfuracao.

A miringoplastia ou timpanoplastia tipo | de Willlstein é
uma técnica cirurgica utilizada para a correcéo de perfura-
¢bes da membrana timpéanica. A sua pratica € de grande im-
portancia por ser um procedimento corretivo, por possibitar a
recuperagdo da fungéo auditiva normal e evitar as dificuldades
provocadas por esta perda auditiva e por erradicar processos
patolégicos potencialmente graves.

Alguns autores definem a miringoplastia como um procedi-
mento exclusivo na membrana timpéanica, sem manipulagéo
dos ossiculos ou na mucosa da orelha média.
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Porém segundo a classificagdo de Wiillstein, a timpa-
noplastia tipo | consiste no fechamento da perfuracédo da
membrana timpanica com exploracdo da mucosa da caixa
do timpano e da cadeia ossicular.

Ha dois tipos de acesso cirdrgico para as timpanoplastias
sem mastoidectomia, o retroauricular e o transaural. Entretanto,
a maioria dos cirurgides prefere o primeiro, pelo menos para
aquelas perfuragbes anteriores. Também a colocagao do
retalho tem suas variantes, podendo ser através de enxertia
medial e lateral. A colocagao medial € conhecida como under-
lay e exige a criagdo de um retalho timpanomeatal através de
uma inciséo do canal e elevagéo do anel timpanico. O enxerto
€ mantido no local pela colocacdo de uma camada de gelfoam
para compressao do mesmo contra a membrana timpanica.

J& a técnica lateral de miringoplastia ou overlay, é uti-
lizada por alguns otologistas em menor proporcao talvez por
ter uma maior dificuldade técnica e possiveis complicacdes
(Figuras 3 A, B, C e D).

C D

Figura 3 - Diagrama de folhetos timpdnicos sem perfuragdo (A); com
perfuragao (B); perfuragdo com colocagédo de enxerto com técnica underlay
ou inlay (C); fechamento com enxerto overlay ou onlay (D)

Alguns dos materiais usados na timpanoplastia e reconstrucao
de cadeia ossicular s&o na sua origem bioldgicos, ou seja, mate-
riais retirados do proprio paciente, séo os chamados autdlogos
ou auto-enxertos. Outros materiais obtidos de outros pacientes,
cadaveres ou doadores sdo os homdlogos ou homoenxertos.
Xeno-enxertos séo 0s materiais isolados de animais. Os enxertos
nao bioldgicos incluem os plasticos como o polietileno, teflon,
gortex e silicone; as ceramicas como o ceravital e hidroxiapatita;
metais e adesivos como os cianoacrilatos. Materiais autélogos tém
a vantagem de ser bem tolerados, entretanto tem uma fonte lim-
itada, requerendo cirurgias ou incisdes adicionais para a coleta do
material, além de maior tempo cirdrgico. Além disso, a vantagem
de serem bem tolerados nem sempre vai de encontro com a
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necessidade de ter uma adequada propriedade mecanica para
aquela determinada fungao exigida.

O enxerto de pele de Wollstein e Zoliner causou colesteatomas
iatrogénicos e ndo é aceito para os padroes atuais. No come¢o
dos anos 60, House e Plester usaram um canal de pele pois pen-
saram que era mais parecido com a camada escamosa da MT do
que o enxerto de pele. Shea e Tabb em 1959, descreveram o uso
de veia e Storrs foi 0 primeiro a usar fascia autdloga. A fascia €
hoje o enxerto mais usado, tendo uma taxa de sucesso em torno
de 95%. Em 1967, Goodhill, preconizou o uso de pericdndrio do
tragus, tendo também bons resultados. No inicio dos anos 60,
Rengeberg propds o uso de gordura obtida do I6bulo da orelha,
parede abdominal ou nadegas. Em 65 casos, ele obteve um
sucesso de 86%. Outras opgdes de enxertos homologos séo os
bancos de esclera, valvula cardiaca e pericardio.

