UNIT - UNIVERSIDADE TIRADENTES
CURSO DE ODONTOLOGIA

ANCILOSE DA ARTICULACAO
TEMPOROMANDIBULAR

LEANDRO DE SA DOURADO
WALMI DE OLIVEIRA MARQUES
RAIMUNDO DA SILVA ROCHA

ARACAJU-SE
DEZ/2007



ANCILOSE DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR
Apresentacdo de caso clinico

Leandro de Sa Dourado
Walmi de Oliveira Marques
Raimundo Silva Rocha

RESUMO

O proposito deste trabalho é realizar uma ampla discussédo de como
diagnosticar e tratar adequadamente pacientes portadoras de ancilose da
articulacdo temporomandibular. A ancilose temporomandibular é
conceituada como uma “fusdo” do processo condilar ou corondide da
mandibula, com a fossa articular ou arco zigomético do osso temporal,
impedindo ou limitando a abertura bucal. Trauma e infeccdo sao os
principais fatores etiol6gicos dessa patologia, que tem como tratamento a
terapia cirdrgica associada a fisioterapia intensiva. O caso relatado é de
um paciente de 07 anos de idade que foi encaminhado ao ambulatério da
clinica odontolégica da Universidade Tiradentes (UNIT/SE), queixando-se
de limitacdo em abertura bucal, dor nos dentes, mau halito, dificuldade em
se alimentar e rosto assimétrico, foi diagnosticado como ancilose da
articulagéo temporomandibular.

Cortezzi (1998) prop6e um tratamento de reposicionamento
funcional precoce da mandibula, esse no processo de crescimento
mandibular, traz melhores beneficios estético-funcionais, quando
comparada com outras técnicas, abordagens e sequéncias de tratamento

da literatura, e propde um protocolo para tratamento desse paciente.
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ABSTRACT

The purpose of this work was to do magazine of the literature on
him diagnose and treatment of the ankylosis of the articulation
temporomandibular. The ankylosis temporomandibular is considered as a
“coalition" of the process condilar or coronoid of the jaw, with the sewage
to articulate or | arch zigomatic, impeding or limiting the buccal opening.
Trauma and infection are the main etiological factors of that pathology that
he/she has as treatment the associated surgical therapy the intensive
physiotherapy. The told case belongs to a 07 year-old patient that went to
the clinic of the odontology of the Universidade Tiradentes practices
medicine (UNIT/SE), complaining about limitation in buccal opening, pain
in the teeth, badly breath, difficulty in feeding and asymmetry in the face.
Exams conventional radiographicos and computerized tomography
confirmed the diagnosis of fibrous ankylosis of the articulation

temporomandibular.
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1 - INTRODUCAO

N&o podemos iniciar a discussao deste trabalho, sem citarmos as
importantes estruturas que sédo abordadas nos conjuntos da articulagéo
temporomandibular. Baseado na teoria dos estudos de Wladmir Cortezzi
em 1998 aborda que o sistema cranio facial esta intimamente relacionado
em fatores genéticos e ambientais, sendo essas severas ou moderadas,

dependendo da idade em que se iniciou a alteracéo.



A mandibula é o principal componente do complexo craniofacial,
pois tem caracteristicas que Ihe sdo peculiares. A mandibula é o Unico
0sso que tem a capacidade de se movimentar e assumir posicdes
funcionais. A porcao cartilaginosa do seu processo condilar € a grande

responsavel pelas caracteristicas funcionais exibidas por este 0sso.

A cabeca condilar é vulneravel a esses fatores genéticos e
ambientais, que gera varios disturbios do crescimento, sendo esses

fatores uni, ou bilaterais, assim refletindo no terco médio da face.

A severidade das disfuncdes que acometem criancas portadoras
de alteracdes de desenvolvimento facial se da devido ao grande numero
de funcdes integradas e interrelacionadas que temos na, relativamente
pequena, regido bucomaxilofacial. Por ser uma regido proporcionalmente
pequena e que abriga 08 importantes funcdes — digestdo, mastigacao,
fonacado, respiracdo, olfato, gustacdo, audicdo, e visdo -, a alteracdo
funcional de uma delas tem como potencial de gerar alteracbes nas

demais.

Além dos importantes aspectos funcionais, temos 0 ndo menos
importante, o fator “estética”, que contribui preponderantemente para a
formacdo de auto-estima e integracdo psicossocial da crianca. A
deformidade estética é tdo importante quanto a limitacdo da abertura de

boca.

E imprescindivel confirmar que Criancas com deformidades faciais
congénitas ou adquiridas crescem estigmatizadas socialmente pela

deformidade facial, o que dificulta muito auto-estima.

As dificuldades e riscos de realizar anestesia geral em um paciente
que nao abre a boca, necessita utilizacdo de instrumentos e
equipamentos especificos, como o bronco-fibroscépio, que guia a
entubacgdo, tornando o procedimento cirirgico menos morbido. Esses

recursos especificos, bem com a necessidade de equipe de trabalho



multi-disciplinar tornam o tratamento de pacientes com anquilose,
principalmente as criangas, um processo complexo para ser administrado

nas redes publicas de saude.

