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RESUMO



Araujo ML. Cirurgia ortognatica associada a cirurgia das ATMs acometidas por
artrite reumatoide ou osteocondroma [Dissertacdo de Mestrado]. Araraquara:

Faculdade de Odontologia da UNESP; 2010.

Resumo

Dois artigos foram redigidos e utilizados para a avaliacdo dos objetivos

apresentados.

Objetivo: Capitulo 1: Avaliar as alteracbes e estabilidade do espaco aéreo
faringeano, das estruturas esqueléticas e dentarias ap0s avango e rotagdo anti-
horaria do complexo maxilo-mandibular associado a préteses totais de ATM em
pacientes portadores de artrite reumatodide. Capitulo 2: Avaliar as alteragbes das
estruturas esqueléticas, dentarias e a estabilidade da técnica da condiloplastia,
reposicionamento do disco articular e cirurgia ortognatica como tratamento integral
do paciente portador de osteocondroma condilar. Material e Método: Capitulo 1:
Foram avaliadas telerradiografias laterais de dezessete pacientes (14 gén.feminino,
3 gén. masculino) portadores de artrite reumatoide, com 14 a 56 anos de idade
(média de 25,4 anos) selecionados consecutivamente. Todos o0s pacientes foram
submetidos ao avanco mandibular e reconstrucdo das ATMs com prétese total de
ATM (TMJ Concepts); e cirurgia ortognatica com rotacao anti-horaria do complexo
maxilo-mandibular simultaneamente. A média de acompanhamento do poés-
operatério em longo prazo foi de 27 meses apés a cirurgia. As telerradiografias da
amostra foram tomadas em 3 tempos (pré-operatorio imediato-T1, pds-operatorio
imediato- T2 e pés-operatdrio em longo prazo- T3) e avaliadas por meio da andlise

cefalométrica. Capitulo 2: Foram analisadas telerradiografias laterais de quinze



pacientes (12 gén.feminino, 3 gén. masculino), com 13 a 56 anos de idade (média
de 32,3 anos), portadores de osteocondroma condilar ativo unilateral
consecutivamente tratados. Os pacientes foram submetidos a condiloplastia,
reposicionamento do disco articular e cirurgia ortognatica simultanea. O
acompanhamento pés-cirurgico foi de 19 meses em meédia. As telerradiografias
foram tomadas em trés intervalos: pré-cirurgico (T1), pos-cirargico imediato (T2) e
pos-cirdrgico tardio (T3) e avaliadas por meio da analise cefalométrica. Resultados:
Capitulo 1: Ocorreu avanco mandibular com diminuicdo da inclinagdo do plano
oclusal e aumento significante do espaco aéreo faringeano (PASnar). Na avaliacao
pés-cirargica em longo prazo observou-se instabilidade onde o incisivo inferior e o
ponto B apresentaram deslocamento anterior, 0 angulo do plano oclusal apresentou
aumento e o espaco aéreo naso-faringeano apresentou reducdo. Capitulo 2: A
analise dos cefalogramas mostrou mudancas cirlrgicas estatisticamente
significantes: diminuicdo da inclinagcdo do plano oclusal, rotacdo anti-horaria do
complexo maxilo-mandibular com avan¢o do mento, pogonio, ponto B e ponto A. O
acompanhamento em longo prazo mostrou diminuicdo na sobremordida e aumento
do angulo SNGoMe. No plano cartesiano de avaliagdo horizontal e vertical foi
observada movimentacao anterior do Me e superior do ponto ENP. Conclusdes:
Capitulo 1: O tratamento do paciente portador de artrite reumatdide com
acometimento das ATMs atravées de rotacdo anti-horaria do complexo
maxilomandibular associado a proteses totais de ATM promoveu ampla correcédo
dento esquelética com aumento importante do espaco aéreo faringeano mesmo
apos instabilidades pontuais observadas no periodo de avaliacdo mais longo.
Capitulo 2: O tratamento em estudo produziu discreta rotacdo anti-horaria e avancgo

maxilo-mandibular. A proservacdo em longo prazo mostrou sélida estabilidade



dentaria e esquelética com instabilidade isolada horizontal do ponto Me e vertical do
ponto ENP que ndo foram relacionadas com indicios de recidiva do tumor em

nenhum dos casos estudados.

