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RESUMO

Os autores estudam o tratamento
da Anquilose Temporo Mandibular atra-
vés de enxerto Condro Costal e ressec-
¢do do processo corondide.

INTRODUGAO

As deformidades da face determina-
das por anquilose temporomandibular
sdo de dificil corre¢do, pois necessitam
uma série de cirurgias, que, além de de-
mandar muito tempo, apresentam resul-
tados nem sempre satisfatorios.

As técnicas usadas, seja por interpo-
sicao ou ressec¢do, ndo permitem em pa-
cientes jovens, que se restabelega um
crescimento harmonioso e boa fun¢do.

Até os trabalhos de Esmach e Hum-
phry, na segunda metade do século

XVIII, a anquilose temporomandibular
era considerada uma doenca incuravel.
Apés muitos anos de estudo e o surgi-
mento das teorias dos centros de cresci-
mento e a determinacdo das caracteristi-
cas endocondrais do processo condilar,
houve uma melhora nos resultados cirar-
gicos, na solugdo dos problemas de de-
formidade facial.

A remocdo sistematica do processo
corondide da mandibula, como detalhe
técnico, oportunizou o estabelecimento
de um fisio!ogismo mais adequado as
novas condicGes propostas, permitindo
um crescimento razoavel em pacientes
jovens, do osso mandibular, através da
substituicdo do centro de crescimento
lesado por outro com caracteristicas se-
melhantes.

As areas doadoras dos enxertos uti-
lizados foram as mais variadas, como o
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metatarso (Digmann4 e Grabb), epifese
do radio (Pietropinto12) e condrocostal
(Epker5, Wolford, Rowe15).

Baseado nisto Epker5 e Wolford em
1980 fizeram um estudo que possibili-
tou o uso de enxerto condrocostal, que
permite o crescimento da mandibula na
area receptora.

Em outubro,de 1981, fizemos o pri-
meiro caso, e, apds outros em varias fai-
xas etérias, o que apds um ano os resul-
tados foram animadores.

A técnica usada foi a preconizada
por Rowel5 com abordagens, pré-auri-
cular e submandibular.

Tratamento — sO existe um trata-
mento para anquilose temporomandibu-
lar que € o cirargico.

Neste trabalho nos fixaremos so-
mente na técnica da ressec¢do com in-
terposicdo de enxerto condrocostal, vis-
to que todas as técnicas empregadas,
apresentam objetivo comuns, ou seja,
devolver os movimentos mandibulares
para que o paciente con.siga executar os
mecanismos fisioldgicos normais da fala
e da mastigagdo.

Basicamente o tratamento inclui
uma fase cirdrgica e uma biomecénica.

As artroplastias empregadas sdo:

1) Artroplastia de abertura

2) Artroplastia de interposi¢ao com
silicone

3) Artroplastia de interposi¢gao com
resina acrilica ativada

4) Artroplastia de interposicdo com
enxerto condrocostal da oitava costela,
Fig. 1.

TRATAMENTO CIRURGICO

Artroplastia de interposi¢do com
enxerto condrocostal.

Com o paciente em declbito dorsal

e a cabeca girada para o lado oposto ao
da cirurgia, sob anestesia geral com en-
tubacdo nasal ou endotraqueal, apos a
traqueostomia prévia, processa-se, siste-
maticamente a limpeza da face e do to-
rax com dgua e sabdo, deixando-se a re-
gido limpa e seca.

A antissepsia da regiao inclui a face,
o pavilhdo auricular, a regido retroauri-
cular, o pescogo e todo o torax.

Infiltra-se a regido articular com
uma solugdo anestésica, com vaso cons-
tritor, numa quantidade de 20 ml, espe-
ra-se cinco minutos, a fim de haver tem-
po da droga agir.

Ato operatorio — Incisdo pré-auri-
cular do tipo Obwegeser, partindo da re-
gido temporal até o lobulo da orelha,
descrevendo trajetoria discretamente an-
gulada, seguindo as linhas de tensao,
imediatamente a frente do tragus.

Divulsdo do plano superficial, sutu-
rando o retalho obtido no sentido ante-
rior, expondo o tecido celular subcuta-
neo, 0s vasos temporais e a glandula pa-
rotida.

Exposta a fascia do temporal, atra-
vés deste plano, desinsere-se a glandula
parétida que é rebatida anteriormente
com o auxilio de manobra vigorosa com
os afastadores.

Incisao sobre a fascia temporal, na
por¢do superior do arco zigomatico de
modo a permitir o deslocamento do pe-
riosteo e ter o ponto de referéncia que é
a borda superior do arco zigomaético.

Rugina-se a porcdo inferior, des-
preendendo os tecidos adjacentes junto
com capsula e ligamentos, expondo a
massa Ossea, sua extensdo antero-poste-
rior, a presen¢a ou ndo de remanescen-
tes do menisco, além do grau de envolvi-
mento do processo coronoide e do mus-
culo temporal.
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Osteotomia baixa com serra oscila-
téria, sem que seja transfixada a massa
Ossea, sendo completada com cinzel e
martelo, a fim de evitar lesar a maxilar
interna. Este Gltimo procedimento tem
a vantagem de provocar uma fratura em
bizel da taboa interna do ramo montan-
te facilitando a remocgdo deste tecido,
que em via de regra € o responsavel pelas
recidivas. Também, remove-se sistemati-
camente a apofise corondide, usando
cinzel e martelo, apos é removida energi-
camente de forma a vencer a forga exer-
cida pelo musculo temporal, e em alguns
casos para desanquilosd-la do arco zigo-
matico.

