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RESUMO

A anquilose da ATM em criancas gera problemas funcionais, tais como, abertura bucal reduzida, deficién-
cia na fonacao, dificuldade de mastigacdo, higiene bucal pobre, caries dentais, assimetria facial, disturbios
de crescimento facial e mandibular, maloclusdo e comprometimento agudo das vias respiratorias. Essa
patologia estd mais comumente associada ao trauma, infeccdes locais ou sistémicas, doencas sistémicas,
como a espondilite anquilosante, artrite reumatoide, psoriase, fraturas condilares nao tratadas ou tratadas
de forma inadequada. Varias técnicas tém sido preconizadas para o tratamento da anquilose temporo-
mandibular, e trés delas sdao as mais comumente empregadas: 1) Artroplastia em “gap”; 2) Artroplastia
interposicional 3) Excisdo e reconstrucdo da articulacao. O manejo da anquilose da ATM continua a ser um
tdpico de recorrente interesse devido a dificuldades encontradas nas técnicas cirdrgicas empregadas e na
alta incidéncia de recorréncia, principalmente quando se trata de pacientes pediatricos. Sabendo-se que a
literatura é dinamica em relatar varias técnicas para o tratamento da anquilose da ATM, este trabalho se
prop0e a fazer uma revisdo acerca do assunto, objetivando discutir os aspectos de interesse cirdrgico no
tratamento dessa patologia em criangas.

Descritores: Anquilose/cirugia. Articulagdo Temporomandibular/cirurgia. Transtornos da ATM.

ABSTRACT

Temporomandibular joint ankylosis in children causes functional problems such as restricted mouth ope-
ning, impairment of speech, difficulty in mastication, poor oral hygiene, rampant caries, facial asymmetry,
disturbances in facial and mandibular growth, malocclusion and acute airway involvement. This pathological
condition is most commonly associated with trauma, local and systemic infections. Besides, it is also asso-
ciated with systemic diseases such as ankylosing spondylitis, psoriasis, rheumatoid arthritis, and untreated
or improperly treated condylar fractures. Various techniques have been advocated for the treatment of
temporomandibular joint ankylosis and three of them are currently employed: 1) Gap arthroplasty; 2) In-
terpositional arthroplasty; 3) Excision and joint reconstruction. The management of TMJ ankylosis remains
a topic continued interest due to difficulties encountered in surgical approaches and the high recurrence of
the disease, particularly when it comes to pediatric patients. Bearing in mind that new techniques for the
treatment of the TMJ ankylosis are constantly being reported in the literature, this paper set out to review
the subject and discuss the aspects of surgical interest in the management of this pathology.

Keywords: Ankylosis/surgery. Temporomandibular Joint/surgery. Temporomandibular Joint Disorders.
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INTRODUGAO

A articulacao temporomandibular (ATM) é
uma das mais nobres articulagdes do corpo humano,
estd sujeita a uma série de interferéncias e depende
da estabilidade anatémica e funcional de todo o sis-
tema estomatognatico. E composta, principalmente
pelo condilo mandibular, parte mdvel que se desloca,
e pelo osso temporal, parte fixa. Separando comple-
tamente esses dois 0ssos para que nao se articulem
diretamente, existe um tecido fibrocartilaginoso,
resistente, denominado disco articular que divide o
espaco virtual entre o condilo e 0 osso temporal em
superior e inferior?.

A anquilose temporomandibular pode ser
definida como uma interferéncia na mobilidade da
mandibula devido a uma adesao fibrosa ou éssea na
unido anatémica dos componentes da articulacdo. O
limite do movimento mandibular varia de uma leve
interferéncia & completa inabilidade de abertura. E
também restrito na protusdo e excursao lateral em
variaveis graus, dependendo da extensdo e tipo de
envolvimento articular?*.