Palavras-chave: Artrite reumatoide; osteocondroma; articulacéo

temporomandibular; cirurgia bucal.
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Araujo ML. TMJ and Orthognathic surgery in patients with Rheumatoid Arthritis
or Osteochondroma. [Dissertacdo de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de

Odontologia da UNESP; 2010.

Abstract

Two scientific papers have been drafted and will be used for the evaluation of
the goals presented.

Objective: Chapter 1. Evaluate surgical changes and stability of the narrowest
retroglossal airway space, dental and skeletal structures after rotation of
maxillomandibular complex counter-clockwise and mandibular advancement
associated with total joint TMJ prosthetics replacements in patients with rheumatoid
arthritis. Chapter 2: Evaluate surgical changes and stability of conservative
condylectomy and articular disc repositioning as the surgical management of patients
with mandibular condylar osteochondroma. Material and Method: Chapter 1: Lateral
cephalometric radiographs of seventeen patients (14 females, 3 males), with average
age of 25.4 years (age 14- 56) selected consecutively with rheumatoid arthritis were
evaluated. All patients underwent TMJ reconstruction and mandibular advancement
with TMJ Concepts custom made total joint prostheses and maxillomandibular
counter-clockwise rotation at the same operation. Average post surgical follow-up
was 27 months. Each patient's lateral radiographs measurements were
cephalometric evaluated immediate before surgery-T1, immediate post surgery-T2
and long-term-follow-up-T3. Chapter 2: Lateral cephalometric radiographs of fifteen
patients (12 females and 3 males), average age of 32.3 years (range, 13 to 56
years), with unilateral active osteochondroma of the mandibular condyle were

analyzed. All patients underwent conservative condylectomy, recontouring of the



remaining condylar neck stump and articular disc repositioning and indicated
orthognathic surgical procedures. Average post surgical follow-up was 19 months.
Each patient’s lateral cephalograms were traced, digitized and measured at 3 time
intervals (presurgery-T1, immediate post surgery-T2 and long-term follow-up-T3).
Results: Chapter 1: Immediate after surgery the oclusal plane angle decreased and
the narrowest retroglossal airway space (PASnar) increased. All landmarks located at
anterior mandibular region were advanced horizontally. Long-term follow-up showed
horizontal instability in lower incisor and B point. Occlusal plane angle increased and
PASnar decreased. Chapter 2: Immediate after surgery, the occlusal plane angle
decreased, the maxillomandibular complex rotated counter-clockwise with
advancement at menton, pogonion, B point and A point. The long-term follow-up
showed significant changes in overbite and SNGoMe. Horizontally and vertically
small instabilities occurred in Me and PNS respectively. Conclusions: Chapter 1: It
was concluded that maxillomandibular complex counter-clockwise rotation
associated with mandibular advancement with total joint TMJ reconstruction in
patients with rheumatoid arthritis promote comprehensive correction of
maxillomandibular complex position and retroglossal oropharyngeal airway
improvement. Long-term follow-up showed limited amount of instability. Chapter 2:
The treatment protocol studied produced counter-clockwise rotation and
maxillomandibular advancement. The long-term follow-up showed solid dental and
skeletal stability with horizontal instability of Me and PNS in the vertical direction. No

associations with tumor recurrence were established.

Keywords: Arthritis, rheumatoid; osteochondroma; temporomandibular joint;

surgery, oral.
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INTRODUCAO

As displasias dento-esqueletais tém etiologia genética e agravamento
ambiental na maioria dos casos. Alteragdes de desenvolvimento local ou sistémicas
também participam com freqiéncia da etiologia das mas-oclusdes esqueletais,
acometendo as articulagbes témporo mandibulares e manifestando-se

especificamente nos maxilares e na oclusdo (Enlow, Hans? 1996; Okesson'’, 1996).

