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RESUMO

A anquilose da articulacdo temporomandibular (AATM) € uma desordem que estd relacio-
nada a uma adesao fibrosa ou fuséo éssea entre os componentes anatémicos da articulacio,
como o cdndilo, disco articular, fossa glenoide e eminéncia articular. Esta condicéo promove
uma restricio dos movimentos mandibulares. A finalidade do tratamento é estabelecer
os movimentos articulares, restaurar a aparéncia, prevenir a recidiva e alcancar a oclusio
desejada. Muitas das técnicas descritas para o tratamento da AATM apresentam resultados
pouco satisfatdrios. A artroplastia em «gaps» com enxerto interposicional é considerada
uma opgdo terapéutica aceitdvel como tratamento cirdrgico primdrio. Entre os princi-
pais materiais interposicionais utilizados destacam-se o disco da ATM, musculo temporal,
fascia temporal, pele, cartilagem auricular, tecido adiposo, materiais aloplasticos e enxer-
tos xendgenos. O presente artigo tem como objetivo demonstrar o caso clinico de um
paciente do género masculino, 26 anos de idade, que apoés infeccao de origem dentaria
evoluiu com AATM. O tratamento efetuade foi a artroplastia interposicional com utilizacdo
da fascia e musculo temporal como material de interposigdo. Oito meses ap0s a cirur-
gia, o paciente apresentou abertura interincisal maxima de 37 mm e auséncia de sinais

de recidiva.
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Treatment of temporomandibular joint ankylosis: Case report

ABSTRACT

Temporomandibular Joint Ankylosis (TMJA) is a disorder that is related to a fibrous adhesion
or bony fusion between the anatomical components of the joint such as the condyle, arti-
cular disk, glenoid fossa and articular eminence. This condition promotes a restriction of
mandibular movements. The treatment goal is to reestablish the joint movements, avoid
recurrences prevention, and to restore the appearance achieving the desired occlusion.
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Many techniques for TMJA treatment have been described in the literature, but no techni-
que has proved entirely successful. Gaps arthroplasty with interposicional graft has become
an acceptable standard as primary surgical treatment. Interposicional materials have been
used such as: TM] disc, temporalis muscle, temporal fascia, skin, ear cartilage, fat, alloplas-
tic materials and xenogenous grafts. This paper describes a case report of a 26 year-old
male patient, which was diagnosed with TMJA after infection of dental origin. The perfor-
med treatment was interposicional arthroplasty with temporalis fascia and muscle graft
= as Interpositional material. Eight months after surgery, the patient presented interincisal

maximum opening of 37 mm and no signs of relapse.
© 2011 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentaria. Published by Elsevier

Introducao

A anquilose da articulagdo temporomandibular (AATM) é uma
condicdo que envolve mudangas patoldgicas na superficie da
articulacdo devido a uma adesfo fibrosa ou fusio éssea dos
componentes anatémicos da articulagio: céndilo, disco arti-
cular, fossa glenoide e eminéncia articular causando limitacdo
dos movimentos mandibulares'. Os pacientes podem apre-
sentar impossibilidade de abertura mandibular e restricio
dos movimentos de protrusdo e lateralidade?. O limite do
movimento mandibular Imde variar de uma leve interferén-
cia a completa impossibilidade de abertura®#, alterando, dessa
forma, a capacidade de alimentac@o e fala e a higiene bucal®$.
Esta dltima situacdo promove o aparecimento de patologias
dentarias, como caries e periodontites, bem como perda pre-
matura dos dentes”. Além disso, pode causar micrognatia e
assimetria facial severa agravando o stress psicoldgico do paci-
ente com consequente diminuicio da qualidade de vidaS$.

A AATM pode ser o resultado de trauma, fraturas condi-
lares ndo tratadas, infeccdo local ou sistémica, tratamento
cirirgico inadequado ou pode originar-se devido a doencas
sistémicas como artrite reumatoide, espondilite anquilosante
e psorfase®89,

Esta patologia pode ser classificada pela combinacio da
localizagdo {intra ou extra-articular), tipo de tecido envolvido
{fibroso, ésseo, fibro-ésseo) e extensio da fusdo (completa ou
incompleta). Quando ha uma adesdo fibrosa ou dssea entre
as superficies da articulacio, esta é classificada em anquilose
verdadeira. Em casos de condi¢des patolégicas que nio estio
diretamente ligadas a articulacéo, esta é definida como sendo
anquilose falsa®!?. Sawhney (1986)1° classificou a AATM em
4 graus diferentes: tipo I (quando existe uma adesdo fibro-
Gssea leve ou moderada); tipo II (existe uma ponte éssea que
parte do ramo ascendente da mandibula até a base do cra-
nio); tipo I (hd uma disposicio medial do céndilo fraturado
e formacéo duma ponte 6ssea partindo do ramo ao arco zigo-
matico); tipo IV (a arquitetura da ATM é totalmente substituida
por uma massa 0ssea com envolvimento da base do crénio).

