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ARTIGO ORIGINAL

ORIGINAL ARTICLE

Anquilose da articulacao
témporo-mandibular

Belmiro Cavalcanti do Egito Vasconcelos ',
Gabriela Granja Porto % Ricardo Viana Bessa-
Nogueira 3

Resumo

A anquilose pode ser definida como sendo a fusao das su-
perficies articulares e seu tratamento € um verdadeiro desafio
devido a alta taxa de recorréncia. Objetivo: Descrever seis
casos clinicos tratados pela técnica da reconstruco articular,
avaliar os resultados dessas cirurgias e fazer uma revisao da
literatura. Metodologia: A populacio estudada neste estudo
retrospectivo foi obtida dos prontuarios do hospital universi-
tario e tinha que ter sido submetida a cirurgia para tratamento
de anquilose por reconstrucao aloplastica ou autdgena entre
os periodos de marco de 2001 e outubro de 2005. Dados
como a maxima abertura de boca (MAB), etiologia, tipo de
anquilose e tratamento, e ocorréncia de recidiva e lesao do
nervo facial foram coletados no pré-operatério, através dos
prontudrios, e no pos-operatorio, através de entrevista. Re-
sultados: A média da MAB no pré-operatério foi de 9,6mm
(0 a 17mm) e no poés-operatorio foi de 31,33mm (14mm a
41mm), nao houve lesao do nervo facial e apenas em um caso
houve recidiva da anquilose. Conclusao: A reconstrucio da
articulacao com material autégeno ou alégeno, para o trata-
mento da anquilose da ATM se mostrou eficaz em relacio a
MAB pés-operatoria, recidiva e funcao da articulacao.

/

Temporo mandibular joint
ankylosis

Palavras-chave: anquilose, articulacio témporo-mandibular,
cirurgia, literatura de revisao.
Keywords: ankylosis, temporomandibular joint, surgery,
literature review.

Summary

Ankylosis may be defined as joint surfaces fusion. The
treatment of temporomandibular joint ankylosis poses a
significant challenge because of the high recurrence rate.
Aim: The aim of this study is to report six cases treated by
joint reconstruction, evaluate the results of these surgeries
and review the literature. Methods: The sample in this
retrospective study was obtained from the records of the
university hospital, patients who had to undergo ankylosis
treatment by alloplastic or autogenous graft between March
2001 and October 2005. Pre- and post-operative assessment
included a throughout history and physical examination
to determine the cause of ankylosis, the Maximum mouth
opening (MMO), etiology and type of ankylosis, recurrence
rate and presence of facial nerve paralysis. Results: The
mean MMO in the pre-operative period was 9.6 mm (0 mm
to 17 mm) and in the post-operative period it was of 31.33
mm (14 mm to 41 mm), there was no facial nerve paralysis
and there was recurrence in just one case. Conclusion: The
joint reconstruction with alloplastic or autogenous grafts for
the ankylosis treatment proved to be efficient in relation to
the post-operative MMO, recurrence and joint function.
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INTRODUCAO

Uma anquilose pode ser definida como sendo a
fusao das superficies articulares seja por tecido 6sseo ou
fibroso!. A anquilose da articulacao témporo-mandibular
(ATM) é uma condi¢do que pode causar problemas na
mastigaciao, digestao, fala, aparéncia e higiene, o que
também pode levar a problemas psicologicos**.

A anquilose da ATM ¢ classificada de acordo com
a combinacao do local (intra ou extra-articular), tipo de
tecido envolvido (6sseo, fibroso ou fibro-6sseo) e a ex-
tensdo da fusdo (completa ou incompleta)*®. Ela também
pode ser classificada segundo Sawhney em tipo I, no qual
o cOndilo estd presente e possui apenas fibro-adesoes;
tipo II, onde ha fusiao 6ssea, o condilo esta remodelado,
porém o polo medial esta intacto; tipo III, onde ji tem o
bloco anquildtico, o ramo mandibular encontra-se fusio-
nado ao arco zigomatico, o pélo medial ainda esta intacto;
e tipo IV, no qual jd existe verdadeiro bloco anquil6tico
com anatomia totalmente alterada porque o ramo esta
fusionado a base do cranio’.