Tais alteracbes tém carater predominantemente degenerativos ou
proliferativos resultando em hipoplasias ou hiperplasias respectivamente.
Hipoplasias e hiperplasias mandibulares e suas conseqiéncias adaptativas no
maxilar superior sdo parte da rotina do ortodontista, mas, aquelas originadas por
alteracdes das ATMs devem ser adequadamente identificadas e tratadas de maneira
individualizada como pauta toda a ortodontia de qualidade. As alteracdes de
crescimento craniofacial resultantes da interseccao entre genética e meio ambiente
e que resultam em hipoplasias e hiperplasias mandibulares ou em crescimento
rotacional mandibular predominantemente horario ou anti-horario sdo bastante
distintas das mesmas manifestagdes originadas em patologias das ATMs. Seu curso
e progressao também sdo distintos e por isso devem ser tratados de maneira

especifica.

Numa visdo mais ampla e considerando o entendimento mais recente da
influéncia dos fatores epigenéticos ndo poderemos descartar uma possivel etiologia
comum a todas as alteracdes citadas com ou sem envolvimento das ATMs. Dentre
as alteracbes degenerativas que acometem as ATMs poderiamos citar as

reabsor¢Bes condilares idiopaticas, a osteoartrite e as artrites reumatoides e dentre



25

as alteracOes proliferativas que acometem as ATMs poderiamos citar a hiperplasia

condilar, a hiperplasia hemifacial e os osteocondromas condilares.

Escolhemos, no presente estudo, as artrites reumatéides com acometimento
das ATMs e os osteocondromas condilares como representantes destas duas
classes de patologias que exigem do ortodontista e cirurgido, diagnéstico preciso e

tratamento especifico para a obtencao de resultados excelentes.

Segundo Helenius et al.” (2005),Karhulahti et al.** (1990) a degeneracéo
progressiva da cabeca da mandibula na artrite reumatéide acarreta deformidade
facial resultado da rotacdo do complexo maxilo-mandibular no sentido horario,
caracterizada por severa retrusdo mandibular, diminuicdo da altura facial posterior,
aumento da inclinacdo do plano mandibular, ma oclusdo de classe Il e mordida
aberta anterior, gerando hipoplasia mandibular associada a severa diminuicdo do
espaco aéreo oro e naso faringeano (Misshima et al.’® ,2003; Redlund-Johnel®,

1996).

De acordo com Mercuri et al.'® (2002); Mishima et al.'® (2003); Redlund-
Johnel'® (1996); Wolford et al.?? (1994); Wolford, Mehra® (2001), a importancia de se
tratar pacientes portadores de artrite reumatdéide com acometimento das ATMs é
melhorar e/ou eliminar o quadro de dor destes pacientes, corrigir a severa

deformidade dento facial e restaurar o espago aéreo faringeano.

Os pacientes acometidos por osteocondroma na cabeca da mandibula
apresentam-se com grande assimetria mandibular, m& oclusdo com presenca
frequente de mordida cruzada esquelética contralateral, presenca de uma massa
tumoral, por vezes palpavel na regido da ATM e estalido (Forssel et al

(1985);Gaines et al* (1992)); podendo gerar um grande desconforto tanto fisico
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quanto social ( Cimino et al',2003; Karras et al*?, 1996; Ward et al**, 2005; Zhang et
al** 2008). Segundo Gaines et al*, 1992; Gingrass, Sadeghi®, 1993; Goyal, Sidhu®,
1992; Henry et al®, 1992; Herbosa, Rostkoff®, 1991; varios estudos tém mostrado o
tratamento cirdrgico com condilectomia e reconstrucdo com enxerto costocondral
como forma de tratamento para o osteocondroma condilar. A resseccao do tumor
seguida de osteotomia do ramo com deslizamento superior para compensar a perda
de altura do ramo também tem seus defensores (Kurita et al*®, 1999: Loftus et al**,
1986; Ribas et al*®, 2007; Song, et al*®*2009).Poucos estudos relatam a preocupacéo
com a manutencao do disco articular ( Henry et al®,1992; Herbosa, Rostkoff’, 1991;

lizuka et al'®, 1996; Karras et al'?, 1996).