Proposicéo

O proposito deste trabalho foi realizar uma revista da literatura
sobre o diagnostico e tratamento adequados para a ancilose

temporomandibular.

2 - Revisao de literatura

A origem do termo ancilose provem prefixo originado do grego
“angkyle” ou “angkylos”. Prefixo usado em varios termos médicos que
designa curvatura, falta de movimento acompanhada de curvatura.
Ancilose: falta de movimento nas articulacdes. A forma correta de grafia é
“ancilose” e ndo anquilose. (AULETE, 1970). A ancilose da articulagéo
temporomandibular é uma doenca incomum que limita funcdes
fisiol6égicas, como degluticdo, mastigacdo e fonacdo, cujas ocorréncias
ndo se restringem apenas as duas primeiras décadas da vida, podendo
ocorrer em qualquer faixa etaria (EL-HAKIM; METWALLI, 2002).

2.1 — Etiologia

O agente etioldgico mais frequente da ancilose temporomandibular
acometendo criangas é o traumatismo, cuja incidéncia € superior a 50%.
(ROWE,1982; JAMES, 1994).

Bradley e cols (1994) demonstraram exemplarmente que o
desenvolvimento da cortical Ossea da cabeca do condilo ¢é
caracteristicamente fino; o colo condilar é relativamente espesso e a
camada sub-cortical € composta por uma rica rede vascular que penetra

na camada cortical. Um traumatismo diretamente no mento resulta na



dissipacéo das forcas na densa regido mentoniana e que se transmitem
aos coOndilos. As caracteristicas supra-descritas da regido condilar em
criancas faz com que o traumatismo transmitido a esta regido resulte,
frequentemente, numa fratura capital e intra-articular cominutiva, com alto
grau fragmentacdo e hemartrose. Na sequéncia 0s eventos, ocorre a
organizagdo de uma massa fibro-0ssea e reorganizagcdo destes tecidos

gera a limitacdo progressiva no dinamica mandibular

O traumatismo também é o fator comum na etiologia da ancilose
extra-capsular ou pseudo-ancilose, como fratura com afundamento de

arco zigomatico, fibrose muscular, hipertrofia da apofise coréide.

A segunda maior causa de ancilose temporomandibular é a
infeccdo intra-articular, principalmente otolégica, com incidéncias que
variam de 17 a 33%. A articulacdo temporomandibular de criancas €&
particularmente susceptivel a disseminacdo de infec¢do a partir de uma
otite média, que causa lise de parede cartilaginosa meatal anterior e dai,
estendendo-se diretamente a o interior da articulagdo. Antes do advento
do uso de antibidticos, a infeccdo superava o traumatismo como fator
etiol6gico; com o aparecimento da moderna antibioticoterapia este fator

Se reverteu.

As demais causas da ancilose temporomandibular apresentam
incidéncias menores que 7% e sdo de etiologia muito variadas como as
doencas inflamatodrias, cirdrgicas anteriores, ancilose congénita, doenca
de Paget, artrite reumatoide Juvenil, miosite ossificante. (CORTEZZI,
1998)

Norman (1978) comunicou que 15 de seus 24 casos (63%) de

ancilose temporomandibular foram decorrentes de traumatismo.



2.2— Diagnostico

O diagnostico é obtido por meio de avaliacéo clinica e radiografica,
incluindo a tomografia computadorizada (TC) e, até mesmo reconstrucdes
em terceira dimensao (3D). (EL-HAKIM; METWALLI, 2002).

Embora o diagnéstico clinico seja simples, torna-se fundamental o
estudo radiografico ou por imagens da articulacdo temporomandibular
para identificar a presenca, o tipo de tecido envolvido — se é 6sseo ou
fibroso -, a extensdo da massa ancilotica e suas relagées com a base do
cranio. (CORTEZZI, 1998)

Se a ancilose comprometer as duas articulacbes, o paciente
apresentara restricdo no crescimento da mandibula, apresentando
micrognatismo ou a chamada “cara de passaro”. Se a ancilose for
unilateral, ocorrera diminuicdo no crescimento do lado afetado, enquanto
no lado ndo afetado, a mandibula continua crescendo e desenvolvendo
assimetria facial. Na anquilose éssea, ou verdadeira, ndo existe esse
movimento mandibular, devido a adeséo total dos o0ssos. O paciente
apresentara limitacdo de abertura bucal, ou chamada de trismo. A
anquilose fibrosa o paciente pode apresentar pequena abertura de boca

(5 a 10mm). (BARROS e SOUZA 1995).

