ARTROPLASTIA BICONVEXA PARA TRATAMENTO DA

NQUILOSE DA ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR

BICONVEX ARTHROPLASTY FOR TREATMENT OF THE
ANKYLOSIS OF THE TEMPOROMANDIBULARARTICULATION

RESUMO

Edela Puricelli *

A autora apresenta nova técnica para tratamento cirtrgico da anquilose da ATM. Trata-se de uma artroplastia por interposi¢do de material
aloplastico - metilmetacrilato autopolimerizavel. A reconstrugéo funcional da ATM faz-se pela confecgédo de duas esferas: uma pdstero-superior,
fixada no teto da cavidade articular e outra infero-anterior, na regido condilea da mandibula. O vetor de forga, desviado para a base do cranio, e

o menor atrito de rolamento permitem corregao do laterodesvio mandibular e ampla mobilidade da articulagao.

SUMMARY

The author introduces a new technique for the surgical treatment of the ATM ankylosis. It is about and arthroplasty by interposition of alloplastic
material - self-polymerizing methyl methacrylate. The functional reconstruction of the ATM occurs through the construction of two spheres: one
posterosuperior, fixed on the roof of the articular cavity and another one, anteroinferior, in the condylar region on the mandibula. The power
vector, deviated to the skull base, and the smaller rolling friction allows correction of the mandibular laterodeviation and wide mobility of the

Artroplastia; Anquilose da ATM; Material aloplastico.

INTRODUCAO

A anquilose da articulagdo témporo-man-
dibular (ATM) & uma das doengas mais
incapacitantes na area buco-maxilo-facial. Ini-
be as fungdes mandibulares, comprometendo
as condigdes de alimentagao, fonagao, respi-
racéo, oclusdo dentaria e higiene bucal. Em
pacientes jovens, provoca atraso no cresci-
mento da face, com efeitos psico-sociais im-
portantes 1,9,12,15,18,19,23. Pode ser intra
ou extra-capsular, uni ou bilateral 12,15,19. A
etiologia da anquilose da ATM podera ser trau-
matica, infecciosa ou outras 12,15,24.

A proposta do tratamento cirGrgico da
anquilose da ATM é a de recuperar as caracte-
risticas funcionais e morfologicas da articula-
¢ao, evitando as recidivas da doenga 1,15,24.
Esta envolve osteotomias e ostectomias de
condilo e ramo mandibular, incluindo, se ne- .
cessario, a apdfise corondidea. As técnicas
cirirgicas paratratamento da anquilose classi-
ficam-se em artroplastia com ou sem
interposi¢ao. A artroplastia com interposigéo
prevé possibilidade de auto-enxertos livres ou
pedunculados, ou a utilizagdo de materiais
aloplasticos 1, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 18,
19, 20, 22, 23, 24.

A primeira publicagéo de artroplastia por
interposigé@o de material aloplastico deve-se a

articulation.
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J. Foged, em 1942. Foi utilizada uma prétese
de vitalium para reposigdo de condilo articular
6. As propostas para o uso de materiais de
substituicdo avangaram até nossos dias como
aparecimento de complexas estruturas pura-
mente metalicas ou ndo, apresentadas sob a
forma de préteses articulares 10,12,16,22.

O inicio do uso do metilmetacrilato para a
confecgdo de proteses da ATM registra-se a
partir de trabalhos publicados por G. Manuel,
em 1948, e J. Terracol & L.Houpert,em 1949 6.

Nossa proposta cirurgica é de uma
artroplastia total com interposi¢do de material
aloplastico sob a forma de duas superficies
articulares convexas. O material usado € o
metilmetacrilato autopolimerizavel.

TECNICACIRURGICA

A anestesia geral é obtida pela intubagao
naso-traqueal. Atualmente, evita-se a
traqueostomia através do uso da fibroscopia.
Com uma incisdo pré-auricular, iniciamos a
divulsdo cirargica e o reparo artério-venoso
temporal superficial. Uma incisdo em “T” ao
longo da arcada zigomatica permite o
descolamento sub-peridsteo para o bordo an-
terior da mandibula, incluindo o processo
corondide. Em diregao poéstero-superior, des-
colamos o ramo mandibular. O descolamento
devera atingir os limites macroscépios da mas-

sa 6ssea que define aanquilose da ATM, tanto
na por¢do mandibular quanto na temporal.
Comum descolador curvo, contornando o bor-
do posterior, atingimos a face medial do ramo
mandibular e fazemos um descolamento tubular
horizontal, envolvendo a éarea superior ao
forame da mandibula. Esta tunelizagéo ndo se
fara completa, mas sera suficiente paraa colo-
cagdo de uma espatula flexivel que protegera
ostecidos moles durante a perfuragao bicortical.