Glasscock e House obtiveram uma taxa de sucesso de
72% com o uso de homoenxerto preservado em alcool-etilico,
sendo que aumentaram esta taxa para 90% ao preserva-lo com
formaldeido. Os liquidos preservativos parecem ter uma fungéo
bactericida, mantendo a esterilidade do enxerto, e também,
desidratam-no facilitando sua manipulagéo.

Recentemente, Lesinski concluiu que esses enxertos sao

A
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indicados para pacientes com falha na timpanoplastia com fas-
cia autologa, reconstrucéo de mastoidectomia radical, atresia
aural congénita e outros casos especificos com grande chance
de falha nas técnicas de timpanoplastias, como por exemplo,
pacientes sem remanescente de MT, sem a cabeca do martelo
para apoiar a fascia ou com erosao de cadeia ossicular.

Tanto ossos autélogos quantos homdlogos tém sido usados
para reconstrucé@o de cadeia ossicular. Glasscock relatou que
apenas 54% dos pacientes com transposi¢éo da bigorna melho-
raram o gap aéreo-6sseo em 20 dB ou menos. Esse problema
levou ao uso de préteses desenhadas a partir de ossiculos
autélogos ou de banco de ossos. O uso de préteses de reposicao
ossiculares totais ou parciais de polietileno (TORP ou PORP)
ajudou a solucionar alguns problemas, porém acrescentou novas
complicagbes como extruséo e reac¢des de corpo estranho.

A cartilagem autdloga ou homdloga € usada com bastante
sucesso em reconstrugdes de cadeia ossicular. Podem ser
usadas como reposicao total ou parcial associado as proteses
nao bioldgicas para reduzir a incidéncia de extrusdo. Também
sao utilizadas cartilagens de joelho ou costal irradiadas para
reconstrucéo de parede de canal posterior em mastoidecto-
mias radicais (Figuras 4 A, B, C, D, E e F).

B
D
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F

Figura 4 - Diagrama de perfuracao central (A); com bordas escarificadas (B), com colocacao de enxerto lateral (C) e medial (D), em (E e F) podemos ver
a colocacao de enxerto composto de cartilagem e pericéndrio por técnica de Eavey modificada por Lubianca.

Histologicamente tendem a desenvolver condromalécia,
com perda do formato e tendéncia a reabsorcdo, que se
acentuam com o tempo.

A gordura pode ser retirada do l6bulo da orelha, da coxa
ou a gordura periumbilical. A técnica utilizada e os resultados
sao semelhantes ao uso da fascia temporal, apresentando um
taxa de sucesso em torno de 80%.

O papel de arroz é Indicado para perfuragdes pequenas
e médias, otite média cronica simples com orelha média
seca e se aplicado juntamente com acido hialurénico,
observa-se maior sucesso terapéutico.

O AlloDerm é um material acelular obtido da matriz da
derme de humanos, que serve como matrix de tecido co-
nectivo, proporcionando um tecido frouxo de suporte e de
cobertura que se integra no leito receptor. Ha pouquissimos
estudos publicados na literatura com interesse no compor-
tamento fisioldgico e histoldgico de materiais heterdlogos
para composicdo da “ponte de suporte” em animais de
experimentacdo. Quanto ao uso de AlloDerm (AlloDerm;
LifeCell Corp., The Woodlands, TX), foram estudados 22
orelhas de chinchilas com perfuragcéo crénica (iatrogénica
sem cicatrizagdo apds 40 dias), comparando o material
a fascia muscular. Ndo houve diferenca significante no
processo cicatricial entre as duas formas de reconstrucgéo,
mas o tempo cirdrgico foi maior para a fascia. O estudo ndo
faz mencdo a avaliacao funcional (audiometria e imitan-
ciometria) e ndo explica o elevado numero de perfuragdes
crénicas obtidos (22 em 34 orelhas).