Segundo Cortezzi (1998), nas anciloses unilaterais, se observa a
falta de crescimento da hemi-arcada afetada; o ponto mediano do mento
se desvia para este lado quando a crianca tenta realizar movimentos que
intencionam abrir a boca. A falta de crescimento do lado afetado se traduz
clinicamente em retrognatia moderada a severa, com laterognatismo
mandibular e, por vezes, leteromentonismo. O desvio do mento para o
lado afetado faz com que, frequentemente se confunda clinicamente, o
seu lado sadio com o lado ancilosado visto que, o lado sadio, ao se
desenvolver normalmente parece, na observagédo frontal, como mais
aplainado enquanto que o lado afetado mantém uma curvatura mais

harménica. Nas anciloses unilaterais, pode-se observar algum grau de



mobilidade do coOndilo sadio, portanto, o0 paciente consegue abrir
minimamente a boca. Nas anciloses bilaterais, pelas razfes ja descritas,
as anomalias de crescimento sdo muito severas. Verifica-se com
frequéncia retrognatia severa, gerando o “perfil de passaro” — com
impossibilidade total de abrir a boca, maloclusédo e alteracbes dentérias
severas. Na tentativa de abrir a boca para ingerir alimentos, a crianga faz
0 sobreuso dos musculos depressores da mandibula gerando um
aumento do gonio e curvatura do corpo da mandibula para baixo. Por esta
razdo, se observa com frequéncia, uma depressao localizada entre o
ramo e o corpo da mandibula denominado de “incisura antegoneal” e
hipertrofia dos musculos digastricos. Existem deformidades secundarias
gue no adulto restringe-se a pequena assimetria e trismo. Na crianca
ocorre assimetria unilateral, oclusdo de classe Il de Angle, e se for uma
anquilose unilateral ocorre inclinacdo dos planos oclusais e

maxilomandibular.

Kazanjian (1938) considera uma abertura de boca de 5mm
suficiente restritiva para considera-la como ancilose completa.

Somente neste aspecto podemos detectar importantes disfuncdes
funcionais e psicossociais que a patologia acarreta. Por ndo abrir a boca
adequadamente, a crianca nao pode desfrutar dos prazeres que a
alimentagdo propicia; n&o pode ser beneficiada com uma dieta
balanceada, que é o fator essencial para o desenvolvimento organico em
todos os seus aspectos inclusive mental, social e de aprendizado e
interacdo escolar. Nos casos mais severos de ancilose Ossea bilateral,
associada a micrognatia severa, a crianca corre risco de vida caso, sofra
alguma obstrugéo alimentar ou mesmo com a saliva. A impossibilidade de
movimentar a mandibula modifica completamente o tipo de dieta deste
paciente que, naturalmente s6 pode ser liquida/ pastosa. Devido a
hipomobilidade a crianga apresenta higiene oral muito deficiente. A isto se
soma o tipo de alimentacdo (pastosa) imposta pela doenca, que favorece
0 aparecimento das doencas carie e periodontal e, frequentemente,

infeccdo odontogenica. Como o tratamento odontolégico ndo € possivel,



podemos imaginar a situagdo dramatica que constitui uma crianca

ancilosada com pulpite aguda num dente molar.

2.3 — Classificacéao

As anciloses temporomandibulares séo classificadas como fibrosa,
0ssea ou fibro-0ssea, a depender do tipo de tecido encontrado; quanto a
sua extensao em parcial ou completa; quanto aos limites em intra-articular
(verdadeira) ou extra-articular (falsa), e em relagdo ao numero de

articulagdes envolvidas em uni - ou bilateral. (KABAN, 1990)

De acordo com Sawhney (1986) a anquilose da ATM pode ser
classificada como Tipo |, quando existe uma adeséao fibro-0ssea leve a
moderada; em Tipo Il, guando h& uma ponte 6ssea que parte do ramo até
a base do cranio; em Tipo lll, quando existe uma disposicdo medial do
condilo e formacéo de ponte dssea que parte do ramo ao arco zigomatico
e fossa articular; e em Tipo IV quando a arquitetura da ATM é totalmente
substituida por grande massa 0ssea.

Utilizada por muitos autores, por ter base fundamentada em
aspectos clinicos Rowe (1982) classifica a ancilose temporomandibular
em: A. Pseudo-Ancilose: definida como estado que afeta a mobilidade da
articulacdo temporomandibular através de interferéncia mecanica. B.
Ancilose falsa ou Ancilose Extra-capsular: é a que envolve diretamente os
tecidos peri-articulares. C. Ancilose verdadeira ou intra-capsular: € a que
implica na fuséo 6ssea ou fibrosa entre as superficies articulares. Ocorre
ainda hipertrofia dos processos corondides, tanto do lado afetado quanto

do lado contra-lateral.
2.4- Tratamento
Os procedimentos cirdrgicos utilizados no tratamento da ancilose

temporomandibular podem ser variados. Dentre as técnicas cirargicas

empregadas a literatura reporta:



1. ARTROMIA - OSTEOARTROMIA — CONDILOTOMIA -
OSTEOTOMIA:

Divisdo simples do 0sso na superficie articular, cabeca ou colo do condilo
ou mesmo horizontalmente abaixo da massa ancilotica.

2. ARTROPLASTIA: osteotomia ao nivel do colo do codndilo ou
abaixo dele. Quando se insere material de interposicdo entre o0s
fragmentos, este tipo de técnica cirirgica € denominado de artroplastia
interposicional.

3. OSTEOTOMIA COM DIASTASE: osteotomia ao nivel dos
componentes articulares onde os fragmentos ficam afastados entre si no
minimo 3 mm, sem material de interposicao.