Esta comumente associada ao trauma, infec-
¢Oes locais ou sistémicas, doencas sistémicas, como a
espondilite anquilosante, artrite reumatoide, psoriase,
fraturas condilares ndo tratadas ou tratadas de forma
inadequada, e, até mesmo, trauma por forceps obs-
tétricos e pode ser classificada pela combinacdo da
localizagao (intra ou extra-articular), tipo de tecido
envolvido (fibroso, dsseo, fibro-4sseo) e extensao da
fusdo (completa ou incompleta). E classificada, tam-
bém, em verdadeira ou falsa. Na anquilose verdadeira,
ha uma adesdo fibrosa ou dssea entre as superficies
da articulagdo. A anquilose falsa resulta de condicdes
patoldgicas ndo diretamente ligadas a articulacdo.
A literatura ainda divide-a em tipo I, quando existe
uma adesao fibro-dssea leve a moderada; em tipo
II, quando ha uma ponte dssea, que parte do ramo
até a base do cranio; em tipo III, quando existe uma
disposicao medial do condilo fraturado e formagdo de
ponte dssea, que parte do ramo ao arco zigomatico

e fossa articular e em tipo 1V, quando a arquitetura
da ATM é totalmente substituida por grande massa
Ossea com envolvimento da base do cranio*®.

A anquilose da ATM em criancgas gera proble-
mas funcionais, tais como, abertura bucal reduzida,
deficiéncia na fonacdo, dificuldade de mastigagao,
higiene bucal pobre, caries dentais, assimetria fa-
cial, distrbios de crescimento facial e mandibular,
ma-oclusdo e comprometimento agudo das vias
respiratorias, influenciando negativamente o desen-
volvimento psicossocial do individuo, higiene bucal
e nutricdo, representando, assim, um desafio para
0 manejo fisico e psiquico do paciente*1011,

Assimetria facial € a caracteristica classica
nos casos unilaterais, e 0 mento desvia para o lado
afetado. A dimensdo vertical do lado afetado é
menor, quando comparada ao lado nao afetado. A
completa auséncia de abertura bucal e retrognatis-
mo mandibular (face de passarinho) sao caracteris-
ticas tipicas da anquilose bilateral da ATM. O grau
de recessao do queixo e a assimetria da mandibula
dependem do estagio de crescimento e do inicio da
patologia>”*? (Figura 1).

Fig 1. A: Assimetria facial. Desvio da mandibula para
o lado afetado; B: Auséncia de abertura bucal. Notar
acao de musculatura suprahioidea; C: Aspecto facial
em perfil. Notar retrognatismo acentuado.

Nao existe consenso na literatura quanto a
existéncia de um tratamento padrao para a correcdo
da anquilose. Varias técnicas tém sido preconizadas,
e trés delas sdo as mais comumente empregadas: 1)
Artroplastia em “gap”; 2) Artroplastia interposicional
e 3) Excisdo e reconstrucdo da articulagdo. O pds-
operatdrio inclui um longo periodo de reabilitacao

fisioterapica com o intuito de prevenir neoformacao
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Ossea na articulagdo, além de minimizar fibroses, evi-
tar retragOes cicatriciais, trismo, atrofias e espasmo
musculares®8,

O tratamento continua a ser um topico de
recorrente interesse devido a dificuldades encontradas
nas técnicas cirlrgicas empregadas e na alta incidén-
cia de recorréncia, principalmente quando se trata de
pacientes pediatricos. O principio fundamental do tra-
tamento da anquilose temporomandibular é o sucesso
cirdrgico da resseccdo do osso anquillosado, restabe-
lecimento da funcado articular e harmoniosa relagao
dos maxilares, prevengao de recorréncia e a melhoria
estética pela garantia de uma oclusdo funcional. Nas
criangas, além desses obijetivos, existe o de restabe-
lecimento do centro de crescimento condilar>7,

Sabendo-se que a literatura é dindmica em
relatar varias técnicas para o tratamento da anquilose
da ATM, este trabalho se propde a fazer uma revisao
acerca do assunto, objetivando discutir os aspectos
de interesse cirdrgico no tratamento dessa patologia

em criangas.