Portanto, é bastante relevante a avaliacdo da efetividade e estabilidade do
tratamento dos pacientes portadores de osteocondroma condilar com cirurgia

ortognatica associada a condiloplastia com manutencéo do disco articular.

Sendo assim, os objetivos destes estudos retrospectivos foram: Capitulo 1-
Avaliar as alteracdes e estabilidade do espaco aéreo faringeano, das estruturas
esqueléticas e dentarias ap0s avanco e rotacdo anti-horaria do complexo maxilo-
mandibular associado a proteses totais de ATM nos pacientes portadores de artrite
reumatoide. Capitulo 2- Avaliar as alteragdes das estruturas esqueléticas, dentarias
e estabilidade pds-cirdrgica da condiloplastia e do reposicionamento do disco
articular simultdneo com cirurgia ortognatica como proposi¢cao de tratamento para o

osteocondroma condilar.



PROPOSICAO



Objetivo geral

O objetivo deste estudo foi avaliar as alteracdes e estabilidade do espaco
aéreo faringeano, das estruturas esqueléticas e dentarias apds avanco e rotacao
anti-horaria do complexo maxilo-mandibular em pacientes portadores de artrite
reumatdide e as alteragBes cirurgicas e poés-cirargicas do tratamento para o
osteocondroma condilar utilizando condiloplastia e reposicionamento do disco

articular simultaneo a cirurgia ortognatica.

Objetivos Especificos

Artigo 1.

1- Avaliar as altera¢des esqueléticas, dentarias e a estabilidade do avanco e
rotacdo anti-horaria do complexo maxilo-mandibular associado a proteses totais de

ATM em pacientes portadores de Artrite Reumatoide.

2- Avaliar as alteracOes e estabilidade do espaco aéreo faringeano apos
avanco e rotacdo anti-horaria do complexo maxilo-mandibular associado a proteses

totais de ATM em pacientes portadores de Artrite Reumatdide.

Artigo 2.

1- Avaliar as alteracGes das estruturas esqueléticas e dentérias de pacientes
portadores de Osteocondroma Condilar submetidos a condiloplastia e cirurgia

ortognatica maxilo-mandibular concomitante

2- Avaliar a estabilidade da condiloplastia e reposicionamento do disco
articular simultdneo com cirurgia ortognatica em pacientes portadores de

Osteocondroma Condilar.



CAPITULOS



Esta dissertacdo de Mestrado foi redigida em capitulos correspondentes a artigos de

periodicos para publicacéo.

Capitulo 1

Estabilidade Pds-Cirargica do Avanc¢o Maxilo-Mandibular Associado a

Reconstrucdo Total da ATM em Pacientes Portadores de Artrite Reumatoide.

Mario Lania de Araujo, Larry M. Wolford, Ary dos Santos-Pinto, Daniel Serra

Cassano, Jodo Roberto Gongalves.

Capitulo 2

Estabilidade Sagital da Condiloplastia Associada a Cirurgia Ortognatica para o

Tratamento do Osteocondroma Mandibular.

Méario Lania de Araujo, Larry M. Wolford, Ary dos Santos-Pinto, Daniel Serra

Cassano, Jodo Roberto Gongalves.

Artigo submetido & publicacéo no periédico ORTODONTIA SPO
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Estabilidade Pos-Cirurgica do Avanco Maxilo-Mandibular
Associado a Reconstrucdo Total da ATM em Pacientes

Portadores de Artrite Reumatoide

Stability of TMJ Reconstruction and Maxillo-Mandibular Advancement with Total Joint

Prostheses in Rheumatoid Arthritis Patients

ARAUJO, Mério Lania*
WOLFORD, Larry M**
SANTOS-PINTO, Ary***
CASSANO, Daniel Serra****

GONCALVES, Jodo Roberto***

*Aluno do Mestrado em Ciéncias Odontoldgicas, area de concentragdo em Ortodontia de Faculdade de Odontologia
de Araraquara-UNESP; Especialista em Ortodontia-ACDC-Campinas