Com uma broca esférica, de 2 mm de
diametro, sao feitas as perfuragdes 6sseas
transcorticais, externa até interna, tragando os
limites superior e inferior da ostectomia, com
uma largura média de 15 mm. Através de um
cinzel delicado, provocamos a clivagem com
eliminag&do do fragmento dsseo previamente
demarcado. Abre-se, assim, uma fenda entre
as estruturas 6sseas. Amobilidade mandibular
deve ser, entdo, testada. Neste momento, rea-
liza-se, se necessario, a ostectomia da apéfise
coronoidea. Determinada a mobilidade mandi-
bular e consequente abertura bucal, em média
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de 35 mm, iniciamos a escultura através de
umaosteotomia damassaanquilositica, crian-
douma convexidade temporal, a partirda pare-
de postero-superior da fossa glendidea. Nao
ha indicacido de osteotomia para reprodugéo
anatémica desta cavidade articular. Damesma
forma, com brocas esféricas de 7 mm de dia-
metro, completamos a escultura levemente
convexa ou plana naregido do colo do condilo.
Em profundidade, o desgaste devera atingir
toda a extenséo dssea, ampliando a ferida e
liberando completamente a area de eminénci-
as 6sseas que poderdo limitar os movimentos
mandibulares ou recidivar a doenga. O disco,
mesmo se identificado, & removido. Com uma
broca esférica de 2 mm de didmetro, realiza-
mos perfuragdes cortico-medulares junto aos
bordos das estruturas Osseas previamente
esculpidas (Fig. 3A). Estas perfuragdes, em
numero variado de trés a seis para cada estru-
tura, servirdo parareter o material acrilico. Esta
retengdo far-se-a pela invasdo da massa, ain-
daemestado plastico, nos condutos 6sseos. O
paciente recebe odontossintese tipo Yvori ou
Le Blanc nos primeiro molares e primeiros pré-
molares superiores e inferiores, bilateralmen-
te. Leva-se a mandibula em oclusdo com a
maxila e as odontossintesess a fio metalico
s&o fechadas. Apds a manipulagéo bucal, re-
comendamos a troca de luvas e substituicao
dos aspiradores.

A ferida cirargica é entdo tamponada com
gaze nasua porgdo mais profunda. Sobre esta
gaze é colocado um quadrilatero de lengol de
borracha, retido por baixo das estruturas ésse-
as, que deverdo ficar completamente livres
para a reconstrugd@o. E importante observar
que agaze estejabemrecoberta e conseqlien-
temente isolada pela borracha, e que ambas
possam ser facilmente removidas apos a
artroplastia.

0 material metilmetacrilato
autopolimerizavel deve ser preparado segun-
do especificagdes do fabricante. Usamos o
Surgical SimplexR P da Howmedica
(International Inc, Limerick, Ireland). A apre-
sentagdo comercial & de 20 ml de liquido por 40
g de pb. A proporgao utilizada na mistura, para
cada reconstrugao, é de nomaximo 10 g de p6
para 5 ml de liquido. Na fase pré-plastica, o
material é levado a cavidade cirtrgica. A super-
ficie 6ssea receptora devera estar bem lavada
easpirada, evitando-se assimotamponamento
dos condutos retentivos com coagulos ou bo-
lhas liquidas. Com as luvas e uma espatula
descoladora, constantemente umedecidas em
aguadestilada, inicia-se a colocagdo do mate-

lengol, que nesta fase poderao ter dimens6es
menores, facilitando a sua remogéo.

Finalizada a artroplastia, vamos identificar
duas esferas com uma area minimade contato
e com forga articular dirigida no sentido sagital
péstero-superior, ao contrario da morfologia
normal da ATM, cuja articulagdo é feita no
sentido sagital antero-superior no tubérculo
articular (Fig. 3B e 3C). A imobilizagcéo
intermaxilar é retirada. Umaveztestadaaesta-
bilidade dos elementos aloplasticos e a mobi-
lidade mandibular, apo6s a colocagdo de um
dreno, aferida éfechada porplanos e suturada
a pontos isolados.