ASPECTOS DE INTERESSE CIRURGICO

A avaliagdo pré-operatoria do tratamento da
anquilose da ATM inclui a historia clinica da pacien-
te, exame fisico e radiografico. As informacdes de
interesse sao: causa e inicio da patologia, assimetria
facial, presenca de micrognatia, lado afetado (uni ou
bilateral), oclusdo, maxima abertura incisal (MAI),
movimentos laterais e protusdo. Quanto aos exames
de imagem, os mais requisitados segundo a literatura
sao o cefalograma antero-posterior € lateral, a radio-
grafia panoramica e a tomagrafia computadorizada.
Esse exame, em particular, constitui-se em uma
ferramenta a mais para diagndstico e planejamento
cirdrgico, tendo em vista que possibilita a reconstru-
¢do em imagens 3D da area afetada e transformagao
dessas em modelo de estereolitografia, tornando pos-
sivel ndo so a analise precisa de volume e anatomia
como também a confecgdo de guias cirdrgicos? 31415
(Figura 2).

Fig 2. Tomografia computadorizada nos cortes axial
e coronal. Extensdao medial do bloco anquilético.

A cirurgia é realizada sob anestesia geral.
Pacientes com anquilose da ATM apresentam sérios
problemas no manejo das vias aéreas, especialmen-
te quando associada a hipoplasia mandibular. Essa
dificuldade se torna mais grave em criangas devido
a abertura bucal pequena. Tendo em vista esses
aspectos, a intubagdo nasotraqueal “as cegas”, a
assistida por um endoscépio fibroptico (intubacdo
brocofibroscopica) ou a traqueostomia eletiva sdo
as varias maneiras de assegurar a passagem do ar
durante a anestesia. Qualquer técnica em particular
deve ser selecionada, levando-se em consideracao a
idade do paciente, condicao clinica, disponibilidade
do equipamento e morbidade do procedimento®®.

Dentre as técnicas cirlrgicas empregadas,
tem-se a artroplastia em “gap”, que se baseia na
ressecgao do osso anquilosado sem a interposicdo de
materiais ou enxertos. E recomendado na literatura
um espago de, pelo menos, 15 mm entre a fossa
mandibular recontornada e a mandibula apds o pro-
cedimento e a submissdo dessa regidao a exercicios
extensivos ativos de abertura bucal para prevenir a
reanquilose. As vantagens dessa técnica sdo a simpli-
cidade e o curto tempo operatdrio, e as desvantagens
incluem: criagdo de uma pseudoarticulacdo e um
ramo mandibular curto, o que gera mordida aberta
anterior nos casos bilaterais e mordida aberta pos-
terior nos unilaterais, falha ao remover todo o 0sso
patolégico e aumento do risco de reanquilose®’.

A artroplastia interposicional consiste no
posicionamento de enxertos autdgenos ou materiais

aloplasticos no local da osteotectomia com o intuito
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de prevenir a recorréncia. Sao utilizados para con-
tornar a articulacdo enxertos fasciais, enxertos de
pele, enxertos de gordura, enxertos de cartilagem,
enxertos miofasciais e implantes, no entanto ndo ha
consenso em relagao ao enxerto ou material mais
adequado. Apesar de sua efetividade em prevenir a
recorréncia, algumas desvantagens sdo associadas
a essa técnica, a citar morbidade da regido doadora,
reabsorcdo, e, quando utilizados materiais aloplasti-
cos, reacoes de corpo estranho? 13151819,

A anquilose da ATM também é tratada pela
excisao e total reconstrugao da articulagdo com en-
xertos ésseos autdgenos (metatarso, fibula, iliaco,
esterno-clavicular, costocondral). Entretanto o enxer-
to costocondral tem ganho popularidade nas ultimas
duas décadas. Suas vantagens incluem similaridade
bioldgica e anatébmica com o condilo mandibular,
pequena morbidade do local doador, adaptacao facil
do enxerto, potencial de crescimento, especialmente
importante em pacientes pediatricos? 111420,

O protocolo largamente utilizado no manejo
da anquilose da articulagdo temporomandibular é o
estabelecido por Kabang, que se constitui na ressec-
¢do do bloco anquilético, coronoidectomia ipsilateral,
mensuragao da MAI para avaliar a necessidade de
coronoidectomia contralateral (menor que 35mm).
Apds a obtengdo da MAI satisfatoria (35 mm a 50
mm com translacdo suficiente para produzir norma-
lidade de movimento no coéndilo contralateral em
casos unilaterais), a articulacdo é reconstruida com
interposicao de fascia ou musculo temporal e enxerto
costocondral, fixagdo interna rigida, mobilizagao e

fisioterapia precoce’.