**Professor da Baylor University Medical Center, Dallas, TX, USA
***Professor da Faculdade de Odontologia de Araraquara-UNESP

****Egpecialista em Cirurgia Buco Maxilo Facial



Capitulo 1 33

Resumo:

O objetivo deste estudo retrospectivo foi avaliar as alteragdes e estabilidade do espaco
aéreo faringeano, das estruturas esqueléticas e dentéarias ap6s avanco e rotacdo anti-
horaria do complexo maxilo-mandibular associado a préteses totais de ATM em
pacientes portadores de artrite reumatoide. Foram avaliadas telerradiografias laterais de
dezessete pacientes (14 mulheres, 3 homens) portadores de artrite reumatdide, com
média de idade de 25,4 anos (14 a 56 anos) selecionados consecutivamente. Todos 0s
pacientes foram submetidos ao avan¢co mandibular e reconstrucdo das ATMs com
protese total TMJ Concepts** e cirurgia ortognatica com rotagdo anti-horéria do
complexo maxilo-mandibular simultanea. Foram feitos tragados, tomados em 3 tempos
(pré-operatorio imediato-T1, pds-operatorio imediato-T2 e poés-operatério em longo
prazo-T3) da amostra. A média de acompanhamento do pés-operatério em longo prazo
foi de 27 meses. Imediatamente apds a cirurgia foi observada diminuicdo do angulo do
plano oclusal em -21,68° + 6,59° e aumento significante do espaco aéreo faringeano
retroglossal (PASnar) de 8,71 (x 4,08) mm. Todos os pontos avaliados na regido
anterior da mandibula foram avancados horizontalmente com o incisivo inferior
reposicionado 10,27 (+ 6,68) mm, o ponto B 19,46 (+ 9,62) mm, Pog 26,65 (+ 10,38)
mm e 0 Me 24,38 (+ 11,40) mm. Na avaliacdo pos-cirdargica em longo prazo observou-
se instabilidade horizontal do incisivo inferior e ponto B que apresentaram
deslocamento anterior de 0,73 (£ 1,16) mm e 0,85 (x 0,95) mm respectivamente, 0
angulo do plano oclusal aumentou 1,32° + 1,49° e o0 espaco aéreo faringeano
retroglossal diminuiu -1,98 (+ 2,39) mm. Dentro das limitacGes inerentes a metodologia
empregada no presente estudo, concluimos que a rotacdo anti-horaria do complexo
maxilo-mandibular associada a avango mandibular com reconstrucdo total das ATMs
com protese TMJ Concepts em pacientes com artrite reumatdide promove ampla
correcdo da posicdo maxilo-mandibular e do espaco aéreo faringeano retroglossal com

pequenas alteracdes posicionais em longo prazo.

Palavras-chave: Artrite reumatoide; articulacdo temporomandibular; cirurgia bucal.

*1TMJ Concepts Inc., Ventura, CA, USA
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Abstract

The aim of this retrospective study was to evaluate surgical changes and stability
after mandibular advancement and counterclockwise rotation of maxillomandibular
complex associated with total joint TMJ prostheses in patients with rheumatoid arthritis.
Skeletal, dental and the narrowest retroglossal airway space were evaluated. Lateral
cephalometric radiographs of seventeen patients (14 female, 3 male), with average age
of 25.4 years (14- 56) with rheumatoid arthritis selected consecutively were evaluated.
All patients underwent TMJ reconstruction and mandibular advancement with TMJ
Concepts*? custom made total joint prostheses and maxillomandibular counter-
clockwise rotation at the same operation. Each patient’s lateral radiographs were taken
immediate before surgery-T1, immediate post surgery-T2 and long-term-follow-up-T3.
Average post surgical follow-up was 27 months. All cephalograms were digitized
twice, imported to Dentofacial Planner 16** and averaged. Immediate after surgery the
oclusal plane angle decreased -21.68° + 6,59°, the narrowest retroglossal airway space
(PASnar) increased 8.71 = 4,08 mm., lower incisor advanced 10.27 (x 6.68) mm, B
point 19.46 (x 9.62) mm, Pg 26.65 (+ 10.38) mm and Me 24.38 (x 11.40) mm. Long-
term follow up showed horizontal instability in lower incisor and B point 0.73 (+ 1.16)
mm and 0.85 (£ 0.95) mm respectively. Occlusal plane angle increased 1.32° + 1.49 °
and PASnar decreased -1.98 (£ 2.39) mm. . It was concluded that counterclockwise
rotation of maxillomandibular complex associated with mandibular advancement with
total joint TMJ reconstruction in patients with rheumatoid arthritis promote
comprehensive correction of maxillomandibular complex position and retroglossal
oropharyngeal airway improvement. Long term follow-up showed limited amount of