4. OSTEOARTRECTOMIA: remocéao total do bloco ancilético, do
condilo ou de uma seccdo do colo condilar. A condilectomia € incluida

neste item.

Rowe (1998) relata que essas técnicas podem, e frequentemente
sdo combinadas por isso, ndo raro os proprios autores se confundem nas
terminologias adotadas. Nas técnicas 1,2 e 3 ndo ha remocao da
ancilose em si, 0s componentes 0sseos da articulacdo permanecem
fusionados; 0 que se busca basicamente é a formacéo de uma articulagéo
falsa ou uma pseudo-artrose. Somente na osteoartrectomia ha realmente
remoc¢do do bloco ancilético e exige consequentemente, a reconstrucao

da articulacdo temporomandibular.

Barton (1826) apresenta um dos primeiros ensaios propondo nao
apenas uma simples osteotomia, mas a formacdo de uma articulacéo

artificial.

Oliver (1982) Deu inicio aos primeiros estudos experimentais
ligados a cicatrizacéo e producéo do tecido 6sseo, também para diminuir

o problema das recidivas.

Risdon (1934) Utiliza o acesso submandibular e o preconiza como

0 mais adequado para a abordagem da articulagdo temporomandibular.



Ridson preconiza o tratamento sob 2 denominacdes: operacao alta: onde
faz a osteoplastia removendo % polegada do colo do condilo, e operacao
baixa: onde a osteotomia se faz horizontalmente abaixo do condilo,
incluindo o processo corondide, mas deixando masseter entre as

superficies osteotomizadas.

Straith & Lewis (1948) apresentam uma serie de pacientes adultos
e criancas enfatizando que, na crianga, a cirurgia precoce minimiza as
deformidades da mandibula; em pacientes de mais idade a cirdrgica
precoce deve também se realizada, pois evita a atrofia dos musculos
mastigatorios, o que permite melhora na higiene oral. Ressaltam que apés
a cirurgia € importante o tratamento odontoldgico e a correcdo do mento.
Consideram estas etapas como muito importante para a integracdo do
psicossocial do paciente. Estes autores fizeram o primeiro relato da
importancia da cirurgia interceptativa e consideram aspectos estéticos e

funcionais, até entdo deixados de lado por autores anteriores a estes.

Hellinger (1964) tratou 2 pacientes com ancilose bilateral atraves
da artroplastia interposicional, usando musculo masseter como material
de interposicdo e imobilizacdo as arcadas com odontossintese para evitar
mordida aberta. Recomenda que um esquema adequado de fisioterapia
no poés-operatério deve ser incluido no plano de tratamento,
especialmente em criancas onde ha atrofia muscular pela falta

movimentacdo mandibular.

Kameros & Himmelfarb (1975), comunicam 4 casos de ancilose
temporomandibular tratados por artroplastia interposicional, usando
metilmetacrilato pré-fabricado e adaptado para as dimensdes exatas dos
aspectos superior e lateral do fragmento distal do ramo. O acrilico foi
fixado com fio de aco. Todos os pacientes ja tinham sido previamente
operados por artroplastia com manutencdo de diastase interfragmentar.

Os autores ressaltam o material como excelente material de interposigéo.



Rowe (1982) publica 3 artigos subsequentes onde faz analise
histérica do tratamento da ancilose temporomandibular, nos quais
comenta as técnicas utilizadas até aquele momento e enfatiza os
seguintes aspectos:

- a osteoartroplastia interposicional com musculo temporal € a
técnica que da melhores resultados em pacientes adultos;

- a osteoartrectomia com reconstrucédo da articulacdo com enxerto
costocondral é a técnica que da melhores resultados em criancas;

- a cirurgia interceptativa deve ser realizada na crianga para
minimizar as deformidades advindas da imobilidade mandibular

- a integracdo multi - e interdisciplinar no tratamento da ancilose é
fundamental para obter resultados estéticos e funcionais, principalmente

com as especialidades de Ortodontia e Ortopedia Funcional.

Pogrel & Kaban (1990) discutem a versatilidade do retalho de
musculo temporal nas cirurgias da articulacdo temporomandibular. As
vantagens citadas pelos autores sao: 1) o retalho é bem vascularizado e
seu arco de rotacdo pode ser direcionado inferior - e posteriormente; 2)
tem grande proximidade anatdmica com a articulacdo temporomandibular,
portanto pode ser obtido através da mesma incisdo com extensao ou pelo
acesso de AL KHAYAT & BRAMLEY (1979); 3. o plano de disseccao é
feito diretamente sob fascia temporal superficial e profunda, prevenindo
lesdo do nervo facial; 4. a morbidade estética e funcional € minima; 5. o
retalno pode ser constituido apenas de fascia ou por fascia e musculo
aumentando o volume do enxerto. Os autores afirmam que o0 enxerto
interposicional de fascia e musculo temporal sdo um excelente material de

interposicao.