Ela pode ser causada por varios fatores incluindo
trauma, condicoes inflamatérias sistémicas e locais, neo-
plasias e infec¢des na regiao da ATM?>. O fator etioldgico
mais comum esta associado a trauma ou infec¢io3. Num
estudo realizado por Su-Gwan?® dos sete pacientes opera-
dos a principal causa de anquilose foi o trauma (85,7%).
Dos 50 pacientes estudados por Roychoudhury et al.? 86%
tiveram como fator etiolégico também o trauma.

Uma variedade de técnicas tem sido citada na
literatura para o tratamento desta patologia, tais como
a artroplastia simples®, interposicional® e a reconstru¢cao
articular com materiais aloplasticos ou autégenos®’. Dessa
forma, este artigo pretende descrever seis casos clinicos
tratados pela técnica da reconstrucio articular com enxer-
to autégeno ou aloplastico, avaliar os resultados dessas
cirurgias e fazer uma revisao da literatura.

MATERIAL E METODO

Este estudo de coorte historica com corte trans-
versal foi realizado entre os periodos de marco de 2001
e outubro de 2005 na cidade de Recife-PE, ap6s ter sido
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade de Per-
nambuco, parecer no 099/06. A populacdo estudada foi
obtida dos prontudrios do Hospital Universitario Oswaldo
Cruz (HUOC-UPE) e tinha que ter sido submetida 2 cirurgia
para tratamento de anquilose por reconstrucio aloplastica
ou autogena.

Para se ter acesso ao pré, trans € pos-operatorio
imediato os prontudrios dos pacientes foram consultados.
A fim de se obter maior fidelidade dos dados e para um
acompanhamento do pos-operatério tardio, os pacientes
foram convidados para uma nova consulta. Dados como
a maxima abertura de boca, etiologia, tipo de anquilose e

tratamento, ocorréncia de recidiva e lesao do nervo facial
foram coletados.

O tipo de anquilose foi classificado de acordo com
a classificacao de Sawhney em tipo I, II, III e IV apud
Schobel et al.”. A lesao do nervo facial, caso ocorresse,
foi notificada e acompanhada através da comparacao de
fotos tiradas nos diversos periodos de acompanhamento
pré e pos-operatério imediato e tardio.

Pacientes com idade acima ou igual a 16 anos fo-
ram considerados adultos, os pacientes que tinham idade
abaixo de 16 anos foram considerados criancas.

RESULTADOS

Os dados com relacao ao nimero de pacientes, tipo
de tratamento, idade e sexo, etiologia, tipo de anquilose,
articulacoes envolvidas, presenca de recidiva e lesio do
nervo facial estio descritas na Tabela 1.

O periodo médio de acompanhamento foi de 29,16
meses (minimo de 9 meses e miaximo de 56 meses). A
média da maxima abertura de boca no pré-operatério foi
de 9,6mm (minima de Omm e maxima de 17mm) e no pés-
operatério foi de 31,33mm (minima de 14mm e maxima
de 41mm) (Tabela 2).

O acesso realizado em todos os casos para se abor-
dar a anquilose foi o pré-auricular preconizado por Ellis
e ZidelO sob anestesia geral. Apos o acesso, a excisdo
do bloco 6sseo e/ou fibroso foi realizada com brocas

Figura 1. Caso 1: Aspectos radiograficos pré e pés-operatorio, aspecto
transoperatério. Caso 2: Aspecto radiografico pré-operatério, aspectos
transoperatorios e radiogréafico pos-operatério.
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Tabela 1. Aspecto epidemiolégico dos casos operados.

No Idade Sexo Etiologia Envolvimento Tipo ang. Tipo enxer. Recidiva Les\/é:)c;ger—
1 8 F Cong. Bilateral I\ Autégeno SIM NAO
2 16 M Infecgao Unilateral Il Autégeno NAO NAO
3 22 M Trauma Unilateral 1] Alégeno NAO NAO
4 17 F Infeccao Unilateral 1] Alégeno NAO NAO
5 20 M Cong. Unilateral I Autégeno NAO NAO
6 22 M Infeccéao Unilateral 1] Autégeno NAO NAO

Tabela 2. Medida da abertura bucal no pré e pds-operatério.

