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Resumo

Relato de caso clinico de paciente do
género feminino, com 13 anos de idade, que
sofreu acidente automobilistico, com fratura do
pesco¢o do processo articular da mandibula.
Como seqiiela do trauma, apresentou anquilose
verdadeira unilateral da articulacdo temporo-
- mandibular (ATM) esquerda. A paciente foi sub-
metida a procedimento cirurgico realizado no
Hospital Cristo Redentor, do Grupo Hospitalar
Concei¢do (GHC), em Porto Alegre, para remo-
cdo do bloco anquilético e reconstrucdo do pro-
cesso articular da mandibula, com enxerto
costocondral num tnico tempo cirtrgico.
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Introducao

As fraturas de face na infancia corres-
pondem a 5% das fraturas faciais.

Os fatores mais comuns de fraturas de
face em criancas sdo quedas, acidentes com
veiculos e esportes (James, 1989; Kabanet al.,
1990; Raveh et al., 1989). O indice percentual
de cada uma dessas causas varia conforme a
origem do estudo, faixa etaria, fatores socio-
culturais e ambientais.

Ogrupode8a10anoséoqueapresenta
maior incidéncia de fraturas faciais, seguido
pelode 5 a 7 anos (Fleig, 1992). Nesse , 0 sexo
masculino predomina sobre o feminino na
proporcéo de 2:1 (Rowe, 1982; James, 1989).

A mandibula ocupa o segundo lugar na
incidéncia de fraturas de face na infancia,
sendo os 0ssos nasais os mais afetados. Expli-
ca-se tal fato porque, durante o crescimento
da face, amandibula estd em desenvolvimen-
to, ocupando uma projecdo vulneravel no es-
queleto facial. O processo articular da mandi-
bula é a principal sede de fraturas nesse o0sso,
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por ser uma area de menor resisténcia 6ssea,
devido a um adelgacamento da por¢cdo medu-
lar e cortical.

Quando comparado o cranio de uma
crianca ao de um adulto, existem diferencas
que influenciardo de forma significativa na
fisiopatogenia dos traumatismos que ali inci-
dem. A presenca das fontanelas abertas per-
mite alguma absorcao dos impactos, e o hipo-
desenvolvimento dos seios confere zonas de
maior resisténcia 6ssea. A presente despro-
porcdo entre o esqueleto facial e craniano,
sendo esse ultimo proeminente, justifica a
alta incidéncia de traumatismos cranioence-
falicos em criancas.

Adenticaomista apresenta dentesintra-
0sseos em desenvolvimento e falhas dentarias,
conferindo uma menor resisténcia ao esqueleto
facial infantil. Por conseguinte, os dentes deci-
duos, de caracteristicas expulsivas, dificultam
as amarrias durante o tratamento.

O diagnéstico preciso é fundamental
para o sucesso de qualquer terapéutica a ser
instituida, sendo imprescindivel a analise de
fatores, como estigio de desenvolvimento 6s-
seo e dentario, idade, localizacdo da fratura e
funcédo muscular.

Observa-se um tempo de consolidacao
6ssea reduzido em criangas; portanto, uma
reducdo correta e precoce é essencial para
uma boa evolucao.

A contencado é constituinte do trata-
mento e devera observar todos os fatores de-
terminantes inerentes a cada idade. E neces-

sario esclarecimento ao paciente, no que se

refere a consisténcia da dieta, higiene bucal e
fisioterapia breve.

Entre as seqiielas do trauma de face,
encontra-se a anquilose da ATM, que se defi-
ne pela hipomobilidade ou imobilidade total
da mandibula (Shapiro e Gorlin, 1973).
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O paciente com anquilose, além de pre-
judicado esteticamente, ndo consegue man-
ter uma dieta adequada, bem como um bom
padréao de higiene bucal (Cortezzi, 1996). Ha
problemas de fonacéao e dificuldade de respi-
racdo (Poswillo e Robinson, 1992). O grau de
deformacédo da mandibula na anquilose tem
relacdo direta com a funcido muscular.

A etiologia mais freqiiente para anqui-
lose é o trauma, sendo responsavel por mais
de 50% dos casos (Cortezzi, 1996). Os trauma-
tismos por transmissao de for¢as que incidam
principalmente na regifo sinfisiaria levam a
fraturas do pescoco e cabeca do processo arti-
cular da mandibula. As fraturas da cabeca
podem apresentar-se de varias formas, desde
lineares até cominutivas, sendo que o proces-
so de organizacao dessas ultimas, pela carac-
terizacdo de hemartrose, concorre com forma-
cao de massas fibrodsseas e desenvolvimento
de anquilose (Rowe, 1982; Bradleyetal., 1994;
James, 1994).

