TIMPANOPLASTIAS

I. HISTORICO

As primeiras cirurgias que visavam ao fechamento de perfuracdes da
membrana timpdnica parecem ter sido realizadas por Toynbee (1853), Kessel
(1878) e Stacke (1893). No entanto, Berthold, em 1878, foi o primeiro autor a
descrever claramente o fechamento de perfuragées de membrana timpdnica,
utilizando enxerto de pele. Denominou-a de “myringoplastik”. Apesar de as
timpanoplastias serem tecnicamente bem planejadas, a falta do microscépio
cirdrgico e dos antibiéticos determinaram o seu abandono de modo precoce.
Apenas na década de 50 deste século foram retomadas, gragas aos trabalhos de
Schulhof e Valdez (1944) e Zollner e Wullstein (1952). Desde entdo, o
tratamento cirdrgico da OMC (otite média cronica) vem sofrendo uma evolugdo
gradativa. Até a década de 50, a preocupagdo essencial era a cura da infecgdo e o
tratamento de suas complicagées. A partir daquela data, a evolugdo técnica
permitiu assegurar ao paciente ndo sé um ouvido seco mas fambém funcionante.

II. DEFINICAO

Segundo o comité de preservagdo da audigdo da Academia Americana de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo, define-se timpanoplastia
como: “uma cirurgia para erradicar a doenga da orelha média e para restaurar o
mecanismo da audigdo, com ou sem cirurgia da mastdide e com ou sem
reconstrugdo da M.T."

Outros autores a definem como um conjunto de métodos e tdticas
cirdrgicas que visam a cura de processos supurativos cronhicos da orelha média
e/ou suas seqiielas com recuperagdo anatémica e funcional.

III. CLASSIFICACAO

A classificagdo de Waullstein, que listava 5 tipos de timpanoplastias (I a V),
ainda citada em alguns livros, tem, hoje, valor histoérico, ja que, com as inovagdes
trazidas nas décadas de 60 e 70, com as interposigdes de cadeia ossicular e o
aparecimento das proteses, deixou de incorporar todas as variedades cirdrgicas
da timpanoplastia. Atualmente, o cirurgido tem que adicionar palavras descritivas
como: timpanoplastia com interposigdo de bigorna, com uso de TORP, e outras.

A classificacdo atualmente aceita é:
1. miringoplastia
2. timpanoplastia



3. timpanoplastia com mastoidectomia
4. timpanoplastia com mastoidoplastia
5. mastoidectomia radical
6. mastoidectomia radical modificada
7. obliteragdo da mastéide

Vamos nos limitar apenas aos 2 primeiros itens. Denomina-se
miringoplastia a cirurgia que tem por objetivo apenas e tdo somente o
fechamento da perfuragdo da membrana timpdnica (M.T.), ndo se fazendo
qualquer inspegdo ou manipulagdo da cavidade timpdnica. Jd o termo
timpanoplastia compreende uma cirurgia que tem por objetivo a reconstrugdo da
M.T. perfurada e a recuperagdo funcional da orelha média, ou mesmo sua
inspegdo, caso ndo haja comprometimento auditivo. Portanto, a timpanoplastia
pode ou ndo envolver uma reconstrugdo ossicular, mas sempre envolve uma
exploragdo da orelha média.

IV. ANATOMIA DA MEMBRANA TIMPANICA

A M.T. separa as delicadas estruturas da orelha média e interna do
ambiente externo. Tem formato arredondado semelhante a um cone, com a
porgdo mais saliente voltada para a cavidade timpdnica, medindo de 9 a 10 mm no
seu maior didmetro e de 8 a 9 mm no menor, com drea aproximada de 75mm?2. E
constituida de trés camadas: epitelial, proveniente do conduto auditivo externo;
mucosa, em continuidade com o revestimento da orelha média; intermedidria,
composta de tecido conjuntivo formado de fibras dispostas em duas direcdes
(raiadas com insergdo no cabo do martelo e circulares acompanhando a forma da
membrana). O timpano é sustentado por um anel fibroso denominado anel
timpdnico que, por sua vez, é encaixado em uma canaleta ao final do conduto
auditivo externo (MAE), denominada sulco timpdnico.

Embriologicamente, a M.T. é derivada da fusdo do ectoderma, cuja origem
¢ a mesma da pele do MAE, com o endoderma, derivado da primeira bolsa
faringea, também chamado recesso tubotimpdnico. Uma delgada camada de
células fibroeldsticas encontra-se entre esses dois citados acima, derivado do
mesoderma. Na evolugdo embrioldgica, esta interposigdo de tecido fibroso
desaparece na porgdo fldcida da M.T.. A vascularizagdo da M.T. é feita por um
plexo interno e um externo. O plexo externo é formado pelo ramo timpdnico da
artéria auricular profunda, ramo da artéria maxilar. O plexo interno € derivado
do ramo estilomastdideo da artéria auricular posterior. A drenagem venosa segue
a distribui¢do arterial.



V. TUBA AUDITIVA

O sucesso da cirurgia de miringoplastia depende, entre outros fatores, da
fungdo da tuba auditiva. A fungdo anormal da tuba auditiva (TA) € um dos fatores
mais importantes na patogénese da doenga da orelha média. A grande maioria dos
pacientes com otite média cronica (OMC) tem ou teve no passado anormalidade
funcional da TA que pode levar, secundariamente, d doenga da mucosa da orelha
média.