Maxima abertura de boca Maxima abertura de boca

No Acompanhamento
Pré-op. Pés-op.
1 56 meses Oomm 14mm
2 16 meses 10mm 29mm
3 26 meses 15mm 35mm
4 36 meses 8mm 41mm
5 32 meses 17mm 31mm
6 9 meses 8mm 38mm

tronco-conicas no 703 e cinzéis até os movimentos man-
dibulares serem alcancados. Em seguida, a fossa glendide
foi refeita caso fosse necessario. Para todos os casos a
coronoidectomia ipsilateral foi realizada, e nos casos em
que o tratamento foi a reconstru¢io autégena o processo
corondide foi utilizado para reconstruir o condilo (Figura
1. A coronoidectomia contralateral foi realizada apenas se
a maxima abertura de boca de 35mm, no transoperatorio,
nao fosse atingida. Nos casos em que a reconstrucio foi
realizada de forma alogena, uma proétese de resina acrilica
com a anatomia de condilo foi colocada (Figura 1). Para
fixacio de ambos os enxertos foram utilizados sistema de
fixacao interna rigida com mini-placas de 2.0mm. Houve
a colocacao de um dreno a vacuo na ferida cirargica por
um periodo de 48 horas em todos os pacientes.

Todos os pacientes foram encaminhados para
acompanhamento da fonoaudiologia com 15 dias de
poOs-operatorio.

DISCUSSAO

O tratamento cirdrgico da anquilose da ATM nao
oferece resultados totalmente previsiveis. E importante
que no planejamento seja avaliado o tipo de anquilose
e a idade do paciente. A avaliacio do tipo de anquilose
deve ser considerada se € intra ou extra-articular, uni ou
bilateral, e se é fibrosa ou 6ssea. E de se esperar melhores
resultados em uma anquilose fibrosa e unilateral do que
em uma 6ssea e bilateral. Como também nos casos de

menor envolvimento dsseo.

Diversas formas de tratamentos para esta pato-
logia tém sido citadas na literatura, dentre elas estao a
artroplastia simples®!!, a artroplastia interposicional, seja
com a fascia do musculo temporal, cartilagem auricular
ou material alosplastico®'? e a reconstru¢ao articular com
proteses de acrilico ou titinio ou material autdgeno®®. No
entanto, nao hd consenso na literatura atual para o melhor
tratamento desses casos e os resultados tém sido variaveis
e ainda insatisfatorios em relacio a taxa de recorréncia,
que ¢ considerada como o maior problema ao se tratar
uma anquilose’. No presente estudo, houve apenas um
caso de recidiva talvez porque a paciente apresentava
anquilose bilateral do tipo IV e micrognatia severa que
nao foi corrigida ao mesmo tempo em que a anquilose
foi tratada. Mesmo assim, este paciente evoluiu de uma
mixima abertura de boca de Omm para 14mm no pos-
operatorio.

Kaban et al.”® elegeram um protocolo para o trata-
mento de anquilose da ATM em 14 pacientes que foram
acompanhados por um ano. Este protocolo, segundo o
estudo, mostrou ser ideal para o tratamento deste tipo
de enfermidade. Ele consiste em: resseccao agressiva,
coronoidectomia ipsilateral, coronoidectomia contralateral
quando necessario, interposicio com fascia do temporal
ou cartilagem, reconstru¢ao do ramo com enxerto cos-
tocondral, fixacio rigida, movimentacio o mais breve
possivel e fisioterapia agressiva. Em todos os pacientes
desse estudo este protocolo foi seguido no que se refere
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a resseccio, coronoidectomia, reconstrucao do ramo com
enxerto com fixacio rigida e fisioterapia agressiva o mais
breve possivel.

Na técnica de reconstrucdo articular, apés a res-
seccao do bloco anquilético, a estrutura comprometida ¢é
restaurada no sentido de restabelecer a altura vertical além
da estrutura condilar, com resultados funcionais melho-
res. Poderao ser utilizados enxertos autdégenos, como 0s
costocondrais, crista iliaca, processo corondide e materiais
aloplaticos, como as proteses articulares®!?. O tipo de en-
xerto autdégeno mais aceito € o costocondral, que possui
vantagens de ser biologicamente compativel e funcional-
mente adaptavel*. O potencial de crescimento desse tipo
de enxerto o faz ser o material de escolha em criancas'b.
Problemas com este tipo de enxerto incluem fratura, re-an-
quilose, morbidade do sitio doador e crescimento varidvel
do enxertol4. Esta técnica estd indicada para os casos de
anquilose Ossea, bilateral e com envolvimento intra ou
extra-articulares. O uso de enxerto do processo coronéide
permite reconstruir o condilo aproveitando a abordagem
pré-auricular e nao causar danos a sitios doadores, visto
que se aproveita o processo corondide in loco'. Esta
técnica poderd ter bons resultados em pacientes adultos
com anquilose de maior amplitude. Este foi o tipo de en-
xerto escolhido para ser realizado nos pacientes adultos
(n=3) desse estudo principalmente por nao necessitar de
outro local para doa¢io, diminuindo, assim, a morbidade.
Em um paciente (no. 1), por se tratar de uma crianca, foi
realizado o enxerto costocondral.