A segunda maior causa do processo de
anquilose é a infeccdo intra-articular, com
uma incidéncia entre 17 e 33%. Antes do
advento dos antibiéticos, a infeccdo superava
o trauma como fator etiolégico.

A ATM infantil é de maior suscetibili-
dade a disseminacéo de infeccdo por lise da
parede cartilaginosa meatal anterior, geran-
do uma otite média (Rotskoff, 1992).

As demais causas de anquilose tém in-
cidéncias menores que 7%, como, por exem-
plo, as doencas inflamatoérias (Bornstein e
Ramon, 1963; Parkash e Goyal, 1992), cirur-
gias anteriores (Freidel, 1955), anquilose con-
génita (Burkett, 1936; Nwoku e Kekere-Ekun,
1986),doenca de Paget (Beekhuis e Harrington,
1965), artrite reumatoide juvenil (Bornstein
e Ramon, 1963), miosite ossificante (Parkash
e Goyal, 1992), sendo a neoplasia a mais fre-
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quente causa de anquilose em adultos e apre-
sentando-se rara em criancas (Spijkervet et
al., 1994; Rotskoff, 1992).

Relato do caso

Paciente S.S.L., do género feminino, 13
anos de idade, procedente de Porto Alegre,
apresentou-se ao Servico de Especializacéo
em Odontopediatria da FO-PUCRS com quei-
xa de dificuldade para a abertura de boca. Foi
encaminhada ao servico de Cirurgia e Trau-
matologia Bucomaxilofacial da FO-PUCRS,
onde se constatou que, ha cerca de trés anos,
a paciente sofrera acidente automobilistico
com fratura do pescoco do processo articular
da mandibula. No atendimento primario, foi
submetida a tratamento conservador consti-
tuinte de bloqueio maxilomandibular por apro-
ximadamente trés semanas. No pés-operato-
rio, a paciente refere progressivalimitacdoda
abertura de boca e, segundo relato da mae,
desvio do mento.

Ao exame clinico extrabucal (Fig. 1),
observou-se laterognatismo, com desvio do
mento para o lado esquerdo, que corresponde

Figura 1 - Exame extrabucal.
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ao lado afetado, e limitacdo da abertura de
boca quando essa é solicitada.

Aoexame clinicointrabucal, observou-se
a auséncia de alguns elementos dentarios da
bateria labial anterior superior e amé condicéo
de conservacgao dos dentes em razio daimpossi-
bilidade de adequada higienizacao.

Visando a elaboracéo de um diagnosti-
co, foramrealizados exames complementares
de imagens.

Naincidéncia transcraniana tipo Schiiller
do lado direito, correspondente ao lado sadio
do paciente, observaram-se: conduto audi-
tivo, cavidade e eminéncia articular do osso
temporal e processo articular mandibular
normais. O espaco articular estava preserva-
do; do lado esquerdo, identificou-se a perda da
caracteristica anatomica normal. Ocorria a fu-
sao entre o processo articular da mandibula e a
cavidade glendide com perda do espacgo arti-
cular (Fig. 2).

Visando elucidar o diagnéstico presun-
tivo de anquilose da ATM esquerda, elabora-
do a partir de exame clinico e radiogréfico,
solicitaram-se tomografia computadorizada,
janela para osso e aquisi¢ao coronal (Fig. 3),
com o que, do lado direito, foram constatados

Figura 2 - Incidéncia transcraniana do lado esquerdo: pa-
ciente na tentativa de abertura de boca e de boca fechada,
respectivamente.

RFO UPF, Passo Fundo, v.3, n.1, p. 55-60, jan./jun. 1998



58

Figura 3 - Tomografia computadorizada: aquisi¢ao coronal.

processo articular de aspecto sadio, espaco
articular preservado e cavidade glenéide com
anatomia caracteristica. Do lado esquerdo,
visualizou-se uma desorganizacdo da anato-
mia da cavidade glendide e a tentativa de
adaptacao as alteracoes na dimensao vertical
Ossea.