A tuba auditiva € um canal que liga a cavidade da orelha média a rinofaringe.
Os 2/3 dntero-mediais sdo cartilaginosos e o 1/3 péstero-lateral é ésseo. O final
da parte cartilaginosa abre-se na rinofaringe lateralmente a adendide, e o final
da parte dssea € continuo com a parte anterior do epitimpano. O seu epitélio de
revestimento é do tipo respiratorio, consistindo de células ciliadas, ndo ciliadas,
células caliciformes e basais. A densidade de células ciliadas, importantes no
transporte mucociliar, vai aumentando gradativamente do orificio timpdnico ao
orificio da rinofaringe.

A TA normal, quando em repouso, permanece fechada. Durante a deglutigdo,
as superficies sdo separadas pela agdo do m. tensor do véu palatino. A pressdo na
cavidade nasofaringea estd mudando continuamente com a respiragdo, deglutigdo,
espirro, fala e ato de fungar. Essas mudangas de pressdo e sons ndo devem ser
transmitidos a cavidade da orelha média.

Havendo alteragdo na fungdo equipressiva realizada pela TA, ocorre
aumento do nimero de células caliciformes, levando a uma maior efusdo. Ha
também espessamento do mucoperiésteo da orelha média, com estreitamento do
ldmen da TA e piora de sua fungdo.

VI. INDICACOES CIRURGICAS
Segundo a Academia Americana, constitui indicagdo para as
miringoplastias:
* hipoacusia condutiva devido a perfuragdo da M.T..
« perfuragdo e hipoacusia persistente por mais de 3 meses devido a trauma,
infecgdo ou cirurgia.
« perfuragdo que impega o individuo de nadar, se assim o desejar.
Indicagdo para as timpanoplastias:
* hipoacusia condutiva devido d descontinuidade ou necrose ossicular.
* hipoacusia condutiva devido a anquilose ossicular.
Tais indicagdes devem ser analisadas em cada caso. Em pacientes muito idosos,
as miringo/timpanoplastias tém indicagdo cirlrgica reservada, devendo-se optar



por tratamento clinico. Nestes casos, podem ser indicados Aparelhos de
Amplificagdo Sonora Individual (AAST) para tratamento da hipoacusia.

VII. OBJETIVOS

A primeira finalidade de todas as cirurgias de ouvido crénico é extirpar o
processo infeccioso. A segunda ¢ prevenir novas recidivas e a terceira é tentar
uma recuperagdo funcional que permita a melhor audigdo possivel ao paciente, sem
influenciar nas finalidades anteriores.

VIII. TIMPANOPLASTIA NA INFANCIA

Uma drea de especial consideragdo deve ser dada a timpanoplastia em
criangas. Ha controvérsia entre os autores quanto a indicagdo, selegdo dos
pacientes, técnica a ser empregada e fatores preditivos de sucesso. Alguns
fatores sdo Unicos has criangas e predispdem a infecgdo. A TA é mais curta e
estreita e horizontalizada permitindo ascensdo de bactérias da nasofaringe para
a orelha média. A alimentagdo em posigdo deitada e a regurgitagdo favorecem a
contaminagdo. A presenga de tecido linféide abundante dificulta a drenagem da
TA, e as criangas apresentam maior predisposigdo a IVAS.

Em criangas menores de 6 anos de idade, as timpanoplastias tém indicagdo
excepcional, e até os 10 anos de idade devem ser realizadas com muito critério,
sendo o ideal operar-se somente as maiores de 10 anos, pela menor incidéncia, a
partir dessa idade, de fatores etiopatogénicos que fariam recidivar as infecgdes.

Os argumentos para postergar a timpanoplastia em criangas levam em
conta a disfungdo da TA e a facilidade de IVAS. Assim, enquanto a maturagdo se
completa, a perfuragdo agiria como um mecanismo de equalizagdo da orelha média.
Além disso, o CAE estreito dificultaria o procedimento.

Por outro lado, uma perfuragdo importante levaria a uma perda auditiva
significativa, atrapalhando o desenvolvimento da fala. Infecgdes repetidas podem
levar a doengas mais graves da orelha média. Vdrios estudos recomendam a idade
de 3 anos apds a puberdade como ideal para a corregdo do defeito da M.T.; outros
estudos, por sua vez, acham que a idade é indiferente. Em nossa clinica, a idade
recomendada € a partir dos 12 anos.

IX. TIMPANOPLASTIA EM IDOSOS

Nesta faixa etdria, a perda auditiva geralmente é mista. Deve-se pesar o
risco cirlrgico do paciente (anestesia geral) em contraposi¢do a quanto de
melhora de audigdo pode ser proporcionada. O resultado cirirgico a ser alcangado
depende de vdrios fatores, a saber: extensdo e severidade da doenga na orelha



média e mastéide; tamanho e localizagdo da perfuragdo timpdnica; presenga ou
ndo de tecido polipdide ou de colesteatoma; fungdo da TA; achados audiométricos
pré-cirdrgicos; experiéncia do cirurgido; técnica cirlrgica empregada. Estudos
recentes afirmam ndo haver diferenga significativa em termos de pega de
enxerto entre pacientes adultos e idosos (mais de 65 anos). Os que advogam a
cirurgia sustentam que, além dos fatores citados acima, a fungdo labirintica (que
normalmente piora com a idade) deteriora-se ainda mais rapidamente em
pacientes com OMC e, portanto, a corregdo dessa condigdo seria importante para
amenizar a perda de fungdo labirintica.