Ha alguns trabalhos em que o uso de biomateriais é aval-
iado em humanos com perfuragcdes. Os materiais utilizados
nos trabalhos encontrados foram o AlloDerm e o Zenoderm.
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Os resultados em ambos os casos foram de comparagéo
entre o biomaterial e a fascia muscular e o AlloDerm foi
considerado um bom material enquanto o Zenoderm nao,
devido ao numero de falhas de reconstru¢do. Em humanos
o uso do AlloDerm promove uma taxa de sucesso de fecha-
mento da perfuragdo na membrana timpéanica semelhante
ao da fascia temporal (87.5%)

Alguns polimeros naturais estéo sob investigagdo como car-
bono, colageno, celulose, peptideos e ésteres microbioldgicos. A
engenharia genética e a imunologia também contribuirdo para o
desenvolvimento de novas substancias sintéticas conjugadas.

As tentativas de restauracao tanto anatémicas quantos
funcionais representadas pelas perdas condutivas vém
desde o século XIX e varias modificagdes da técnica podem
ser encontradas na literatura. Diversos tipos de enxertos
foram utilizados e ao longo do tempo, mas ndo ha um con-
senso sobre qual é a melhor indicada.

O objetivo de nosso estudo é estabelecer uma revisao
sistematica da literatura para determinar qual é a técnica
mais apropriada para fechamento de perfuragcdes simples
da membrana timpanica.

MATERIAL E METODOS

Foram levantados os artigos publicados em periddicos cientifi-
cos indexados no bando de dados da National Library of Medicine
que surgiram na busca com o uso de descritores a partir do Medi-
cal Subheadings (MeSH) tympanic perforation e surgery e que
tivessem descricao de cirurgias identificadas como tipo | e Il

Foram coletados 66 artigos desde 1993 até 2006, sendo que
54 foram considerados pertinentes ao objetivo deste trabalho.
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RESULTADOS
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Quadro 1 - Distribuicdo dos artigos encontrados de acordo com o tipo de estudo, técnicas e resultados obtidos
CR — Série retrospectiva;, CP — Série prospectiva; CRP- Estudo clinico random,izado controlado