Realiza-se a incisdo submandibular.
A pele é divulsionada. Os musculos pla-
tisma e masseter sdo incisados e o angu-
lo da mandibula é exposto, mantendo-se,
assim, a comunicacdo entre as regides
pré-auricular e submandibular de modo
a permitir a colocacdo do enxerto.

Remove-se o oitavo ou nono arco
costal, do mesmo lado da anquilose com
1 cm de cartilagem, que é esculpida,
a fim de receber uma forma aproximada
de processo condilar.

O enxerto nao é lavado, e sim colo-
cado imediatamente na zona receptora
através da incisdo submandibular com a
porgdo cartilaginosa voltada para o osso
temporal e, nesta situacdo, fixado a su-
perficie lateral do ramo mandibular com
osteossfntese. A cartilagem nao deve fi-
car sob pressdo.

Fecham-se as feridas, ndo sendo uti-
lizado dreno local.

Colocagdo de calco de godiva entre
as superficies oclusais dos molares do la-
do operado. Em criancas menores de 7
anos de idade , realiza-se, na ocasido,
moldagens para a confec¢cdo dos mode-
los que servirdo para a constru¢ao dos
aparelhos automobilizadores.
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Nenhum blogueio maxilomandibu-
lar é realizado.

Curative compressivo, mantendo-se
0 paciente com sonda nasogastrica.

RESULTADOS

Resultados
Cirurgia Bom Reg. Mau| NOde Casos
Artroplastia com Enxerto [
Condro-costal 3 1 i 2

O dnico caso regular, além de apre-
sentar sete anos de evolucdo foi caracte-
rizado por inUmeras complicagoes e ser
bilateral, colaborou para que o resultado
pos-operatdrio imediato fosse prejudi-
cado, mesmo assim os resultados foram
melhores do que os alcangados com ou-
tras técnicas.

Neste caso ndo foi realizado o blo-
queio maxilo-mandibular e ndo prejudi-
cou a integragdo do enxerto a mandibu-
la, possibilitando os exercicios mecano-
terapicos tdo logo as godivas intrabucais
fossem removidas.

Por outro lado, observou-se o latero
desvio da mandibula para o lado opera-
do, pois a cartilagem mesmo esculpida
ndo. substitui anatomicamente a cabecga
da mandibula, tdo pouco as relacoes
com os tecidos moles vizinhos. A radio-
grafia mostra a formagdo de ‘‘um novo
processo condilar’’ confirmando a lei de
Wolff de que o 6rgdo adquire a forma de
acordo com a funcgdo.

As alteragoes sofridas pelo ramo da
mandibula, apds os enxertos condrocos-
tais, estdo na tabela abaixo.

~R. Fac. Odont. P.A.
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Altura do Ramo Mandibular (mm) Diferenca

Pés-Operatério Total

Paciente | NO de Caso| Pré Data | Imediato Data |Tardio Data (mm)

M.S. 01 47 10/81 49 06/82 *51 10/82 +4
M.C.R. 02 30 08/79 33 03/82 34 10/82 +4

R 03 30 04/80 40 12/81 40 10/82 )
D.M.C. 04 40 05/82 36 06/82 36 09/82 -4
-0 37 37 +4

As alteracOes sofridas pelo ramo
mandibular devem ser estudadas obser-
vando-se alguns fatores que considera-
mos importantes, ou seja, a oclusdo, a
posicdo da cabega do paciente e o tem-
po. decorrido entre a realizagdo dos exa-
mes radiograficos. Assim sendo, conside-
rando as distor¢Ges determinadas por
tais fatores, verificamos gue, com exce-
¢do do caso n? 4, todos os outros tive-
ram a altura do ramo mandibular au-
mentada com a cirurgia, variando de 4
mm até 10 mm no caso n© 3.

No caso de n? 4, houve o encurta-
mento do ramo mandibular direito,
acarretando a mordida aberta anterior e
o latero desvio mandibular que foi auxi-
liado pelo alongamento do ramo do lado
oposto. Atribuimos a manibulacdo do
enxerto a causa desta ocorréncia, pois
neste caso, o comprimento total da car-
tilagem costal teve de ser diminuida de-
vido a grande curvatura que apresentava.
A mordida aberta diminui com o empre-
go da mecanoterapia apropriada.

Quando comparamos as radiografias
pos-operatérias imediata e tardia verifi-
camos que o ramo mandibular do pa-
ciente de n9 2 aumentou de 2 mm du-
rante quatro meses e em 1 mm durante
sete meses, respectivamente, manten-
do-se constante nos demais pacientes.

O comprimento do corpo da man-
dibula manteve-se inalterado em todos
0S casos.

A seguir as superposicoes cefalomé-
tricas pré e pos-operatorias tardia dos
paciente.

R. Fac. Odont. P.A.
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Fig. 01 — Esquema das técnicas empregadas:
A: Artroplastia de abertura
B: Artroplastia de interposicdo com silicone
C: Artroplastia de interposi¢do com resina acrilica ativada quimicamente
D: Artroplastia de interposi¢do com enxerto condrocostal.

R. Fac. Odont. P.A. 25:13-21, 1983



18

Fig. 02 — Superposi¢oes das cefalometrias pré e pds-operatérias tardia dos pacientes.

R. Fac. Odont. P.A. 25:13-21, 1983
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Fig. 03 — Representagdo esquemética dos pontos e planos de referéncia utilizados
para a determinagdo da altura do ramo mandibular.

R. Fac. Odont. P.A. 25:13-21, 1983
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SUMMARY

ment of the Temporo Mandibular Joint

The authors had studied the treat-

using the Condro Costal graft and ressec-
tion of the coronoid process.
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