Sobre a area é aplicado um curativo
compressivo. Amedicagao pos-operatoria com-
preende atibioticoterapia profilatica, analgési-
cos e antinflamatdrios ndo esteréides. Apos 24
h pos-operatdrias, o paciente inicia movimen-
tos de abertura e fechamento bucais leves,
progressivamente aumentados em amplitude,
quantidade e freqiiéncia diarias. Os curativos
da drenagem sao trocados diariamente e o
dreno é retirado no terceiro dia pds-operatorio.
Os curativos compressivos sobre aincisdo pré-
auricular, deverdo permanecer por oito dias.
Inicia-se, entdo, aremogao intercalada de pon-
tos, reaplicando a pressdo compressiva até
completar 15 dias.

RESULTADOS

Foramselecionados seis pacientes, quatro
homens e duas mulheres, com idades varia-
veis entre 25 e 30 anos. Todos apresentaram
histéria de lesdo traumaticana ATM e posterior
anquilose da mesma. Foi possivelidentificar o
periodo de evolugéo da patologia como sendo
em média de cinco anos. Dentro da média
etaria dos pacientes, 30 anos e oito meses, a
agressao poderiater ocorrido aproximadamente
na idade de 25 anos.

A abertura bucal média foi de 13 mm, no
pré-operatério. Todos os pacientes foram sub-
metidos aartroplatia biconvexa e mantidos sob
controle clinico, tomografico e radiografico por

24 meses (Fig. 2A, 2B e 2C). A abertura bucal

pés-operatoria maxima, em média, alcangou
36,33 mm (Fig. 1A e 1C), o que foi considerado
um bom resultado. Os dados individuais de
cada paciente estdo contidos no quadro a
seguir;

A fisioterapia para movimenta¢do mandi-
bularfoiiniciada nas primeiras 48 h pés-opera-
torias, prolongando-se até seis meses. Os exer-
cicios iniciaram-se com abertura maxima e
fechamento de boca, durante os oito primeiros
dias (Fig. 1B). Passados 16 dias, foram soma-
dos aos exercicios anteriores os movimentos
de lateralidade. Cada movimento foi realizado
por. 10 vezes, repetidos trés vezes ao dia.
Decorridos seis meses pos-operatorios, os
exercicios tiveram a freqliencia de uma vez ao
dia. Recomendou-se acompanhamento
fisioterapéutico para orientagdo e avaliagéo
periédica conjunta.

O uso de medicagdo analgésica entorpe-
cente foi necessaria em dois pacientes, ape-
nas no primeiro dia pés-operatério. Foiprescri-
to 1 ml de cloridrato de petidina, intra-muscu-
lar, 30 min antes dos exercicios. Suaindicagéo
esteve ligada ao comportamento emocional
frente a possibilidade de dor. Apds as primeiras
24 h de exercicios, em estado indolor, a medi-
cagao foi suspensa.

Na abertura bucal maxima, obteve-se um
pequeno laterodesvio mandibular para o lado
operado. Acreditamos tratar-se da resultante
do leve deslizamento tangencial da esfera
condilea mandibular sob ponto fixo temporal.

DISCUSSAO

A articulagdo témporo-mandibular &€ uma
estrutura dupla e seu equilibrio espacial simé-
trico deve ser lembrado no momento de sua
recuperagao cirtrgica. As numerosas propos-
tas da artroplastia com interposigéo, além da
recuperagao funcional e morfolégica, reforgam
anecessidade de evitar arecidiva do processo
patolégico.

Alindicagao de prétese articular baseia-se
nanecessidade dareposi¢édo da alturadoramo
mandibular, na corregao da retroposigao funci-
onal da mandibula, no fechamento da mordida
aberta e na ampla mobilidade mandibulo-arti-
cular. A protese articular é pré-fabricada e
classifica-se emtotal ou parcial. A prétese total
preocupa-se em recuperar a regido condilea
da mandibula e a superficie articular do osso
temporal. A protese parcial trata somente da
substituicdo condilea 15. Os materiais
aloplasticos empregados na fabricagdo da
prétese articular para a ATM variam desde o
metilmetacrilato termopolimerizavel até dife-
rentes ligas metalicas 1,6,9,10,13,14,20,22. Por
se tratar de estrutura pré-fabricada, a protese
articular apresenta indices de acerto variaveis
quanto a sua dimensao, localizagéo e fixagao