DISCUSSAO

O manejo da anquilose da articulacdo tem-
poromandibular em criangas exibe um grau de difi-
culdade devido a uma série de fatores que, muitas
vezes, seguem a intervengdo cirdrgica, tais como re-
corréncia, distUrbios oclusais, retrusdo da mandibula

e alteracdo dos movimentos mastigatorios funcionais.

As complicagOes mais frequentemente relatadas sao
a limitagdo de abertura bucal e reanquilose. Nume-
rosas abordagens podem ser utilizadas no intuito de
prevenir essas intercorréncias®?°.

A artroplastia sem interposicdo requer um
espaco de 10 - 20mm e frequentemente resulta
em desvio bucal. Por esta razao, alguns autores
preconizam a criacdo de um minimo espago (mais
de 5 mm) e interposicao de enxertos com o intuito
de minimizar o contato entre as superficies 6sseas,
impedindo o crescimento osteoblastico, o que poderia
levar a uma recorréncia do caso. Se a abertura bucal
suficiente ndo for alcangada pela minima resseccao,
a coronoidectomia pode ser realizada, considerando
gue muitas vezes a falha na obtencdo de abertura
bucal satisfatoria pode ser decorrente de compri-
mento excessivo do processo corondide e tracao do
musculo temporal?! .

Uma variedade de enxertos e materiais de
interposicdo tem sido usada, incluindo pele, gordura,
fascia e mUsculo temporal, cartilagem e implantes. Os
critérios mais importantes para a escolha do enxerto
ou material de interposicdo sao: o custo, consequén-
cias estéticas da retirada do enxerto, durabilidade,
risco de infeccdo, biocompatibilidade, tolerdncia e
prevencdo de recorréncial®!°,

Os enxertos autégenos apresentam como
vantagens biocompatibilidade e adaptabilidade fun-
cional; em contrapartida, necessitam de sitio doador,
apresentando morbidade deste, o que ja ndo acon-
tece com os implantes, embora estes possam gerar
reacOes de corpo estranho!®2,

Em um estudo no qual se avaliaram 31 pacien-
tes tratados com enxerto de pele com, pelo menos, 1
ano de acompanhamento, foi obtido 90% de sucesso.
Esse enxerto apresenta como vantagens auséncia
de reagdes imunoldgicas, resisténcia a pressao e a
elasticidade, contribuindo para o inicio de mobilidade
mandibular precoce no pds—operatdrio, prevengao de
formacdo de tecido cicatricial, diminuindo o risco de
recorréncia. A maioria dos casos de falha é devido
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a disponibilidade insuficiente de enxerto para cobrir
a ponta do condilo ou ao deslocamento decorrente
de sutura deficiente. A desvantagem deste tipo de
enxerto é a possibilidade de ocorréncia de cistos
dermoides!*?8,

Dimitroulis*® publicou um artigo que estu-
dou o uso de gordura dérmica para interposicdo no
manejo da anquilose da ATM. Foram avaliados 11
pacientes (13 articulagdes), acompanhados por um
tempo minimo de 2 anos, com apenas 1 caso de
recorréncia. Levando em consideragao que enxertos
de gordura tendem a atrofia e apresentam falta de
resisténcia, alguns autores sugerem a associagao
daquela a derme, o que proporciona mais estabilida-
de e menos tendéncia a fragmentacdo, contribuindo
para minimizagao dos efeitos adversos associados ao
emprego desse enxerto®é.