X. AVALIACAO PRE-OPERATORIA/FATORES DE
PROGNOSTICO

O diagnéstico correto da lesdo é essencial para o sucesso da cirurgia.
Deve-se, portanto, conseguir uma boa anamnese do paciente e realizar detalhado
exame da lesdo, sob microscopia dptica , a fim de revelar dados precisos para a
programagdo cirurgica. Especial atengdo deve ser dada aos seguintes elementos :

1. Dimensdo e configuragdo do MAE

Um MAE estreito ou com uma saliéncia ha sua parede anterior que ndo
permita a visualizagdo de toda a lesdo pode constituir um obstdculo para a
realizagdo de um procedimento transcanal. Nesses casos, pode-se optar por
incisdo supra-meatal e broqueamento da parede anterior do CAE ou pela via
retroauricular.

2. Tipo e localizagdo da lesdo da M.T.

As lesdes da M.T. podem ser classificadas em:

a) perfuragdes

b) incrustagdes hialinas

¢) granulagdes

d) retragdes.

a) Quanto as perfuragdes, sdo classificadas em centrais ou marginais. As
centrais vdo desde uma perfuragdo puntiforme até uma ampla destruigdo que ndo
atingem o anel (geralmente ocorrem nas OMC simples). As marginais podem ser no
quadrante postero-superior ou na regido apical (membrana de Shrapnell) e, por
definigdo, atingem o anel timpdnico. Perfuragdes na regido péstero-superior
favorecem a invaginagdo de epitélio escamoso e subsegiliente formagdo de
colesteatoma secunddrio, com envolvimento precoce da bigorna e do estribo. Ja



as perfuragbes na regido atical sdo patognoménicas de colesteatoma adquirido
primdrio.

Em termos funcionais, a simples presenca de perfuragdo pode ndo
determinar perdas auditivas significativas, pois a M.T. ndo tem fungdo auditiva
primordial, mas sim a de protegdo da orelha média. Geralmente, as perdas
decorrentes apenas de uma perfuragdo ndo ultrapassam 25 dBNA. Quanto maior
a perfuragdo da M.T., a perda auditiva ocorrerd em freqiiéncias sonoras mais
altas. Apesar do tamanho da perfuragdo ter relagdo direta com a perda auditiva,
muitas vezes € a posigdo da perfuragdo que trard maiores repercussdes acusticas.
Assim, uma perfuragdo central tende a promover hipoacusia mais acentuada que
uma perfuragdo anterior de igual tamanho, uma vez que esta respeita a protegdo
aclstica da janela redonda. (Lembrar que o som deve incidir em oposigdo de fase
nas janelas labirinticas para permitir fluxo endolinfatico. Ndo havendo a protegdo
aclstica da janela oval pela M.T., o som tenderd a incidir nas duas janelas em
concorddncia de fase.) Perdas auditivas superiores a 25 dBNA sdo indicativas de
comprometimento da cadeia ossicular. As perdas mais acentuadas (que ocorrem
em todas as freqiiéncias) sdo encontradas nos casos de descontinuidade de cadeia
sem perfuragdo da membrana timpdnica (gaps aéreo-ésseos de 50 a 60dBNA). Em
geral, nas perfuragdes timpdnicas com cadeia integra, as freqiiéncias entre 1 a
3khz estdo preservadas.

Perfuragdes timpdnicas maiores que 50% da superficie total do timpano
sdo consideradas como tendo menor chance de incorporagdo do enxerto devido a
dificuldade técnica e necrose do enxerto por falta de suprimento sangiiineo. A
presenga de placas de timpanosclerose, mesmo quando nos rebordos da
perfuragdo, ndo afetaria os resultados cirtrgicos.

b) A presenga de incrustagdes hialinas na M.T., associadas a hipoacusia
condutiva, faz suspeitar de timpanosclerose em lo. lugar e lesdes da cadeia
ossicular em 2o. lugar.

¢) As vezes, encontram-se granulagdes nas bordas da perfuragdo, que
mantém uma discreta umidade na cavidade. Estas granulagdes devem ser
removidas e cauterizadas (nitrato de prata ou ATA a 50%) no pré-operatdrio.

d) Finalmente, podem-se encontrar amplas retragdes da M.T.,
principalmente, no quadrante pdstero-superior. Cabo do martelo retraido e M.T.
aderente ao promontdrio sdo achados que implicam em progndstico desfavordvel a
cirurgia.



3. Presenga de secregdo

Presenga de supuragdo : As miringo/timpanoplastias devem ser realizadas
preferencialmente em ouvido seco, isto €, livre de infecgdo, onde a percentagem
de pega do enxerto € maior. Rotineiramente aguarda-se 3 meses apods a Ultima
infecgdo para realizar a cirurgia.

4. Estado da mucosa da orelha média

Na avaliagdo microscépica, pode-se ter excelente nogdo do estado da
mucosa. O ideal para a cirurgia é aquela mucosa delgada e bem vascularizada. Por
vezes, encontra-se mucosa edemaciada, espessada que, ao toque do aspirador,
deixa-se deprimir com facilidade. Num estdgio mais avangado de degeneragdo,
encontra-se uma polipose extensa de toda a mucosa, podendo ultrapassar os
limites da perfuragdo. Tal achado implica incluir mastoidectomia ao procedimento.

A presenga de infecgdo ativa, ou mucosa de orelha média hiperpldsica,
levam mais freqiientemente a adesGes do enxerto ao promontdrio.