Para evitar esses problemas um nimero de materiais
aloplasticos tem sido desenvolvido (resina acrilica, fibras
sintéticas e articulacdes totais em titAnio). Articulacoes
aloplasticas permitem uma reproduc¢ao mais aproximada
da anatomia normal da articulacio com restauracio da
dimensao vertical e podem reduzir o tempo operatorio e
ter uma menor chance de recidiva8. Bor¢bakan apud Ko
et al.’” foi o primeiro a usar um codndilo de acrilico para o
tratamento da anquilose da ATM. O acrilico € um material
simples e barato que pode ser fabricado facilmente, além
de nao necessitar de um outro sitio de doacao e ser bem
tolerado pelo organismo®. A unica desvantagem desta
técnica € o desenvolvimento de assimetria facial quando
utilizado em criancas®. Os pacientes que receberam este
tipo de enxerto no presente estudo nao estavam mais em
fase de crescimento e nao tinham muito tempo de evolu-
cao da patologia, o que impossibilitou o aproveitamento
do processo corondide devido a seu pequeno tamanho.
Dessa forma, o material para enxerto foram as préteses de
resina acrilica que foram confeccionadas por um protesista
buco-maxilo-facial.

Independente da técnica escolhida pelo cirurgiao,
uma resseccao agressiva do segmento anquilotico fibrotico
ou 6sseo € essencial para evitar recorréncia. Além disso,
uma disseccio dos musculos do ramo mandibular e co-

ronoidectomia ipsilateral devem ser realizadas a fim de
prevenir limitacao da abertura bucal no trans-operatorio,
pois o processo corondide pode estar alongado nos casos
de anquilose antigas'. Caso uma abertura de boca passiva
de 35mm nao seja obtida, a coronoidectomia contralateral
deve ser realizada. Apo6s esses procedimentos, fisioterapia
deve ser recomendada para prevenir e romper adesoes,
prevenir contracoes dos tecidos moles e permitir funcio
muscular normal'”'%. Alguns autores preferem aguardar
um periodo de 5 a 7 dias para que a dor e o edema pos-
sam regredir, 0 que permite uma cicatrizagao inicial dos
tecidos moles. A mobilizacao precoce da mandibula pode
propiciar uma hemorragia e, assim, criar um hematoma
que pode atrasar a cicatrizacao'®. O uso do dreno no
pos-operatorio evita o acimulo de sangue na cavidade
neoformada e facilita a mobilizacao pds-operatoria.

Lesao do nervo facial pode ocorrer neste tipo
de cirurgia caso haja excessiva retracao dos tecidos no
transoperatorio*!. A prevaléncia deste tipo de lesao varia
de 9 a 18%". No entanto, a escolha de acessos cirdrgicos
e a experiéncia da equipe cirdrgica podem minimizar este
dano, tais como a incisao pré-auricular modificada por
Alkayat e Bramley apud Roychoudhry® e a incisao pré-
auricular de Ellis, Zide'. A incisido escolhida neste estudo
foi a preconizada por Ellis, Zide' e se mostrou eficaz em
evitar a lesao do nervo facial neste estudo, visto que nao
houve lesiao nervosa nos pacientes.

Entretanto, as complicacoes mais frequientes depois
do tratamento de anquilose sao abertura de boca limitada
e re-anquilose, sendo que distirbios oclusais também po-
dem ocorrer?®. A cuidadosa técnica cirdrgica e a meticulosa
fisioterapia em longo periodo de tempo siao essenciais
para evitar complicacdes e obter sucesso satisfatorio0.
Neste estudo, em apenas um paciente (no. 1), utilizando
a técnica de reconstrucio com enxerto autogeno (costo-
condral), houve abertura de boca limitada, com maxima
abertura de boca de Omm para 14mm no pos-operatorio,
e este caso foi o Unico considerado como recidiva.

CONCLUSOES

A reconstru¢ao da articulacio com material auto-
geno ou alégeno para o tratamento da anquilose da ATM
se mostrou eficaz em relacio 2 maxima abertura de boca
pos-operatéria, recidiva e func¢io da articulacio.
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