O enxerto para interposicdo mais utilizado
atualmente é a fascia e o mudsculo temporal. Suas
principais vantagens sdo natureza autdgena, resilién-
cia, suprimento sanguineo adequado, proximidade da
articulacdo, facilidade do sitio de obtengdo, possibi-
lidade de transferéncia de tecido vascularizado para
a area da articulagdo. A fascia e o musculo temporal
variam em espessura e devem ser dissecados como
um retalho axial baseado na localizacdo das artérias
e veias temporais médias e profundas’®.

O emprego da cartilagem auricular para
substituicao do disco articular tem como vantagem
imediata o fato de ser facilmente obtida no campo
cirtrgico e ter geralmente bom contorno para adapta-
¢do a cavidade articular, mas apresentam dificuldades
de estabilizacdo, elasticidade excessiva e espessura
com suscetibilidade a perfuracgdes e fraturas?.

Certamente, para a reconstrucao da arti-
culagao temporomandibular em criangas, o enxerto
costocondral representa uma excelente escolha
devido a seu potencial de crescimento. Em contra-
partida, algumas desvantagens sao documentadas,
tais como: tempo operatdrio maior, possibilidade de
fratura e infeccdo, recorréncia, morbidade da regiao

doadora e crescimento exacerbado®!48,

O crescimento excessivo e imprevisivel do en-
xerto costocondral causa desvio da linha mediana da
cavidade oral, mudancas oclusais, desvio de mento e
assimetria facial®®. Os varios relatos de crescimento
aberrante do enxerto despertaram o interesse de
se descobriram quais os fatores influenciam este
fendmeno. Baseado em uma série de experimentos
com ratos, Peltomdki & Hanniken?? evidenciaram
que o potencial de crescimento dos enxertos costo-
condrais, usados em cirurgias reconstrutivas, esta
relacionado ao comprimento da porgao cartilaginosa.
Eles sugeriram que este crescimento é influenciado
pela fungdo mandibular, capacidade de crescimento
intrinseca, sendo possivelmente mediada por fatores
hormonais.

Alguns trabalhos recomendam que apods a
resseccao do 0sso anquildtico, a quantidade de car-
tilagem enxertada seja suficiente tanto para prevenir
recorréncia quanto para promover crescimento. Para
Lindgvist et al.%, o tamanho adequado de cartilagem
para favorecer o crescimento e evitar recidivas € 2,5
cm; em contrapartida, para Peltomaki & Ronning?,
esse tamanho diminui para 2 a 4 mm. Em um estudo
realizado por Medra®®, amostras com 10 a 15 mm
apresentaram recidiva, sendo, portanto, o tamanho
de 3 a 5 mm suficiente para evitar fraturas no pon-
to de unido da porcao cartilaginosa com o 0sso e
crescimento excessivo. Kaban? recomenda para a
recontrugao da unidade ramo-condilo ndo mais que
1 a 3 mm de cartilagem no enxerto, com fixagao
interna rigida deste, no intuito de minimizar o tempo

de bloquieio maxilomandibular (Figura 3).
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Fig. 3. D: Enxerto costo-condral. Notar preparo da
porcdo cartilaginosa; E: Fixacao interna rigida de
enxerto costo-condral.

Outro fator importante é a necessidade
de remocdo do bloco anquildtico’. De acordo com
Salins?’, o objetivo comum de todas as técnicas é o
de remover radical ou parcialmente a massa anqui-
I6tica, embora alguns problemas sejam encontrados
nessa abordagem: o volume e a extensdo da massa
anquildtica em relacdo a base do cranio é altamente
variavel, e a excisao radical pode representar um
consideravel risco; possibilidade de persisténcia de
0sso patologico apds a tentativa de excisao radical;
o tecido cicatricial que circunda o osso anquilosado
frequentemente impede a livre movimentagdo da
mandibula, mesmo quando a massa anquilética é
meticulosamente excisada. Em adigdo, o manejo da
reanquilose se torna, em particular, progressivamente
mais dificil, 8 medida que o tecido cicatricial aumenta
a cada intervencao; a remocao radical da massa dei-
xa distantes as superficies de osso sadio que serdo
preenchidas por tecido de reparo denso, podendo
resultar em restricao dos movimentos mandibulares
restabelecendo a anquilose.