O diagnéstico baseia-se na avaliacdo clinica, onde a desco-
berta mais caracteristica é a limitaco ou impossibilidade de
abertura bucal, bem como em de exames de imagem como a
ortopantomografia e a tomografia computadorizada (TC) com
reconstrucéo em 3 dimensdes'?,

Cs objetivos no tratamento da AATM sdo devolver a
fung@o normal da mandibula, evitar possiveis recidivas, res-
taurar a aparéncia, manter a capacidade de crescimento em

Espana, S.L. All rights reserved.

pacientes jovens e reestabelecer uma boa oclusio!?. Muitas
das técnicas descritas na literatura, nio apresentam resulta-
dos aceitaveis’®, Dentre estas, podem ser citadas a artroplastia
em «gap» que se baseia na ressecgio do osso anquilosado onde

« ndo hd utilizacdo de material ou enxerto interposicional®. A
“artroplastia interposicional é uma técnica em que se uftiliza

material interposicicnal que se coloca no local da osteotomia
prevenindo, assim, recidivas. Dentre os materiais, podem ser
citados o uso de enxerto de gordura, enxertos de cartilagem,
enxertos miofaciais e implantes aloplasticos>'*. Qutra técnica
descrita é a excis@o e reconstrucdo total da articulacio através
da utilizacdo de enxertos ésseos autégenos>5. A resseccio do
bloco anquilético é uma técnica bastante utilizada e descrita
por Kaban et al.® Preconiza-se a resseccio do bloco anqui-
lético e coronoidectomia ipsilateral. Se a abertura mdxima
interincisal for mener do que 35mm estd indicada a coronoi-
dectomia do lado oposto. A articulag@o é entdc reconstruida
com enxerto costocendral, interposicéo de fascia ou musculo
temporal, fixacdo interna funcionalmente estavel e fisiotera-
pia iniciada o mais breve possivel.

O objetivo do presente trabalho é apresentar as opgdes de
tratamento existentes na literatura para AATM, bem como
demonstrar o sucesso no tratamento de um paciente com
AATM que foi tratado pela técnica de artroplastia interposici-
onal e utilizacdo da fascia e musculo temporal como material
de interposicdo por ser uma opgdo bastante vidvel, de facil
realizacio, com baixas taxas de recidiva e promover resultados
satisfatorios.

Caso clinico

Paciente com 26 anos de idade, leucoderma, género mas-
culino, procurou o servico de cirurgia e traumatologia
buco-maxilo-facial do Hospital Policlin/Clinica Prof. Dr. Ante-
nor Araujo, em 580 José dos Campos — SP, queixando-se de
limitacdo de abertura bucal. Na anamnese inicial, o paciente
referiu a extragdo do dente 14 hd mais de 2 anos o qual
apresentou uma infecgio aguda que afetou toda a hemiface
e regido cervical do lado direito. Fol realizado o tratamento da
infec¢io por um cirurgido de cabeca e pescogo. Ainda segundo
informagdes do paciente, foi realizado fisioterapia durante
2 meses para tratar o trismo sem resultados pesitives. O paci-
ente negou cirurgias prévias ou trauma em regido de sinfise
mandibular ou diretamente no céndilo, levando a crer tratar-
se de uma AATM de origem infecciosa. No exame clinico
extra-bucal notou-se, além da limitagdo de abertura bucal, um
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Figura 1 - Exame clinico extra-bucal. Notar limitacdo
da abertura bucal.

desvio da mandibula para o lado direito, com translagdo nor-
mal do condilo esquerdo, sugerindo uma patologia unilateral
do lado direito (fig. 1). Apesar da dificuldade da avalia¢do intra-
bucal, observou-se uma abertura maxima interincisal de 8 mm
(fig. 2), higiene bucal deficiente e auséncia de alguns dentes.
Fol solicitada uma ortopantomografia bem come Tomografia
Computadorizada (TC) com reconstrucgio em trés dimensdes
(3D) para avaliacdo da regido de ATM com maior detalhe.
Foram cbservadas alteragdes na forma do cdndilo mandibu-
lar direito com imagens sugestivas de uma adesdo fibro-6ssea
(Ag. 3). O diagnoéstico de anquilose da ATM direita, do tipoIde
Sawhney (1986) foi confirmado®.