5. Lesdes ossiculares

A posigdo do cabo do martelo é de extrema importdncia. Uma acentuada
retragdo do manubrio pode aumentar a rigidez do sistema e, na maioria das vezes,
é significativa de comprometimento da bigorna. As vezes, pode-se observar
através de uma perfuragdo, a articulagdo incudo-estapediana. A presenga da
apofise longa da bigorna é indicio de um resultado favordvel. Sua destruigdo
implica em reconstruir a cadeia ossicular, jd com pior prognéstico. Na auséncia do
estribo, o prognéstico de fechamento do gap aéreo-dsseo se torna ainda mais
desfavordvel.

6. Exames Complementares

Além deste rigoroso exame otoscépico, deve constar da avaliagdo pré-
operatdria:

-testes auditivos: A audiometria tonal com testes de discriminagdo
auditiva € um exame obrigatério e deve ser necessariamente recente, de
preferéncia no dia anterior ou na mesma semana da cirurgia, pois serve como
documento importante em casos de processos judiciais. No nosso servigo hd uma
tolerdncia de 6 meses.

-testes para verificar a permeabilidade da tuba: realizd-los sempre que
possivel. A manobra de Valsalva jd é um bom indicativo. Tem a vantagem de ser
simples, rdpida e ndo requer equipamentos. Entretanto, esse teste sé nos oferece
dados se a TA é totalmente obstruida ou ndo, ou seja, ndo avalia o grau de



disfungdo funcional. Além disso, essa manobra ndo deveria ser levada em conta
em criangas e idosos, pois a pressdo na rinofaringe ndo aumenta suficientemente.

Um dos melhores testes da fungdo tubdrea é o da pressdo positiva
aplicada com impedanciometro. A técnica e a classificagdo mais largamente
utilizadas sdo as descritas por BLUESTONE e CANTEKIN. O teste é realizado
valendo-se de um impedanciometro, onde a sonda é adaptada ao MAE para
vedagdo do mesmo. Uma pressdo positiva de 200mm de dgua é oferecida. Solicita-
se ao paciente deglutir 5 vezes em intervalos de 20s, evitando-se assim a fadiga
muscular. A pressdo remanescente apds a quinta deglutigdo, chamada pressdo
positiva residual, € anotada. O mesmo é realizado em pressdes negativas até
200mm de dgua. A fungdo equipressiva é classificada em 4 tipos:

+ Tubas normais: pressdes residuais superiores a 50mm de dgua.

« Tubas com obstrugdo parcial: pressdes residuais maiores que 50 e ndo

superiores que 100mm de dgua, positivas ou negativas.

« Tubas com obstrugdo total: pressdes residuais maiores que 100mm de
dgua, positivas ou negativas.

» Tubas patentes: hd inabilidade de manter mesmo pequenas pressées
positivas ou negativas; podem-se observar as mudangas pressodricas
resultantes da deglutigdo.

Uma tuba funcionante é garantia de um pds-operatério trangiiilo a longo
prazo. Contudo, cabe ressaltar que uma tuba obstruida ndo € contra-indicagdo
para timpanoplastia, mas sim um aviso de que deve-se inspecionar a regido
tubdrea durante a cirurgia e que o paciente deve ser observado com maior
cuidado ho pés-operatdrio ja que, persistindo a obstrugdo, haverd uma tendéncia
ao aparecimento de retragdes que podem evoluir para atelectasias ou
colesteatomas (considerar nestes casos a introdugdo de um tubo de ventilagdo)
ou nova perfuragdo.

A avaliagdo radioldgica é geralmente dispensdvel, a menos que se programe
um tempo mastéideo. No caso de investigagdo radiolégica, deve-se pedir a
tomografia computadorizada de ossos temporais.

7. Idade

A idade ¢ considerada fator prognéstico em cirurgias de miringoplastia.
Criangas abaixo de 8 anos de idade t&€m maior incidéncia de IVAS acompanhadas
de disfungdo tubdrea, o que pode levar a um maior indice de recorréncias de
perfuragdes. As mudangas das fungdes tubdreas devido d idade podem resultar
das diferengas do tamanho e da forma da cartilagem tubdrea e também das



mudangas na posi¢do do musculo tensor do véu palatino e do elevador do véu
palatino.

XI. PREMISSAS FUNDAMENTAIS

1) Fungdo coclear do ouvido oposto: Uma disacusia sensorioneural grave ou
anacusia no ouvido contralateral geralmente constitui forte contraindicagdo a
timpanoplastia.

2) Em caso de doenga bilateral, com mesmo grau de perda auditiva, atua-se
no lado tecnicamente mais fdcil ou no que os episédios de otorréia sdo mais
freqlientes.

3) Algumas vezes hd dividas quanto a abordagem da mastéide. Quando
realizado por cirurgido competente, ndo hd nenhum inconveniente neste
procedimento e, assim sendo, recomenda-se sua abertura sempre que houver
ddvida. E preferivel abri-la sem necessidade a deixar de fazé-lo num caso
indispensavel.

XII. MATERIAIS EMPREGADOS

A M.T. deve ser reconstruida com um tecido conjuntivo que possa garantir
suas propriedades de elasticidade, resisténcia e capacidade vibratéria. Vdrios
tipos de tecidos foram tentados, alguns autdlogos/homadlogos, outros,
heterélogos; desde enxerto livre de pele (da regido retroauricular) até veia do
antebrago. Atualmente, os tecidos autélogos mais utilizados sdo: fdscia do m.
temporal, pericdndrio da cartilagem tragal e peridsteo da cortical mastéidea.
Recentemente, alguns autores tém defendido o uso de enxerto misto de
cartilagem + pericondrio. Enxertos de cartilagem oferecem a vantagem de maior
estabilidade mecanica, principalmente em casos de disfungdo tubdrea, processos
adesivos ou perfuragdes totais, em contraste com a fdscia e o pericondrio que,
teoricamente, oferecem melhor qualidade acustica.