Kaban e cols. (1990) propéem um protocolo para o tratamento da
ancilose temporomandibular, que consiste de: 1. Ressec¢ao agressiva do
bloco ancildtico (osteoteoartrectomia); 2. coronoidectomia ipsilateral; 3.
coronoidectmia contralateral, quando necessario; 4. interposicdo da
articulacdo com fascia temporal ou cartilagem; 5. reconstru¢cdo do ramo

com enxerto costodondral; fixacdo interna rigida e, 7. mobilizacédo precoce



e fisioterapia agressiva. Foram operados 13 pacientes sendo 8 adultos e
5 criangas. Todas as assimetrias fasciais e unilaterais foram corrigidas.
Segundo os autores, os resultados mostram que este protocolo € efetivo

para o tratamento da ancilose temporomandibular.

Marcantonio e Gabrielle, (1993) relatam que o tratamento sugerido,
tanto para adultos quanto para criancas, consiste na liberacdo da
concrescéncia 0ssea presente na fossa articular, através da artroplastia.
Nos casos mais severos opta-se pela reconstrugdo mandibular com a
utilizacdo de enxertos costocondrais em criangcas e enxertos composto
(pericranio e osso parietal calota craniana) em adultos. Associa-se a

coronoidectomia, que pode ser realizado intra - ou extra oral.

O tratamento atual de pacientes em fase de crescimento consiste
de duas fases: - Abrir a boca; - através da artroplastia com reconstrucao
de ATM com material aloplastico; - tratamento corretivo das deformidades
através da ortopedia, ortodontia e cirurgia ortognatica. O pdés-operatoério
consiste em tratamento intensivo fisioterapico, 0s métodos
cinésioterapicos sdo imprescindiveis para o0 sucesso do tratamento e
segundo, Fiedler et al. (1993) muito importantes para prevenir a
recorréncia da restricdo funcional. A mesma deve ter inicio
aproximadamente 5 dias ap6s a cirurgia, permanecendo até que o
paciente obtenha abertura bucal compativel com as necessidades
fisiol6égicas da mastigacdo, idealmente em torno de 40 mm.

Puricelli (1997) relata o uso do material aléplastico no tratamento
cirdrgico da ancilose temporomandibular. O material utilizado pela cirurgia
€ o0 metilmetacrilato autopolimerizavel, na qual defende o seu uso, como
sendo um material de facil manipulacdo, poder-se trabalhar com
confianca na esterilizacdo, e realizar os desgastes e acréscimos
necessarios. Os resultados dos seis casos citados foram satisfatorios, e a
meédia da abertura de boca no pré-operatorio que era de 13 mm, no pos-
operatorio passou a ser de 36,33mm. Portanto sendo satisfatorio. Seis

pacientes foram operados utilizando esse material com resultado pés-



operatério bastante satisfatorio. O acompanhamento fisioterapico é de

fundamental importancia para evitar futura recidiva.

Tucker & Dolwick (1996) advogam o uso da artroplasia
interposicional usando material aléplastico e coronoidectomia, seguida de
fisioterapia vigorosa como a técnica cirargica de escolha para o

tratamento da ancilose temporomandibular.

Erdem e Alkan (2001) salientam a necessidade da remocéo da
massa ancilosada e a interposicdo de material aloplastico ou material

autdgeno,de modo a prevenir a recidiva da lesao.

Trigo, Zeidler, Pacheco & Woltmann (2002) defendem o seguinte
protocolo: 1. Remocao cirdrgica da por¢do ancilosada; 2. coronoidectomia
ipsilateral (acesso intra - ou extra-oral); 3. examinar abertura bucal, sendo
menor que 35 mm, procedem-se também, a coronoidectomia contra-
lateral (acesso intra-oral); 4. reconstrucdo dos componentes da ATM; 5.
Fisioterapia Intensa; 6. acompanhamento periddico. Relatam a utilizacédo
de automobilizadores como complementacdo ao tratamento cirdrgico,
sendo bastante Uteis em criancas que se mostram refrataria a fisioterapia

ativa e ajudando na prevencao da recidiva da leséo.

Gogalniceanu et. al.(2002) defende o uso do acrilico como material
interposicional. O acrilico é barato, facil de ser obtido, resistente, com
longa elasticidade e integridade na fase de trabalho, tem boa espessura e
elasticidade fisico-quimica. Além disso, o material & biocompativel, facil de
cortar, modelar e de ser incorporado pelo tecido conjuntivo neoformado
do coto mandibular remanescente, realizando a fungdo satisfatéria da

cartilagem articular.

Pereira, Tunes & Silva (2005) Usaram uma lamina de
metilmetacrilato, confeccionada, ajustada a fossa articular e fixada com fio
de nylon 3-0. O paciente teve boa evolucdo e apdés 1 ano obteve abertura

bucal de 40mm.



Exames imaginoldgicos de alta definicdo sé@o utilizados atualmente
no tratamento da ancilose temporomandibular. Associados a esses, a
utilizacao de técnicas de prototipagem (esteriolitografia) e cirurgia virtual,
elaborada através de softwares especificos (Dental Slice, NobelGuide,
dentre outros), sdo utilizados no diagndstico e planejamento cirurgico e
nas reconstrugcbes com materiais aloplasticos (ligas metalicas), tornando
0s procedimentos mais previsiveis e seguros para 0S pacientes e
profissionais que tratam pacientes com essas patologias. ROCHA (2007)

comunicacao pessoal.