Comeo tratamento cirargico, fol proposto uma artroplas-
tia interposicional com utilizagdo de retalho de féscia e
misculo temporal como material interpesicional, seguida de
coronoidectomia ipsilateral. O paciente foi submetido & anes-
tesia geral com entubacgdo nasotraqueal através da utilizacao
de nasofibroscépio. Apds marcacgio da incisdo, foi realizada
infiltragio local no plano subcutneo na érea da incisdo com
lidocaina 2% e epinefrina 1:200.000 para controlo da hemos-
tasia. O acesso & ATM foi realizado por meio de incisdo
pré-auricular com extensio temporal (fig. 4). A incis&o inicial
foifeita através da pele e tecido subcuténeo até a prof;mdidade

Figura 2 - Maxima abertura interincisal de 8mm.

Figura 3 - (A e B): Tomografia computadorizada em 3D
(A) e ortopantomografia (B) mostrando alteracdo no cdndilo
mandibular.

da fascia temporal. Um retalho foi dissecado anteriormente,
deixando os vasos superficiais e o nervo aurfculo-temporal
retraidos neste. Fol feita uma incisio através da camada
superficial da fascia temporal e, a partir desta, a divulsio
progride inferiormente em dire¢do ao arco zigomatico apro-
ximadamente 1cm abaixo do mesmo, o tecido foi liberado
posteriormente e o retalho retraido anteriormente deixando
os ramos temporais do nervo facial localizados no interior
deste retalho. Apds exposicio da drea de interesse, observou-
se uma adesdo fibro-Gssea entre cdndilo, arco zigomatico e
fossa glenoide (fig. 5). Em seguida, foi realizada a remogao

Figura 4 - Inciséo pré-auricular com extensao temporal.



208 REV PORT ESTOMATOL MED DENT CIR MAXILOFAC.2011;52(4):205-211

Figura 5 - Adesao fibro-6ssea entre condilo, arco
zigomatico e fossa glenéide.

do tecido patolégico, a osteotomia foi completada com muito
cuidado com um cinzel curvo evitando lesar a artéria maxi-
lar interna ou as veias do plexo pterigdideo. Artroplastia do
condilo remanescente com o uso de brocas tronco-cénicas
foi completada procedendo & realizacdo de coronoidectomia
ipsilateral {fig. 6). O retalho da féscia e misculo temporal foi
realizado através do uso de bisturi com 1dmina de nimero 15,
sendo prontamente dissecado, deixando um pediculo aderido
para manutencio do suprimentc sanguineo (fig. 7) e rodado
por debaixo do arco zigomatico, colocando-se entre a fossa
articular e o cdndilo remanescente. Posteriormente, efetuou-
se a sutura deste retalho ac arco zigomatico através de uma
pequena perfuragdo no mesmo com fio nylon 2-0 (fig. 8).
Apds verificacdo da abertura bucal maxima (35 mm), os teci-
dos subcutineos foram fechados com suturas reabsorviveis
{fio Vicryl® 3-0) e a pele suturada com fio nylon 5-0 em pon-
tos simples. Em seguida um drene de sucgao foi adaptado e
mantido por dois dias.

No dia seguinte a cirurgia, o paciente apresentava pares-
tesia na distribui¢do dos ramos do nervo facial devido a
manipulagdo cirtrgica e edema, limitagio na abertura bucal
e trismo, porém, foi iniciada fisioterapia para incrementar

Figura 8 - Retalho da fiscia e musculo temporal rodado
abaixo do arco zigomatico, interposicionado entre a fossa
articular e o céndilo remanescente e suturado no arco
zigomatico.

a abertura bucal por meio de um dispositivo confecionado
pelo cirurgido responsavel (fig. 9) e mantido a nivel domiciliar
apds alta hospitalar. Foram administrados antibiético, anti-
inflamatério nio-esteroide e analgésico no pés-operatério.

Figura 6 — Remocdo do tecido patolégico e artroplastia
do condilo remanescente.

Figura 9 - Fisioterapia para abertura bucal.
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Figura 10 - Abertura interincisal maxima de 37 mm.

Oito meses apds a cirurgia, o paciente apresentava abertura
interincisal maxima de 37mm {fig. 10), oclusdo mantida e
estdvel, auséncia de danos nos ramos do nervo facial e sem
sinais de reanquilose. Foi realizada uma radiografia pano-
rémica e através desta observou-se contorno adequado do
céndilo remanescente, bem como a auséncia do processo
coronoide do lado direito (fig. 11).