Ainda hd a disposigdo tecidos homdlogos como dura-mdter retirada de
caddver e conservada em glicerina e heterdlogos como o pericdrdio bovino,
raramente utilizado.

Em relagdo as préteses para as ossiculoplastias, hd inimeros materiais que
podem ser utilizados e serdo abordados em outro semindrio especifico.

XIII. VIAS DE ACESSO

Sdo trés as principais vias de acesso:

a) endaural (ou transmedtica): através do MAE com o uso de um espéculo
auricular de Shea. O uso de um fixador de Holder ¢ de grande ajuda pois permite



0 uso simultdneo de ambas as mdos. Estd indicada em casos de miringoplastia
quando o canal é suficientemente amplo e permite a visualizagdo completa da
porgdo anterior da perfuragdo.

b) retroauricular: através de incisdo retroauricular expondo a cortical da
mastdide e a parede posterior do MAE. E geralmente utilizada em
mastoidectomias ou em timpanoplastias quando a via endaural € insuficiente para
a visualizagdo de todaa M.T..

c) incisées de Lempert (ou suprameatais): Compreendem vdrios tipos e
permite um acesso melhor a porgdo anterior da membrana timpdnica.

« Lempert I (suprameatal): € uma incisdo inter-tragus-heliciana que permite
abordagem endaural de boa visdo, sem o uso de espéculos ortostdticos.

* Lempert II (suprameatal+hemicanal): € uma ampliagdo da incisdo anterior,
inferiormente em diregdo a parede posterior do MAE, possibilitando maior
visdo.

e Lempert III (suprameatal+parede posterior do canal completo): é uma
ampliagdo maior que permite o afastamento do pavilhdo, posteriormente, e
abordagem da cortical da mastéide.

» Lempert IV (anterior+incisdo intralobulo cartilagiana): possibilita a avulsdo
completa do pavilhdo e abordagem até eminéncia mastdidea.

XIV. TECNICA CIRURGICA

Descreveremos, a principio, a miringoplastia com gordura e timpanoplastia
sem reconstrugdo de cadeia. A ossiculoplastia serd abordada em outro semindrio.

Existem vdrias técnicas para timpanoplastias. Vamos descrever as duas
técnicas mais simples e utilizadas em nosso servigo: a técnica lateral ou "sobre” e
a técnica medial ou “sob".

A. Preparo da sala cirirgica

Deve-se tomar cuidado especial no preparo da sala cirdrgica para que a
cirugia possa se desenvolver sem imprevistos que possam prolongar o tempo
cirdrgico ou influir no resultado.

O paciente deve ser colocado ao contrdrio na mesa de cirurgia com a cabega
sobre a perneira para que o cirurgido possa se sentar confortavelmente com
espago adequado para as suas pernas. Os bragos devem ser posicionados “ao
longo” do corpo.

Sempre prendé-lo & mesa com uma cinta apropriada pois frequentemente
para melhorar a exposicdo € necessdrio inclinar lateralmente a mesa e o paciente
pode cair.
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O anestesista deve se posicionar aos pés do paciente utilizando um
prolongador longo para que seja possivel mover a cabega do paciente durante a
cirurgia sem risco de extubagdo. O manguito do medidor de pressdo deve ser
colocado no brago contralateral pois insulflagdes durante a cirurgia podem
atrapalhar o cirurgido

O cirurgido se posicionard do lado da orelha que serd operada e o
microscépio do outro lado. O médico auxiliar e a mesa de intfrumentos devem ser
posicionados na cabeceira do paciente.

B. Materiais e instrumental

Para a visualizagdo membrana timpdnica utilizamos espéculos auriculares de
vdrios didmetros, de 4,5mm a 6, 5mm. O cirurgido deve sempre utilizar o de maior
didmetro, desde que ndo haja laceragdo do conduto. O HOLDER (suporte
ortostdtico) facilita o cirurgido, pois permite que ele fique com ambas as mdos
livres.

Os principais instrumentos utilizados sdo: pingas de jacaré, tesouras de
Belucci, estiletes de vdrios dngulos, curetas, bisturis de conduto, amassador de
fdscia e afastadores ortostdticos.

Deve-se dispor de aspirador eficiente e de vdrias pontas de tamanhos
diferentes. Para hemostasia utiliza-se o eletrocautério, o gelfoam e o surgicel.

Para o tamponamento do ouvido médio utilizam-se esponjas absorviveis
(gelfoam). Para o tamponamento do MAE utiliza-se rayon embebido em cremes ou
solugBes antibidticas.

C. Anestesia

A timpanoplastia pode ser realizada com anestesia local na maioria dos
casos. A decisdo quanto ao tipo de anestesia (local ou geral) dependerd da idade
do paciente, do grau de ansiedade e decisdo pessoal do paciente. Em criangas e
adolescentes deve ser preferido a anestesia geral. Em pacientes adultos, a
decisdo deverd ser fomada juntamente com o paciente sempre explicando
cuidadosamente as vantagens e desvantagens de cada método.

C.1. Anestesia local

Quando aplicado por mdos habilidosas pode ser realizado proporcionando o
minimo de dor. O paciente deve receber medicagdo pré-operatoria para diminuir a
ansiedade e oferecer maior conforto durante a cirurgia. Aconselhamos o uso de
10mg de Diazepan ou Dormonid 45 minutos antes da cirurgia.
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Como anestésico devemos utilizar a lidocaina a 1% com adrenalina
1:80.000. Se diluido com soro fisioldgico ao invés de dgua destilada a infiltragdo
doerd menos. Normalmente, 5 a 10 ml sdo suficientes. A dose mdxima a ser
empregada é de 7mg/kg/dose. Lembrar que a ampola normalmente vem com
apresentagdo a 2% e que 1ml corresponde a 20mg de lidocaina.