3 - RELATO DE CASO

Paciente W.S.S, 07 anos, adentrou ao ambulatério da clinica
odontoldgica da Universidade Tiradentes (UNIT/SE), acompanhado da
sua responsavel, sua mée, queixando-se de dor na cavidade oral,
limitacdo a abertura bucal, e dificuldade de interacdo com colegas na
escola, devido a assimetria facial.

Ao colher a historia do que aconteceu, a sua responsavel relatou
gue o paciente se acidentou quando brincava aos 2 anos de idade, que
ao cair atingiu a regido do mento que feriu e ficou bastante edemaciado. A
responsavel levou o paciente imediatamente a uma Unidade Basica de
Saude (UBS), que ao ser atendido apenas realizou cuidados na regido do
mento, com curativos e foi medicado com analgésicos e liberado.

ApoOs certo tempo a mae comecgou a observar que o seu filho tava
tendo dificuldades em abrir a boca e ao escovar os dentes. Levou seu
filnho novamente a UBS, para se consultar com o dentista que foi
examinado e o encaminhou o para o Hospital Governador Jodo Alves
Filho que realizou tomada radiografica Panoramica. Apds ser avaliado
pelo Buco Maxilo Facial que estava no plantdo, o encaminhou para a
clinica odontologica da (UNIT/SE).

Na universidade foi realizado todo protocolo de diagndstico, colhida
histéria do que ocorreu, examinado clinicamente, solicitado exames
radiograficos como Tc da Face e panoramica mais recente. A sua

responsavel, procura resolucdo desse caso a mais de 5 anos.



ApoGs confirmacdo da ancilose da articulagdo temporomandibular,
pois havia trismo bucal, massa radiopaca em regiao da fossa temporal, no
momento da abertura bucal ele realizava desvio para o lado direito,
constatando assim uma ancilose unilateral (fig.1.1), e como o paciente
ainda havia movimentacédo de abertura de 14mm, constatamos que ele
era portador de uma ancilose 0sseo-fibrosa, Tipo | de SAWHNEY. Os
meétodos radiograficos foram imprescindiveis no auxilio para confirmacao
de um correto diagnoéstico, assim sendo o paciente foi indicado para

realizacdo de procedimento cirdrgico.

— D

Fig.1.1 LY i 8 & F.12
Fig.1.1 — Paciente com dificuldade em abrir a boca e desvio para o lado direito, confirmando assim, ancilose
osseo-fibrosa unilateral. Fig. 1.2 — Devido ao periodo de crescimento 6sseo facial, percebe-se que a maxila

acompanha a mandibula, em busca de conforto oclusal.

Deu-se inicio ao tratamento, comecando pela adequacao de meio
da cavidade bucal, enquanto ele esperava autorizagdo do SUS para
liberacdo da cirurgia. Portador da doenca carie, apresentando
sintomatologia dolorosa na unidade 36, na qual constatado carie profunda
com exposicdo pulpar que por consequéncia um abscesso
submandibular, sendo medicado com antibi6ético e depois de 8 dias foi
realizado a exodontia da unidade junto com o 65 que ja apresentava alto
grau de mobilidade. A técnica utilizada para anestesia do Nervo Alveolar
Inferior foi a técnica de Vazirani-Akinosi, devido a sua dificuldade na
abertura bucal.



4] Exposure interactive
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Fig.2.1 — Radiografia panoramica mostrando alteracéo Fig. 2.2 — TC corte coronal mostrando extenséo
Condilar direita e hipertrofia coronéide. do bloco ancilético e atm oposto normal

Fig.2.3 — Corte Axial da TC mostrando a extensdo antero-posterior

e latero-medial do bloco ancilético.

Devido a dificuldade de encontrar um anestesiologista para

anestesia geral com bronco-fibroscépio “entubacado as cegas” a cirurgia
ndo ocorreu até a conclusdo deste artigo. Porém o protocolo que
pretendemos utilizar é:
1. incisdo pré-auricular com extensdo temporal, 2. artroplastia, 3.
coronoidectomia ipsilateral; 4. Se necessario durante processo operatorio
realiza-se a instalacédo de retalho do musculo temporal, sob o céndilo e
5.sutura-se o paciente.

Nas primeiras 24 horas dar-se inicio ao procedimento fisioterapico,
e tendo esse acompanhamento intensivamente. Realizar exercicios 3

vezes ao dia, e acompanha-lo, durante 1 ano.



4 - DISCUSSAO

Segundo Cortezzi (1998) ha tempos, o tratamento da ancilose
temporomandibular tem se constituido um desafio para os cirurgides que
se aventuram a trata-la. Pelo numero de disfuncdes, deformacbes e
situacdes de risco que gera a ancilose temporomandibular, especialmente
em criangas, despertam muita angustia nos pacientes e seus

responsaveis, e nos cirurgioes que tratam esses pacientes.