DADOS INDIVIDUAIS PRE E POS-OPERATORIOS:

rial e sua escultura na forma mais préxima de SEQ. NOME SEXO IDADE ABERTURA DE BOCA (mm)
uma esfera com 8 a 10 mm de diametro, em (distancia interincisiva)
média. Durante a fase de polimerizag&o e con- 0 anos 2 anos
seqliente exotermia, mantém-se umairrigagdo
com aspiragao constantes. O tempo maximo 01 AC. M 30 08 36
de trabalho é de 4 a 5 min. A primeira area 02 AM. F 25 18 35
reconstruida é a regido temporal. Segue-se o 03 CcL. - M 25 15 35
mesmo procedimento para a reconstrugéo do 04 Cs. M 28 15 36
condilo. Entre a primeira e a segunda recons-
trugdo, recomendamos a troca da gaze de 05 E.N. M 30 10 36
tamponamento e reposigdo da borracha em 06 K.S. F 25 12 40
R. Fac. Odontol. Porto Alegre v. 37 n.1 p.9-12 Julho 1996
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durante o ato cirdrgico 22. Dada a indicagcdo
incontestavel dareconstrugéo articular, soma-
daas complica¢des ainda presentes, seguem-
se as pesquisas na busca de novas estruturas
e materiais 1,10,12,13,16,18,22,24. A fixagao
da protese articular podera ser por parafusos
9,10,12,22, metilmetacrilato autopolimerizavel
6,14, ouambos 13. Aexotermia produzida pelo
metilmetacrilato autopolimerizavel nao se pro-
pagaatravés do tecido 6sseo, segundo pesqui-
sarealizada em 1992 por L. G. MERCURI 16.
O autor esclarece as duvidas quanto ao uso
deste material acrilico no teto da cavidade
glendidea e o possivel comprometimento dos
tecidos intra-cranianos. Apesar da pouca di-
mensao transversal do osso temporal nesta
area, e realizando-se toda a experiéncia sem
irrigagao refrigeradora com soro fisiolégico,
ndo houve condugdo térmica exagerada na
fase de polimerizagéo do metilmetacrilato.

Na artroplastia biconvexa, a ostectomia
seguida de osteotomia permite manter um ex-
celente volume 6sseo temporal. A quantidade
de material aloplastico, consequentemente,
serareduzida. Necessita apenas estabelecero
ponto de contato através da duas estruturas
esféricas 21. O metilmetacrilato empregado
nesta técnica cirdrgica é de facil obtencao e
apresenta-se esterilizado. Ha necessidade de
irrigacdo constante durante a fase de
polimerizagao, até estar completo o tempo de
presa do material. Isto se deve & necessidade
da eliminagdo de possiveis efeitos téxicos do
mondmero junto a presenga do sangue
circulante, além do controle da exotermia ja
discutido. Nossa preocupacéo revela-se no
forramento da area com gaze e lengol de bor-
racha, associado airrigacdo e aspiragao cons-
tantes e simultaneas. ParaR. KUMMOONA 11,
o cimento cirdrgico de metilmetacrilato
autopolimerizavel tem a capacidade de melho-
raraadaptagdo entre oimplante e 0 0sso. Aiém
disso, reduzaconcentra¢do do estresse, trans-
ferindo uniformemente a carga de mastigagéo
da haste metalica da protese para o0 0sso
medular do ramo ascendente. Esta caracteris-
tica plastica de absor¢éo dosimpactos da forga

mastigatéria foi aproveitada na técnica da
artroplastia biconvexa, na certeza de que os
impactos .contra o osso temporal na posicéo
postero-superior da colocagédo da esfera ndo
causariam estresse junto ao conduto do ouvido
médio.

Segundo J.N.KENT 7, S. SONNENBURG
22eM.STRICKER 23, ocirurgido pode encon-
trar inadequado suporte 6sseo para a fixagéo
da prétese articular pré-fabricada. Pode ainda
deparar-se com dificuldades na obtengéo de
um bom campo operatério para sua colocagao.
Conseqientemente, a estabilidade e a reten-
¢do da prétese ficam comprometidas. Ao con-
trario- de outras técnicas. 10,13,15,19, a
artroplastia biconvexa exige apenas uma inci-
sao pré-auricular com possibilidade de exten-
sd0 para a regiao temporal. O descolamento

0sseo e muscular ficam restritos a area. A

relacdo 6ssea residual e o material aloplastico
parareconstrucdo articular limitam-se perfeita-
mente ao compo cirlrgico obtido. Para
LARBAQUI-BOUMENDJEL 12, LELLO 13 E
TOPAZIAN 24, a ostectomiapara remogao do
0ss0 reacional e conseqiiente liberagdo dos
movimentos mandibulares ndo necessita ser
exagerada quando se usa a técnica de
artroplastia com interposigéo.