Inicialmente introduz-se a agulha no sulco retroauricular por ser menos
doloroso sempre “puxando a pele contra a agulha” , o que torna a pungdo
praticamente imperceptivel. Fazer um botdo de anestésico e depois introduzir a
agulha dntero-inferiormente ao meato aclstico externa (MAE) para bloquear a
nervo auricular maior. Depois introduzir dntero-superiormente para bloquear
ramos do nervo auriculotemporal.

Depois dos bloqueios retroauriculares deve-se proceder a infiltragdo do
MAE em "4 pontos”. Ndo devemos inverter a ordem da infiltragdo pois a pungdo
do MAE é estremamente dolorosa. Também ndo é necessdrio bloquear ao redor
de toda a orelha ou a regido pré-auricular, pois isso s6 aumenta o tempo cirdrgico
e a dor.

C.2. Anestesia Geral
Deve ser utilizado em criangas, em cirurgias de mastdides e
procedimentos programados para durar mais que uma hora e meia.

Miringoplastia com enxerto de gordura

A miringoplastia € o procedimento de escolha em casos de perfuragdes
muito pequenas devido a OMC simples, perfuragdo residual apés timpanoplastia ou
apos extrusdo de tubo de ventilagdo

Pode ser realizado sob anestesia local na maioria das vezes e demora de 12
a 16 semanas para que se complete o processo cicatricial.

Tempos cirdrgicos:

- obtengdo de gordura do lobulo

- reavivamento das bordas da perfuragdo

- colocagdo do enxerto e cobertura com gel foam.

A) obtengdo de gordura do lébulo.
A gordura é obtida através de uma incisdo de 5 a 8mm na face posterior
do ldbulo da orelha. Uma pequena quantidade de gordura é retirada e conservada

em solugdo salina. A incisdo deve ser suturada com nylon 5-0.

B) reavivamento das bordas da perfuragdo
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O anel fibroso deve ser cuidadosamente retirado com um estilte em toda a
borda de perfuragdo para que ela fique cruenta. Este tempo é fundamental para a
pega do enxerto.

C) colocagdo do enxerto e cobertura com gel foam.

Um enxerto de gordura com didmetro 4vezes maior ao da perfuragdo é
colocado através desta de modo que fique uma metade dentro da caixa timpdnica.

Pedagos de gelfoam devem ser colocados para cobrir o enxerto.

Timpanoplastia medial ("Sob")

Esta técnica foi desenvolvida por Shea e Austin. Para este tipo de
enxerto € necessdrio que haja um remanescente anterior da membrana
timpadnica. O enxerto é colocado por debaixo do remanescente anterior da
membrana timpdnica e sobre o sulco timpdnico posterior e deve ser
posicionado embaixo do cabo do martelo.

Tempos cirdrgicos:

- inspegdo do MAE e da membrana timpdnica remanescente.

- Obtengdo e preparo do enxerto

- Reavivamento das bordas da perfuragdo.

- Incisdo do canal das 12 das 6 horas

- Elevagdo do retalho timpanomeatal.

- Exploragdo da orelha média e da cadeia ossicular.

- Colocagdo da fdscia abaixo da membrana remanescente.

- Colocagdo de gel foam na orelha média

- Ajuste do posicionamento da fdscia e retorno do retalho
timpanomeatal.

- Preenchimento do MAE com gel foam.

A) Inspegdo do MAE e da membrana timpdnica remanescente

E fundamental antes de se iniciar a cirurgia a avaliagéio cuidadosa do tipo
de perfuragdo e do didmetro do MAE para se escolher a via mais adequada.

Deve ser realizado limpeza cuidadosa do MAE retirando-se todo o cerume
cuidadosamente com um aspirador e evitando laceragdes, hematomas e
sangramentos que dificultardo a cirurgia.

B) Reavivamento das bordas da perfuragdo.
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O reavivamento das bordas da perfuragdo compreende a remogdo completa
do anel fibroso e as placas de timpanoesclerose que prejudicam o suprimento
sanguineo ao enxerto.

C) Incisdo do canal das 12 as 6 horas.

Apés infiltrar adequadamente os quadrantes posteriores do MAE, deve-se
confeccionar um retalho timpanomeatal posterior. Pode ser feito com apenas um
a incisdo arciforme entre 12 e 6hs ou com 3 incisdes sendo duas verticais as 12 e
6hs e uma transversal unindo as duas anteriores, e passando proximo a jungdo das
porcdes 6ssea e cartilaginosa do MAE.

D) Elevagdo do retalho timpanomeatal.

Deve ser realizado cuidadosamente e delicadamente pois grande
parte do suprimento sanguineo do enxerto se deverd a integridade deste
retalho. Pode ser feito com o uso do descolador de conduto ou o préprio
bisturi de conduto. A outra mdo deve segurar um aspirador fino que estard
aspirando constantemente durante a progressdo do descolamento. O
orificio do aspirador deve ficar sempre aberto para evitar laceragdes no
retalho.

Préximo ao anel timpdnico normalmente encontra-se um degrau no
conduto em tforno da posigdo de 3 horas e que representa a sutura
timpanomastdidea. Esta sutura das vezes se apresenta bastante
pronunciada e quando despercebida pode acarretar rupturas no retalho.