As primeiras citacbes bibliograficas em busca do tratamento
mencionam autores tentando tratamentos conservadores através de
exercicios especificos para abrir a boca do paciente, obviamente sem
sucesso, até que se conclui que se estava retardando o tratamento
adequado, dado por um procedimento cirdrgico, prolongando com isso
sofrimento do paciente. Portanto, a partir de, 1820 conclui-se que uma
vez instalada a ancilose temporomandibular o tratamento cirdrgico deve
ser instituido o mais precocemente possivel. TERRY B.C. & WHITE R.P
(1991)

O primeiro relato de tratamento cirdrgico enfocava osteotomia de
corte simples, porem ocorria muita recidiva, comunicado por (BARTON
1826).

Humphrey (1856), ap0s estudos que mostraram que a resseccao
condilica, os cirurgides comecaram a vislumbrar e chegou a conclusao
que a criacado de uma falsa articulagdo temporomandibular era a solugéo

adequada para a ancilose.

Vernevuil (1986), Terry & White (1991) acrescenta que com as
ostectomias, as recidivas diminuiram, mais ainda existia em grande
escala, pois ainda provocava a formacdo de calo Osseo, assim

comecando a busca de material de interposicao.



Durante o século passado a preocupacao dos cirurgides também
procurava procedimentos cirargicos ideal, tipos de incisdes, e a procura,
guase neuroética, de um material biocompativel para interpor entre o0s
seguimentos osteotomizados. A literatura mostra diversos tipos de
materiais de interposi¢do como: silicone, teflon, folha de titanio, duramater
liofilizada, fascia lata, cartilagem conchal, cartilagem condral, retalhos e
enxertos musculares autdégenos e heterégenos, enxertos de pele e muitos
outros materiais foram usados com graus variados de sucesso mais ainda
com numero significativo de recidivas. Como o conhecimento da fase de
crescimento era inexistente ainda na época, os pacientes eram obrigados
a esperarem a fase de crescimento cessar, para realizar a corre¢cdo da
ancilose da articulagdo temporomandibular. E quando realizado o
tratamento apenas consistia em 0 paciente “abrir a boca” e realizar as
correcbes esqueléticas, ndo era levando em conta a questdo estética,
psicossocial do paciente. (CORTEZZI, 1998)

Pacientes tratados acabariam sofrendo com problemas
depressivos, ndo frequentavam as escolas e nao trabalhavam. Pensava-
se gue o condilo era igual a placa de crescimento primario dos 0Sso0s
longos. Deste modo Straith & Lewis (1948) comunicam o primeiro relato
de que a cirurgia realizada precocemente minimizava as deformidades na
mandibula de criancas e a atrofia dos musculos mastigadores no adulto,
permitindo a boa higiene oral. Estes autores fizeram o primeiro relato da
importancia da cirurgia interceptativa de levar em consideracdo aspecto

até entdo deixado de lado.

Desde entdo comecou uma ampla pesquisa para estudos do
crescimento facial, através de experimentos. No entanto, foram as
publicacdes da teoria da Matriz Funcional de Moss & Rankow (1968) e
Moss & Salentijn (1969) que provocaram as maiores alteracbes no

comportamento dos cirurgides e pesquisadores.



Através desta teoria, estes autores retiram do condilo a
propriedade de ser o centro de crescimento primario da mandibula
atuando como sitio secundario, adaptativo e compensatério das
exigéncias funcionais geradas pelos tecidos moles (matrizes periosteal e
capsular). Este novo conceito deu base cientifica para as observagdes
anteriores de outros autores que verificaram que a liberacdo do
movimento mandibular trazia grande melhora na deformidade facial.
(WUKELICH E MARSHALL, 1971)

Surgiu, entdo, a fase da resseccdo radical — osteoartrectomia,
artroplastia com diastase e interposicional — para liberar os movimentos
mandibulares e prevenirem recidivas. A cirurgia interceptativa precoce na
crianca, ou seja, a resseccdo do bloco ancilosado para permitir os
movimentos mandibulares, estava plenamente aceita (CORTEZZI, 1998).

Alguns autores colocaram o0 uso de osteoartrectomia com
reconstrucao da articulacédo principalmente com cartilagem ou com outros
enxertos autébgenos e heterélogos. Com isso, surgiu entdo, a
reconstrucdo com proteses de silicone — talvez o material que foi mais
largamente usado, de todas as formas e modalidades — e, outras préteses
metdlicas. A proposta do uso da prétese era de manter 0os movimentos
mandibulares e a dimenséao vertical do ramo, menor morbidade — pois nao
precisava de outra cirurgia para area doadora e, auséncia de recidiva.
(POSWILLO & ROBINSON,1991)

E perceptivel que com o conceito de cirurgia interceptativa sendo
praticado, sendo liberado os movimentos mandibulares precocemente,
com a restauracdo da altura vertical do ramo e reconstrugdo da
articulacdo temporomandibular com enxerto 06sseo que respondia,
satisfatoriamente, aos estimulos gerados pelos tecidos moles, o0s
resultados tiveram um grande avanco, principalmente nos casos
unilaterais e com diagnostico de ancilose feito antes dos 5 anos de idade.

A deformidade residual era muito menor e, portanto muito facil de corrigir.