Realizados os exames complementares
de imagens, a paciente foi preparada para
remocdo cirurgica do bloco anquilético, sob
anestesia geral e reconstrucdo do processo

Figura 4 - Individualizacao do bloco anquilético, incisura
mandibular e processo corondide.
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Figura5 - Espago 6sseo correspondente ao bloco anquilético
e ao processo coron6ide removidos.

articular, com enxerto costocondral em um
tnico tempo cirargico.

O acessoutilizado foi através de incisao
pré-auricular modificada, seguida de dissec-
cao dos planos superficiais, determinacao do
plano profundo com acesso ao segmento ésseo,
individualizacéo do bloco anquilético, incisu-
ramandibular e processo coronéide mandibu-
lar (Fig. 4).

Foi realizada, entdo, a osteotomia do
bloco anquilético em dois segmentos, um cau-
dal, aonivel doramo ascendente da mandibu-
la, e 0 outro cefalico. Para esse procedimento,
utilizou-se a serra de Striker. Removeu-se o
segmento osteotomizado, permitindo a obser-
vacao do espaco 6sseo (Fig. 5), correspondendo
ao bloco anquilético e ao processo coronéide.

A peca operatoéria removida era consti-
tuinte da por¢éo tendinosa do musculo tempo-
ral, processo corondide, incisura mandibular
e porcao do processo articular anquilosado
(Fig. 6). Foi promovida a remocdo de uma
costela, com a finalidade de obter-se um en-
xerto costocondral, sendo este modeladocomo
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Figura 6 - Peca operatoéria removida.

Figura 7 - Incisao de Risdon e fixacao do enxerto no angulo
mandibular.

intuito de reconstrucao do processo articular
da mandibula. Realizou-se, entéo, o acesso
submandibular,incisdo de Risdon, adaptacao
do enxerto via tunelizacdo e fixacdo desse
através de osteossintese com fio de aco na
regido do Angulo mandibular (Fig. 7). Promo-
veu-se a sutura por planos e curativos com
micropore.

Indicou-se fisioterapia imediata apos
24 horas do p6s-operatorio para orestabeleci-
mento da funcao.

Discussao

Por muito tempo, o processo articular
mandibular foi classificado como centro de
crescimento primario, sendo o principal res-
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ponsavel pelas deformidades no crescimento
facial, por atingir o desenvolvimento mandi-
bular.

O processo articular é um centro de
crescimento adaptativo e ndo um centro pri-
mario do crescimento mandibular. Os tecidos
moles sdo fundamentais para o crescimento
das estruturas craniofaciais, principalmente
os musculares, que manipulam as estruturas
esqueléticas em que se inserem, promovendo
uma reorganizacao do contorno local (Moss e
Rankow, 1968; Moss e Salentijn, 1989).

Afirmava-se que o centro de crescimen-
to mandibular era localizado na cabeca do
processo articular (Lindsay et al., 1966;
Sarnat, 1957), e esse era tido como analogo ao
centro de crescimento primario dos ossos lon-
gos, atuando como placa epifisaria. Devido a
isso, a cirurgia de transplante do centro de
crescimento mandibular foi bastante empre-
gada (Epker e Wolford, 1980; Epker e Fish,
1986). Atualmente, a perda de funcdo e a
imobilidade prolongada da mandibula duran-
te o crescimento sdo reconhecidas como fato-
res de maiorimportancia no desenvolvimento
de deformidades (Alexander, 1978; Bradley et
al., 1994).

Comecou a ser enfocado, a partir dessas
mudancas, um tratamento alternativo, sur-
gindo a cirurgia interceptativa, visando, por-
tanto, a permitir um retorno a funcao o mais
precocemente possivel, bem como acdo mus-
cular e de tecidos moles direcionando o cresci-
mento 6sseo (Moss e Rankow, 1968; Moss e
Salentijn, 1989).
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Abstract

This is a report of a clinical case of a
female patient, 13 years old, that had suffered a
car accident, resulting in fracture of the neck’s
mandibular articular process. As a consequence
of this trauma, the patient presented unilateral
ankylosis of the left temporomandibular joint
(TMJ). The patient had a surgery at the Cristo
Redentor Hospital, of Grupo Hospitalar
Conceicdo (GHC), in Porto Alegre, to remove
the ankylotic block and restoration of the
mandible articular process with costochondral
graft, in just one surgical session.

Key words: bucomaxillofacial, childhood,
ankylosis of the TMJ, trauma.
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