E. timpanotomia exploradora.

Na inspegdo da cavidade timpdnica, deve-se ter atengdo especial d 1)
cadeia ossicular (quanto a sua integridade anatdmica e funcional), 2) regido da
tuba auditiva (quanto & presenga de alteragdes anatomicas que promovam sua
obstrugdo), 3) passagem antro-atical, 4) janelas labirinticas e 5) mucosa da
cavidade. Esta mucosa é fundamental para a vitalidade do ouvido e deve-se
preservd-la sempre que possivel. Sua remogdo pode determinar aderéncias e
fibroses que certamente comprometeriam o resultado da cirurgia. Contudo,
quando necessdrio, sua retirada deve ser realizada com muita parciménia.
Pequenos residuos de mucosa hiperpldsica podem ser conservados sem maiores
problemas. Nos casos em que grandes segmentos de mucosa sdo removidos, devem
ser utilizadas laminas de "Silastic" ou "Teflon" para cobrir o osso desnudado, e
uma segunda cirurgia deve ser programada para sua remogdo.
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Para testar a cadeia ossicular deve-se mover o cabo do martelo de
medial para lateral e nunca ao contrdrio para se evitar lesdes em orelha
interna. Quando o martelo estiver enrijecido e horizontalizado pode-se
mobilizd-lo cuidadosamente lateralmente, soltar o tenddo do musculo
tensor do timpano e até mesmo cortar uma parte do cabo do martelo para
evitar que o enxerto fique colado ao promontério.

Para testar se ha fixagdo do estribo deve-se mobilizd-lo contra a
platina cuidadosamente.

F) Colocagdo da fascia abaixo da membrana remanescente.

Com o auxilio de uma pinga jacaré o enxerto € posicionado abaixo do
remanescente timpdnico tdo anteriormente quanto possivel e ali espalhada
por sobre o promontdrio ou na face interna do retalho. Trabalhando por
dois lados do enxerto, a fdscia pode ser corretamento posicionada. A
fdscia deve revestir internamente o retalho por todos os lados da
perfuragdo e ficar sob o cabo do martelo.

6) Colocagdo de gelfoam na orelha média.

O gelfoam tem como objetivo criar um apoio ao enxerto de modo que
ele fiqgue em contato com o remanescente timpdnico e levemente através
da perfuragdo.

Atengdo especial é dada d drea anterior do martelo onde a orelha
média se alarga e deve ser colocado mais gelfoam.

H) Ajuste do posicionamento da fdascia e retorno do retalho

timpanomeatal.

O retalho timpanomeatal deve ser devolvido a sua posigdo original
tomando o cuidado para que a fdscia fique recoberta pelo retalho.

I) Preenchimento do MAE com gel foam.

Apds revisdo final do enxerto o MAE é completamente preenchido
com gelfoam. As eventuais incisoes devem ser suturadas com mononylon5-
O e no caso de Lempert colocar um tampdo de Rayon furacinado por 24
horas.
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Timpanoplastia Lateral (sobre)

A Timpanoplastia sobre é creditada a Sheehy e Glassock. E utilizada
em casos de perfuragdo total da membrana timpdnica ou quando ndo hd
remanescente timpdnico anterior.

Tempos cirdrgicos:

- Confecgdo da faixa vascular

- Acesso retroauricular

- Dissecgdo da pele do conduto

- Brocamento do MAE.

- Colocagdo do enxerto sobre

- Reposicionamento da pele do MAE.

- Preenchimento do dngulo anterior.

-Posicionamento da faixa vascular e fechamento da incisdo
retroauricular.

A) Confecgdo da faixa vascular

Deve ser realizado duas incisdes verticais as 11 e 7 horas com
bisturis de ldmina 11 ou bisturi de conduto lenticulado que se extende
superiormente até a transigdo dssea cartilaginosa do MAE. A seguir é
realizada uma incisdo a 2mm do dnulo timpdnico unindo as 2 incisGes
verticais. O retalho entdo é elevado retrogradamente, da membrana
timpdnica para lateral em diregdo ao meio externo. Desse modo termos um
retalho constituido pela pele da porgdo posterior do MAE que serd livre
proximo ao dnulo timpdnico e preso na regido da transigdo 6sseo
cartilaginosa do MAE.

B) Acesso retroauricular

O acesso retrouricular é realizado de modo habitual porém, apés o
pavilhdo ser rebatido anteriormente, ndo devemos incisar a parede
posterior do MAE pois este se constitui no retalho vascular. O retalho
deve ser cuidadosamente rebatido superior e posteriormente, expondo as
estruturas da orelha média.

C) Dissecgdo da pele do conduto

A pele da parede anterior do MAE deve ser dissecada
cuidadosamente e ressecada a 2mm do dnulo timpdnico. Este deve ser
preservado pois servird de apoio ao enxerto. Desse modo, toda a parede
0ssea do MAE ficard com o osso exposto.
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Deve-se tomar o cuidado de remover a camada epidérmica do
remanescente timpdnico evitando, dessa forma, a formagdo de
colesteatomas secunddrios.

D) Broqueamento do MAE.

O broqueamento do MAE tem dois objetivos que sdo: 1) exposicdo e
controle da borda anterior; 2) assegurar melhor posicionamento do
enxerto. Muitas vezes temos que remover uma quantidade significativa de
osso da parede anterior do MAE. Esta manobra deve ser feita com o uso
de uma broca diamantada, irrigagdo e sucgdo continua, tomando o cuidado
de ndo lesar a cdpsula da articulagdo temporomandibular.