Com a crianga abrindo bem a boca, mesmo com deformidade
esquelética residual, o cirurgido dentista clinico, pode eliminar as
doencas, carie e periodontal e a ortodontia e a ortopedia funcional dos
maxilares puderam atuar, diminuindo, sobre maneira, a discrepancia
oclusal e consequentemente a disfungcdo mastigatoria. Muitos autores, a
partir de entdo, comecaram a realizar numa Unica etapa cirlrgica a
osteoartrectomia e construcdo da articulacdo com enxerto costocondral
ou outros enxertos osteocondrais alternativos, como o osternoclavicular,
crista iliaca com cartilagem conchal informando melhores resultados.
Entretanto, as criangas ainda mantinham suas mandibulas laterognatica
ou retrognatica e a cirurgia para reabilitacdo estética e funcional, através
do reposicionamento dos maxilares, ainda era postergada até os 14 ou 15
anos. (BOWERMAN,1987).

Esta conduta vigorou por quase uma década, criando lesbes
psicossociais graves no adolescente que na maioria das vezes, deixava
de estudar e ou trabalhar devido a deformidades facial. A queixa principal,
portanto, se modificou: deixou de ser “abrir a boca” para ter a
preocupacdo com a reabilitacdo estética funcional e consequentemente
social da crianca portadora de ancilose temporomandibular com

deformidade associada.

De acordo com os fatores, idade, crescimento, momento para o
tratamento, onde a idade é de suma importancia porque ainda persiste a
idéia, no pensamento de alguns cirurgides e outros profissionais que
lidam com as deformidades, que as maxilofaciais advindas de alteracbes
no processo condilar da mandibula em criangca em crescimento, SO
devem, ou podem ser corrigida plenamente depois de cessada a fase de
crescimento. Na visdo destes profissionais a corre¢cdo precoce das

deformidades trara grandes riscos de recidiva.

A forma ideal de tratamento das alteracbes patoldgicas do
processo condilar da mandibula, no nosso conceito, deve restaurar a

funcdo, o mais precoce possivel, e amenizar ou corrigir as deformidades



secundarias, pois esta tem uma participagdo igualmente ativa no
restabelecimento do crescimento normal, pois restabelecem a matriz

funcional para a acdo muscular (funcéo) adequada.

Puricelli (1998) relata que nos casos severos, como nas anciloses
temporomandibular bilaterais, o tratamento deve ser duas etapas
cirdrgicas, pois 0 paciente tem musculatura rudimentar que precisa ser

alongada e reforcada para permitir estes movimentos.

A sequéncia do tratamento e que é predominantemente realizada
atualmente por Puricelli,1998:
1 - Téo logo quanto possivel, é realizada a primeira cirurgia que consiste
basicamente de uma condilectomia ou artroplastia interposicional para
liberar a articulacdo ancilosada para possibilitar movimentos e minimizar
deformidades;
2 — Terapia fisica exaustiva;
3 — Na idade de 9 anos, cirurgia construtiva da articulacéo
temporomandibular usando enxerto costocondral ou similares mas, sem a
reposicdo de toda a mandibula a mandibula em sua posicdo antero-
posterior e lateral corretas;
4 — Aproximadamente aos 16 anos sao realizadas cirurgias de
camuflagem como mentoplastias de avan¢co ou de alinhamento a linha

média.

Cortezzi (1998) relata que para atingir um resultado funcional e
estético harmbnico e estavel em crianca em crescimento, nos parece
essencial restaurar a altura vertical do ramo ascendente com enxerto
0sseo como ja é feito, mas também, e fundamentalmente reposicionar e
nivelar toda a mandibula tdo logo sejam possiveis, por que:

1 — Permitira a acdo adequada da musculatura sobre a matriz 0ssea
mandibular e, consequentemente aperfeicoara 0 processo de
remodelagao e crescimento;

2 — Produzem uma melhora em curto prazo da aparéncia facial e,

consequentemente restaura a confianca e auto-estima da crianca,



estimula a sua participagdo no tratamento e sua integragcédo total na
sociedade.

3 — Permitem a atuacéo imediata do ortodontista ou ortopedista funcional
aperfeicoando a ocluséo (funcao);

4 — Com a restauracdo da forma, estética e funcdo e com a crianca

estimulada, a recidiva é eliminada.

5 - CONCLUSAO

Durante estudo e pesquisa da ancilose temporomandibular,
constatamos que a etiologia, o diagnostico e o tratamento, houve bastante
mudancas durante o ultimo século, enfatizando que esses passaram por
varias experiéncias, onde os erros foi comumente citados, havendo
assim bastante recidivas no tratamento da ancilose temporomandibular.
Porém nos ultimos 10 anos o tratamento proposto e citado pelos autores
ndo ocorreu drasticas mudancas. Que constitui na reposicdo funcional
precoce da mandibula em criancas portadoras desta patologia, que
produz resultados estéticos e funcionais melhores quando comparada
com outras técnicas abordagens e sequUéncias de tratamento. Conclui-se
gue apos diagnostico bem verdadeiro e, historia colhida com suas devidas

informacdes, indica-se a cirurgia rotineiramente.
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