Artigo estudo N Perfuracao Tipo de cirurgia Resultado
Ajulo SO et al CR 58 | Centrais Tipo |, inlay com fascia superficial periumbilical Sucesso em 51/58
Morant Ventura A et al CR 188 | Centrais Tipo |, underlay, com fascia temporal formolizada | Sucesso em 72,87% em 5 anos
Attallah MS CR 75 | Centrais Tipo, inlay, fascia temporal, criancas 81,33% de fechamento em 7 anos
Naganuma H et al opiniao _ | Centrais Fascia homdloga e cola de fibrina, ambulatorial | _
MacDonald RR 3“ et al CR 26 | Totais Fascia temporal formolizada e underlay 69% de fechamento
Duckert LG et al CR 194 | Totais ou quase Inla_y com enxer'to . 97 % de fechamento
pericondro-cartilaginoso grande
Gersdorff M et al CR 150 | Varios tipos Inlay, fascia temporal 87,7% de fechamento em trés anos
Landa Aranzabal M et al CR 460 | Varios tipos Vaérias técnicas Onlay estatisticamente melnor
que underlay
. Superiores e anterioresem | Descolamento da membrana do martelo 95% de fechamento em
Potsic WP et al CR 42 criancas e interposicao de fascia temporal 6 meses de follow-up
Naganuma H et al CP 14 Perfuragbes Fascia temporal homéloga com fibronectina 8 fecharam
reoperadas
Perkins R, Bui HT CR 120 | Grandes Fascia temporal autéloga formolizada 100% de fechamento
. - A 44,12% de fechamento no total
f) y i}
Supiyaphun P et al CR ? | Pequenas e médias Homoenxerto de membrana timpanica mas smente 16,77% em médias
Mitchell RB et al CP 28 | Pequenas em criancas Enxerto de gordura 91% de fechamento
Hamans EP et al CR 70 | Médias em criancas Enxerto de alloderm 91% de fechamento
) Centrais e Com e sem uso de lamina pré-fascial Para postero-superior € melhor usar
Durko T, Latkowski B CR 145 posterosuperiores no enxerto de fascia temporal inlay fascia mais espessa(com lamina)
Mitchell RB et al CR 342 | Centrais Enxerto de gordura 92% fechamento
Srinivasan V et al CR 40 Pequgnas e medias Push-throug transtlmpgcmca 77,5% de pega em seis meses
em criangas de fascia temporal autéloga
. . Retalhos meatais anterior e posterior Resultados melhores com
al-Shalkh AM et al CR 90 | Quase totais e undelay com fascia temporal autéloga dois retalhos juntos
Chodynicki S,
Rozanska-Kudelska M CR 34 | Pequenas Enxerto de gordura, plug Bons resultados
Sakagami M et al CR 25 | Medias, centrais Bllateral, t ransaural, u_nd_erlay, 72% de fechamento
com fascia e cola de fibrina
. o ’ Enxerto livre de pele e fascia temporal o o
Chanvimalueng W CP 35 | Médias centrais underlay, ambulatério vs inlay internado 87,5% vs 89,5% de fechamento
- . Retalho pediculado de pele de meato posterior o
Raghavan U CR 124 | Médias e centrais e onlay de fascia temporal em sanduiche 96,23% de fechamento
McFeely WJ Jr CRP 20 | Medias ecentrais Alloderm vs fascia temporal 80% vs 90% de fechamento
- . Underlay com fascia temporal e .
England RJ et al cP 15 | Médias e centrais n-butil-cianoacrilato nas bordas 8 meses depois 93% de fechamento
) i - Inlay com cartilagem desenhada 5,
Lubianca-Neto JF CR 20 | Pequenas a médias em borboleta com anestesia local 90% de fechamento
Gupta SC CR 148 | Pequenas e médias Retalho pediculado de pele de conduto 90,5% de fechamento
e membrana
Yetiser S et al CR 45 | Grandes e reperfuradas Dura homologa desidratada inlay 86,7% de pega
B Enxerto composto de cartilagem e o,
El-Hennawi DM. CR 30 Centrgls pericondrio, underlay com o pericéndrio 86,6% de fECham.emo em
em criangas apoiado na membrana 6 meses de seguimento
! Periféricas e com P _
Usami S et al CR 22 conduto angulado Enxerto de fascia temporal com cola de fibrina | Bons resultados
Benecke JE Jr CP 20 | Centrais alloderm 20 pegaram
Karhuketo TS et al CP 30 | Varios tipos Timpanoscépio de 1,7mm e 0o. graus Bons resultados
Harriman M et al CP 23 | Grandes Fascia temporal formalizada inlay 86% de fechamento
Kartush JM et al CR 120 | Varios tipos Fascia temporal entre o martelo e a membrana | 80% sucesso tardio
Amoros Sebastia LI et al CR 71 | Varios tipos Cartilagem tragal 86% de fechamento
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Quadro 1 (Cont.) — Distribuicdo dos artigos encontrados de acordo com o tipo de estudo, técnicas e resultados obtidos