O posicionamento do enxerto serd ideal quando obtivermos um dngulo
de 90 graus entre o neotimpano e a parede do MAE.

Se ndo houver dnel timpdnico anterior, faga um novo sulco timpanico
para dar apoio ao enxerto.

E) Colocagdo do enxerto sobre.

A Fdscia deve ser preparada para que fique um pouco maior que o
timpano ausente, e um pequena fenda deve ser feita para acomodar o cabo
do martelo.

A Borda anterior é colocada sobre o dnulo timpdnico no sulco
anterior.

A fenda criada no enxerto é colocado sob a cabega do martelo e
puxada anteriormente até a altura do colo. O ldbio anterior da fenda é
entdo posicionada sobre a regido superior ao processo lateral do martelo.

A porgdo posterior deve ser posicionada de modo que permita que o
enxerto vascular repouse sobre ele.

F) Reposicionamento da pele do MAE.
A pele anterior do MAE que estava devidamente conservada em soro
fisioldgico deve ser reposicionada em sua posigdo original.

6) Preenchimento do dngulo anterior.

Importante passo cirdrgico para garantir a estabilidade do enxerto e
um bom resultado funcional. Coloca-se faixas de gelfoam na regido do sulco
timpdnico anterior para manter um dngulo agudo entre a pele do MAE e o
enxerto.
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H) Posicionamento da faixa vascular e fechamento da incisdo
retroauricular.

A orelha é entdo reposicionada a sua posigdo anatdmica e o retalho
vascular é posicionado sobre a porgdo posterior do enxerto. Como na
técnica "sob" o MAE é entdo preenchido com gelfoam.

XV. POS-OPERATORIO

A. Cuidados meédicos

Mesmo ndo havendo infecgdo concomitante ou contaminagdo intra-
operatéria, recomenda-se o uso de antibiéticos de largo espectro por um
periodo de 10 dias, embora isso ndo represente alteragdo quanto a pega ou
ndo do enxerto. Os analgésicos/AINH devem ser prescritos, mas
raramente sdo empregados. O acompanhamento ambulatorial
compreende uma visita apés 1 semana, quando se procede a remogdo dos
pontos de pele das dreas doadoras do enxerto e busca-se por sinais de
infecgdo, vertigem ou alguma outra complicagdo, ndo se manipulando ainda
o ouvido operado. Deve-se prescrever gotas auriculares duas vezes ao dia
durante 3 semanas pois auxilia no amolecimento e na remogdo do gelfoam.
Evita-se o uso de gotas tdpicas com corticoesterdides ndo prejudicar o
processo inflamatério, necessdrio para a pega do enxerto.

Somente numa segunda visita, no 30o. P.O., deverd ser aspirado o
gelfoam. Qualquer manipulagdo precoce sé poderd ser prejudicial. Neste
momento procede-se a inspegdo da M.T. para comprovar a pega do enxerto
e o controle das infecgdes. Alguns autores sugerem uma audiometria ja
nesta visita. Outros advogam que a audiometria pés-operatdria ndo deve
ser feita antes de 3 meses, sendo mais apropriada aos 6 meses.

B. Orientagdes ao paciente.

"Ndo soar o nariz até o seu médico se certificar que houve pega do
enxerto”: manobras como essa podem deslocar o retalho ou facilitar o
refluxo de secregdo nasal através da tuba auditiva. O paciente deve ser
orientado a deixar as secregdes nasais escorrerem posteriormente até a
orofaringe e entdo expectorada.

"Ndo estalar os ouvidos e espirrar de boca aberta”

“Ndo deixar entrar dgua no ouvido até ser liberado pela médico"” .

“Viagens de avido estdo liberadas apés 2 dias, mas tomar o cuidado
de ficar acordado no pouso e na decolagem e fazendo uso de uma goma de
mascar”
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XIV. COMPLICACOES
As seguintes complicagoes podem ocorrer nas timpanoplastias:

1. elevagdo do dngulo timpano-meatal anterior("blunting"): é
relativamente freqiiente na técnica “sobre”, mas rara na técnica “"sob" uma
vez que o enxerto é colocado abaixo do rebordo. Acarreta um mad fungdo
vibratéria da membrana com mau resultado auditivo.

2. deslocamento lateral do retalho: fambém ndo ocorre na técnica
"sob" pelas mesmas razdes.

3. colesteatoma secunddrio: é raro, mas pode ocorrer se forem
deixados residuos epiteliais dos rebordos sob o enxerto. Também é mais
freqliente na técnica "sobre".

4. reperfuragdo: ocorre em 8-12 % dos casos, geralmente devido a
inadequado posicionamento do enxerto.

5. bolsas de retragdo: podem ocorrer quando a tuba é mal-
funcionante. Se a retragdo ocorrer na regido atical pode levar a formagdo
de um colesteatoma iatrogénico.

6. piora do limiar auditivo: pode acorrer em 3% dos casos,
inclusive com perdas neurossensoriais severas ou totais. Nestes casos
pouco pode ser feito em termos de tratamento cirdrgico.

7. tontura: pode ocorrer imediatamente apds a cirurgia devido a
irritagdo da orelha interna. Algum grau de instabilidade pode persistir por
uma semana. Tontura prolongada é rara e sugere complicagdes com fistula
perilinfdtica.

8. Alteragdes gustativas: alteragdes gustativas e boca seca sdo
comuns e podem persistir por semanas apés a cirurgia.

9. Pardlisia facial: é muito raro e estd associada com lesdo durante
o ato operatdrio ou edema no canal do facial. O edema geralmente regride
espontaneamente.
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