Discussao

A literatura apresenta como sendo o trauma, em especial as
fraturas condilares, a etiologia priméria para o desenvolvi-
mento da AATM!3, O caso neste trabalho apresentado mostra
a infeccio de origem odontogénica como sendo z provavel
causa da AATM. De acordo com o histdrico recolhido do paci-
ente, nao foi possivel identificar outra condicio que pudesse
estar associada ao desenvolvimento desta patologia. Nio é
um relato comum na literatura o facto de a infeccdo de ori-
gem dentdria evoluir para AATM. Alguns autores afirmam
que o mecanismo da AATM é mais comummente causado
por lesdo intracapsular com consequente movimento insufi-
ciente da mandibula®’. A propensio para o desenvolvimento
da AATM néo é conhecida. Rowe (1982)! apresenta no seu

Figura 11 - Ortopantomografia pés-operatéria.

1

trabalho que hd uma maior incidéncia de AATM em paises
em vias de desenvolvimento e uma escassez dessa desordem
em paises desenvolvidos, podendo ocorrer tanto em criangas
quanto em adultos.

E de extrema importincia uma avaliacio fisica meticu-
losa e o conhecimento da histéria clinica do paciente para
se chegar a um correto diagndstico. As caracteristicas clini-
cas mais comuns s3o impossibilidade de abertura mandibular
e restricdo dos movimentos de protrusio e lateralidadeZ. ©
limite do movimento mandibular pode variar de uma leve
interferéncia 4 completa impossibilidade de abertura®?, alte-
rando, dessa forma, a capacidade de alimentacgio, fala e
higiene bucal®¢. O caso deste artigo apresentava caracte-
risticas semelhantes as citadas na literatura, tendo como
principais, impossibilidade de abertura bucal por completo
e higiene bucal deficiente. Os exames de imagem sdo
fundamentais, sendo os mais indicados o cefalograma ante-
roposterior e lateral, a radiografia panorimica e a tomografia
computadorizada (TC) com reconstrucio em 3 dimensdes
(3D)*¢. Segundo alguns autores'®, a TC é o melhor método para
avaliacdo do tipo e extensdo da anquilose, onde podem ser
observados o espaco entre a superficie articular temporal e o
fragmento condilar e a ponte éssea entre a fossa glenoide e a
cabeca do condilo. Através da TC 3D pré-operatdria, foi possi-
vel diagnosticar e planificar o caso clinico apresentado neste
artigo.

A abordagem cirlirgica é a tinica forma de tratar um paci-
ente com AATM. No entanto, o seu tratamento tem vindo a ser
discutido nos tiltimos 200 anos e até agora nenhuma técnica
demonstrou resultados totalmente satisfatérios’”. Na litera-
tura sfo indicados diferentes métodos, incluindo artroplastia
em «gap», artroplastia interposicional, excisdo e reconstrugéo
total da ATM e resseccéc do bloco anquildtico®1415. Artro-
plastia em «gap» € um método simples tendo como vantagem
principal a redugéo do tempo cirtirgico. E realizada a remocio
do osso anquilosade sem utilizar material interposicional.
No entanto, varias desvantagens estio associadas a esta
técnica, incluindo a criagdo de uma pseudoarticulacio e ele-
vadas taxas de recidiva®, Existem controvérsias no que diz
respeito i superioridade entre a artroplastia em «gap» e a
artroplastia interposicional, bem como ao tipo de material
que serd interposicionado. Topazian!® observou os resulta-
dos pds-operatérios de artroplastia em «gap» e artroplastia
interposicional, e mostrou que 53% dos casos de recidiva
foram tratados através de artroplastia em «gap». Dentre os
materiais interposicionais existentes para prevencio de rean-
quilose, podem ser citados a fiscia e muisculo temporal,
cartilagem auricular, pele, tecido adiposo, silicone e implan-
tes aloplasticos™®2%. A recorréncia é o maior problema apés
a liberagéo da anquilose temporomandibular?’. A artroplastia
interposicional com utiliza¢do de enxerto da fiscia e/ou miis-
culo temporal apresenta eficicia na prevencio de recorréncia,
sendo este material considerado por muitos autores como
sendo o de primeira escolha e mais utilizado atualmente,
pois podem ser observadas diversas vantagens: é um material
autégeno, apresenta resiliéncia, estd préximo da articulacio e
tem um aporte sanguineo adequado’®. Os autores deste traba-
Iho concordam com a afirmagio anterior, sendo a artroplastia
interposicional e uso de retalho da fascia e musculo tempo-
ral a nossa primeira op¢do de tratamento pelas vantagens
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previamente citadas. O sucesso no tratamento do paciente
citado neste trabalho através desta técnica (artroplastia inter-
posicional), bem como o uso de enxerto de fascia e musculo
temporal, estd de acordo com os relatos encontrados na lite-
ratura, mostrando esta ser uma técnica segura, com baixas
taxas de complicagdes e recidiva. Um estudo com follow-up
de 3 anos comparando os diferentes tipos de materiais de
intefposigéo foi realizado em 25 pacientes que apresentavam
AATM. Os materiais avaliados foram: pele, misculo temporal
e cartilagem homologa. Foram observados excelentes resulta-
dos quando utilizado retalhos do musculo temporal, com uma
taxa de 83% de sucesso?2.