Levando em consideragao esses aspectos, 0
autor prop0s uma nova alternativa no manejo desta
patologia que se constitui na conversdo da anquilose
em uma fratura subcondilar, na qual o bloco anqui-
losado ndo é excisado nem tdo pouco manipulado.
A area de osso sadio imediatamente abaixo da an-
quilose ¢, segundo o autor, a melhor regido para a
formagdo de uma pseudoarticulacao? (Figura 4).

Fig 4. F: Visualizacdo de bloco anquilético; G: Ar-
troplastia por excisao subanquilética.

Com essa técnica, 0 espaco criado entre a
superficie de osso sadio € minimo, promovendo uma
restrita formagao de tecido de reparo e possibilitando
uma artroplastia interposicional efetiva®.

De acordo com o autor, 0 0sso anquilosado
ndo é um processo neoplasico capaz de continuar a se
desenvolver. Por esta razao, nao precisa ser excisado,
apresentando, no entanto, potencial de crescimento,
guando removido parcialmente, podendo resultar em
total reorganizacao da massa anquilosada e encap-
sulamento do enxerto para interposicao?.

Achados clinicos de um estudo realizado por
Behnia et al.?? e indicam que o uso de ativadores
ortodonticos no pds-operatdrio podem: influenciar e
guiar o crescimento mandibular, desempenhando um
papel no alcance da coordenacao dos arcos e simetria
facial, diminuir as forgas sobre a regido do enxerto,
prevenindo reabsorcdes, corrigir o desvio do mento
e oclusdo, contribuindo, assim, para a obtencdo de
resultados favoraveis ap6s a reconstrugdo da ATM.

O periodo pds-operatorio revela-se como o
mais critico para o sucesso do tratamento da anqui-
lose da ATM. Analgésicos e vigorosa fisioterapia sdo
empregados para manter a mobilidade alcangada na
cirurgia e para prevenir restrigdes secundarias a ade-
sOes fibrosas, fazendo - se, portanto, indispensaveis
a cooperagao e ao comprometimento do paciente
com a terapia pos-cirdrgica. Tendo em vista este
aspecto e considerando que o programa de exercicios
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pos-operatorios envolve dor e desconforto, quando
se trata de pacientes muito jovens, é aceitavel a
possibilidade de postergagdo da cirurgia até uma
idade favoravel no qual seja possivel o cumprimento
integral de tal programa garantindo, assim, o sucesso

do tratamento em longo prazo®!>2'?7 (Figura 5).

Fig. 5. Abertura bucal de 39 mm apds 6 meses de
pos-operatorio.

CONSIDERAGCOES FINAIS

- O manejo da anquilose da articulagao tempo-
romandibular ainda apresenta inconsisténcia de
resultados;

- A interposicao de enxertos ou materiais na articu-
lagdo e a fisioterapia precoce no pds-cirurgico sdo fa-
tores determinantes na prevencao de recorréncia;
- O enxerto costocondral constitui-se em uma boa
opcao para a reconstrucao da articulagdo tempo-
romandibular em criancas; em contrapartida, seu
potencial de crecimento exacerbado deve ser consi-
derado, e todos os esforcos devem ser voltados para
a diminuicao dessa intercorréncia;

- A excisao subanquilética de bloco ésseo cranio-
mandibular tipo IV deve ser considerada;

- O uso de aparelhos ortopédicos representa mais
uma ferramenta na busca de resultados mais sa-

tisfatdrios apds o manejo cirtrgico da anquilose da
ATM em criangas.

- Em pacientes pediatricos, € indispensavel a con-
sideracdo da idade na decisdo do momento da
intervencao cirdrgica, tendo em vista que pacientes
muito jovens apresentam dificuldades em coloborar
com a terapia pds-cirurgica, a qual é fundamental

na prevengao de recindivas.
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