Artigo estudo N Perfuracao Tipo de cirurgia Resultado
Guo M et al CR 221 | Varios tipos Inlay vs underlay de fascia temporal 96,2% vs 85,7% de fechamento
O, O,
Downey TJ et al CRP 22 | Centrais Alloderm vs fascia, underlay,retroauricular 90@ V% 1.00 7, allgderm .
mais rapido (47min vs 68min)
Fernandes SV. CP 15 | Centrais Underlay-inlay pencgrjdno—camlagem, 100% de sucesso
transcanal, ambulatdrio
. 91,1% de sucesso apods
Ayache S et al CR 45 | Centrais Plug de gordura 2,5 anos de seguimento
YuLetal CRP 126 | Totais e subtotais gi:gfg?m aurleular em pallsada vs fascla 92,4% vs 80% de sucesso
. . . 983,3% de sucesso com menos tempo
Singh M et al CRP 60 | Centrais Overlay vs underlay com fascia temporal para underlay (55 min vs 90 min)
Gerard JM et al CR 27 | Posteriores com retracao Cartilagem tragal, retroauricular 100% de pega
Fayad JN et al CR 17 | Centrais Alloderm, retroauricular 87,5% de sucesso
Gersdorff M et al CRP 122 | Centrais Overlay vs underlay Iguais
Karkanevatos A et al CR
Eisenbeis JF, CR 20 | Centrais em criancas Tecido areolar vs fascia 90% vs 91% de sucesso
Herrmann BW
Hung T et al CR 105 Subtotais e anteriores em | Underlay com fascia temporal, retroauricular 100% de sucesso para
9 adultos e criancas € ancoragem posterosuperior criancas e 93,8% para adultos
. P Underlay, retroauricular, cartilagem .
Gierek T at al CR 120 | Varios tipos e pericondrio vs fascia temporal Iguais
S -
Thomassin JM at al CR 81 | Centrais Endoscopica, plug de gordura 92% de sucesso em dois
anos de seguimento
Couloigner V et al CP 59 | Centrais em criancas Cartilagem em borboleta, inlay 71% de sucesso
Timpanoplastia com enxerrto mediolateral
Jung TT, Park SK. CR 100 | Anteriores e subtotais (posterior underlay e anterior entre as 97% de sucesso
camadas da membrana)
Ozgursoy OB, Centrais, 5
Yorulmaz |. CR 18 reperfuradas,pequenas Enxerto de gordura, overlay 82,4% de sucesso
Blokmanis A, ’ Underlay de pericondrio tragal, endocanal
Archibald JD. CR 46 | Quase totais com retalho de deslizamento de pele de conduto 98% de sucesso
Effat KG CP 28 | Centrais Inlay pericondrio-cartilagem 43% de sucesso
em forma de borboleta
Schraff S et al CR 164 | Marginais anteriores Under’Iay.posterlore overiay anterior 94,5% de sucesso
com fascia temporal
. P Underlay de homélogo de membrana o o
Harvinder S CRP 50 | Varios tipos aminiticavs de féscia temporal 65% vs 56,7% de sucesso
DISCUSSAO paciente. Os materiais mais utilizados sao a fascia muscular e o

A possibilidade de utilizagéo de tecido que possa perman-
ecer na cavidade timpéanica sem causar resposta inflamatéria,
nao sendo rejeitado nem tampouco reabsorvido e, a0 mesmo
tempo, que ofereca condi¢cdes para escultura em formato
adequado a reconstrucao desejada pode ser de grande valia
no tratamento das perfura¢cdes de membrana timpéanica.

Muitas técnicas auxiliares com a utilizacao de materiais com
afinalidade de suporte para o crescimento e progressao tecidual
na reconstituico da membrana timpéanica tém sido descritas na
literatura. As condigbes de cicatriza¢éo local podem variar de
pessoa para pessoa, mas é reconhecida a necessidade de haver
uma “ponte de suporte” para a migracéo tecidual no processo
de fechamento da perfuragéo. A maioria das técnicas em uso
corrente lanca mao de materiais autdlogos, retirados do proprio
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pericondrio que, como todo material autélogo tem boa aceitacao
pelo hospedeiro e tem boa aplicabilidade como ponte tecidual.
Entretanto, ttm como desvantagem a necessidade de coleta,
0 que amplia o tempo e morbidade cirdrgicos.

Além disso, ha casos onde o material a ser coletado nao
é suficiente para as necessidades encontradas, seja pelo
tamanho da perfuracéo, seja pela ocorréncia de cirurgias
prévias onde a coleta ja tenha sido realizada.

Em qualquer uma das eventualidades, o uso de outros
materiais pode ser valioso, pois nem sempre a quantidade e
maleabilidade de tecido do préprio individuo é suficiente para
sua utilizacdo como enxerto, embora temos que nos ater para
a rejeicao ao material implantado no hospedeiro.

Além disso, temos que lembrar sempre que os resultados fun-
cionais da reconstrucao devem ser bastante proximos da melhor
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audicéo possivel para o potencial neural, 0 que nem sempre é
atingido com alguns materiais como a cartilagem esmagada.

A grande variedade de materiais usados em cirurgias
otoldgicas sugere que o material ideal ainda ndo foi encontrado.
Embora a taxa de sucesso em reconstrucdo de cadeia ossicular
€ membrana timpanica sejam razodveis, mais pesquisas sao
necessarias para o desenvolvimento de novos materiais apro-
priados para suprir as necessidades de patologias que ndo sao
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