Os métodos de reconstrucdo da ATM descritos na litera-
tura utilizavam materiais autdgenos (enxerto costocondral,
esternoclavicular, fibula e metatarso) e materiais aloplasti-
cos (acrilico, fibra sintética e sistemas articulares totais)?. O
enxerto costocondral é o mais aceite para reconstrucio do
coéndilo mandibular. As suas propriedades fazem dele um
excelente método de reconstrugéo, dado que possui boas pro-
priedades mecanicas e tem a capacidade de remodelacio?.
Em criancas, o enxerto costocondral representa uma exce-
lente escolha devido ao seu potencial de crescimento®1%16,
No entanto, o crescimento excessivo pode ser uma desvanta-
gem, causando desvio da linha mediana da cavidade bucal,
alteracdes oclusais e assimetria facial?®,

Um trabalho avaliou a eficdcia de dois métodos cirdrgicos
em 36 pacientes, sendo um grupo de 14 pacientes subme-
tidos a ressecgdo da anquilose e unidade ramo-céndilo e
substituicdo por prétese total da ATM e o cutro grupo de
22 pacientes submetidos a ressecgdo da anquilose e artro-
plastia interposicional, sendo a fiscia e musculo temporal
utilizado em 18 dos pacientes desse grupo. O objetivo era ava-
liar a abertura interincisal méxima (AIM) e dor pés-operatéria.
Os dois métodos preduziram resultados compardveis nido
havendo diferenca significativa?.

Outro estudo comparou a eficicia de dois materiais
interposicionais em pacientes que foram submetidos a
procedimento cirirgico para tratamento de AATM. 10 paci-
entes receberam retalho da fdscia e miusculo temporal e
outros 10 pacientes receberam enxerto dérmico. A AIM
e a quantidade de excursionamento lateral foram avalia-
dos antes da e 3 meses apds a cirurgia. As duas opcdes
mostraram semelhangas e apresentaram resultados clinicos
satisfatdrios?6,

A literatura mostra que o periodo pds-operatério é o
mais critico para obtenco do sucesso no tratamento da
AATM. O uso de analgésicos e a fisioterapia sao iniciados
no periodo pds-operatério imediato e mantidos pelo paciente
apbs receber alta hospitalar, prevenindo restri¢bes secun-
darias e reanquilose®!®. As principais complicacdes sio a
recidiva e os danos nos ramos do nervo facial devido a cirur-
gia. Alguns autores recomendam o inicio da fisioterapia para
abertura bucal uma semana apés a cirurgia e a continuacéo
da mesma por um periode de 6 meses'’, No caso exposto, a
fisioterapia foi iniciada um dia apds a cirurgia, sendo conti-
nuada por um periodo de 6 meses com uma boa evolucio do
paciente, abertura bucal satisfatdria e auséncia de danos aos
ramos do nervo facial. Deve ser instituido um acompanha-
mento alongo praze comvista a reduzir o risco de reanquilose.
Zhi et al (2009)” descreveu arecorréncia de 2 casos apds 2 anos

e de 1 caso apés 9 anos. Estes 3 casos de recidiva apresenta-
vam AATM bilateriais de tipo IV de Sawhney (1986)'° e foram
tratados através da técnica de artroplastia em «gap».

Conclusdes

A artroplastia interposicional e a utilizagdo de fiscia e
miisculo temporal como material interposicional, tém sido
utilizadas frequentemente, sendo um dos tratamentos de
eleicdo dado que apresenta resultados satisfatérios, baixas
taxas de complicacdes e recidiva e por ser de baixo custo.
A fisioterapia para abertura bucal deve ser iniciada o mais
precocemente possivel e continuada por um periodo de apro-
ximadamente 6 meses.

~ Conflito de interesses

Os autores declaram néo haver conflito de interesses.
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