Na nossa experiéncia, concordamos ple-
namente com este conceito. A presenca da
artroplastiacominterposicdo e aimediatareto-
mada dos movimentos mandibulares evitaram
arecidivadaanquilose. Nonosso controle pos-
operatdrio de dois anos, podemos observar os
mesmos resultados. A interposi¢do do
metiimetacrilato-autopolimerizavel permitiu, em
48 h, o retorno a mobilidade mandibular, pro-
vando a estabilidade nareconstrugdo articular.
A indicagdo de movimentagdo imediata da
mandibula no pds-operatorio concorda com a
bibliografia consultada 1,10,13,15.

ParaR. L. GOODE & D. N. REYNOLDS 5
e L. N. CHEUNG 3, o metilmetacrilato
autopolimerizavel tem excelente
biocompatibilidade, sendo usado em cirurgias
ha mais de 20 anos. Os autores citam, ainda,
outras vantagens com as quais concordamos,

tais como o facil acesso a este material na sala
cirdrgica , facil modelagem com-os proprios
dedos enluvados do cirurgido, obtendo-se as
mais diferentes formas e tamanhos. Também
permite ser diminuido . por desgastes ou au-
mentado por acréscimo de material, se neces-
sario. Pode substituir perfeitamente o condilo
na suaforma. Emespecial, os autores publica-
ram os resultados do uso do metiimetacrilato
empregado com trobramicina para reconstru-
¢do da mandibula, da qual pessoalmente ndo
temos experiéncia.”A ‘medicagso antibidtica
usada foi sistémica.

Naartoplastia biconvexa, além da propos-
ta da utilizagdo de uma protese nao pré-
fabricada, através  da utilizagdo de
metilmetacrilato autopolimerizavel como ma-
terial para a obtencdo de uma prétese total,
propusemos a néo reconstrucao morfolégica-
anatémica da articulagéo témporo-mandibu-
lar. A sustentacdo de duas superficies conve-
xas com- conseqliente menor area de atrito
deve facilitar amovimentagdo musculardevido
amenorforcade deslizamento. A mudanga da
direcdo do vetor de forga, que na articulacao
normal se faz no sentido antero-posterior/
supero-inferior, através.do tubérculo articular
do zigomatico e do céndilo, foi propositada-
mente modificada para uma situagao postero-
anterior/supero-inferior, ‘depositada sobre.o
remanescente 0sseo correspondente aotetoe
parede posteriorda cavidade glenoidea. Desta
forma, podemos manter constante a correcéo
da retroposicdo damandibula e alturadoramo
pelo apoio da esfera superior. O controle pds-
operatoriorevelou a estabilidade destes resul-
tados, os quais foram constatados no acompa-
nhamento das cirurgias realizadas desde 1978,
quando iniciamos o emprego desta técnica.
Além disso, a auséncia de dor na regido ou
otites médias reforga o conceito da absorgéo
de forgas pelo material aloplastico. O dominio
na manipulagdo do material acrilico, somado
aos conhecimentos académicos obtidos du-
rante o curso de Odontologia, permitem ao
cirurgido buco-maxilo-facial obter o melhor re-
sultado do metilmetacrilato.

A.pré-operatorio

Fig. 1 - Vistak frontal do paciente em abertura bucal maxima

B. pos-operatdrio de oito dias

C. pés-operatdrio de vinte e quatro meses.
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Fig. 2 - Diagnéstico por
imagem

A. T.C. de Face pré-operatéria
(corte coronal).

Observa-se na ATM direita
importante massa 6ssea com

Fig. 3 - Estudo em modelos

A. Ostectomiacondileaetemporal

C. Radiografia panoramica, segmento
articular direito.
Observa-se a coronoidectomia e a

perda anatomica da estrutura
articular.

B. T.C. de Face pés-operatoria (corte
coronal) com 24 meses. Observa-se a
reconstrucéo biconvexa daATM direita.

(*) e coronoidectomia (%).

B. Reconstrugdo biconvexa da ATM.

superficie minima de contato articular

C. Reconstrugdo biconvexa da ATM.
Observam-se a dire¢do das forgasea Observam-se a diregdo das forgas e a

superficie minima de contato articular

reconstrugdo biconvexa da ATM. em oclusédo. em abertura bucal.
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