instability.

Keywords: Arthritis, rheumatoid; temporomandibular joint, surgery, oral.

*2TM) Concepts Inc., Ventura, CA, USA
*3 Dentofacial Software Inc., Toronto, Canada
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Introducéo

Artrite Reumatoide (AR) é uma doenca severa de tecido conjuntivo, auto-imune,
de etiologia desconhecida, crénica, inflamatoria, caracterizada por sinovite persistente e
poliartrite periférica e simétrica, que leva a deformidade e a destruicdo das articulacdes
em virtude da erosdo Gssea e cartilaginosa’. A prevaléncia do envolvimento das
Articulagbes Temporomandibulares (ATM) em pacientes acometidos por artrite
reumatdide varia de 2% a 86%2°, e esta relacionada a severidade e a duragdo da
doenca®. Algumas caracteristicas radiogréaficas mais comuns da ATM acometida por AR

sdo esclerose, aplainamento condilar, perda em altura e volume da cabec¢a da mandibula,

diminuicdo do espago articular e erosdo da eminéncia e fossa articular® (fig. 1).

Figura 1. Radiografia panoramica de paciente portador de artrite reumatoéide. Ver destruicdao da
cabeg¢a da mandibula.

A progressdo da AR leva a uma incapacidade a rotina diéria e suas atividades
profissionais, que tem um significante impacto socio-econdémico negativo nos pacientes,
como na sociedade em geral®®. Algumas manifestaces extra-articulares da AR incluem
pleurite, fibrose pulmonar, pericardite, nddulos reumaticos, vasculite, lesGes oculares,
amiloidose secundaria reativa, linfodenopatia, sindrome de Sjoégren, e/ou anemia; no
estado agudo da doenca podemos observar ainda, fadiga, falta de apetite, febre

moderada e dores musculares®.

A degeneracdo progressiva do condilo mandibular na artrite reumatoide acarreta
deformidade facial resultado da rotacdo do complexo maxilo-mandibular no sentido
horério, caracterizada por severa retrusdo mandibular, diminuicdo da altura facial
posterior, aumento da inclinagdo do plano mandibular, excesso vertical anterior e/ou

deficiéncia vertical posterior, ma oclusio de classe |1 e mordida aberta anterior*’. Assim



Capitulo 1 36

as alteracOes articulares geram hipoplasia mandibular associada a severa diminuicdo do

espaco aéreo oro e naso faringeano®’. (fig. 2)

Figura 2. Espaco aéreo retroglossal e retropalatal diminuido

A importancia de se tratar pacientes portadores de AR com acometimento das
ATMs ¢é melhorar e/ou eliminar o quadro de dor destes pacientes, corrigir a severa
deformidade dento facial, restaurar suas atividades diérias funcionais, melhorar sua
qualidade de vida e restaurar 0 espaco aéreo faringeano frequentemente comprometido,

prevenindo a morbidade associada®*?.

Os tratamentos tradicionais para a maioria de pacientes portadores de AR com
acometimento das ATMs implicam geralmente na prescricdo de medicamentos
antiinflamatérios e o uso de splints oclusais para diminuir a pressdo nos céndilos como
tentativa de controle da reabsorcao®. Infiltracdes de corticosterdides nas articulagdes

também tém sido preconizadas como tratamento paliativo®®.

A cirurgia ortognatica é indicada em aproximadamente 8% dos pacientes
portadores de artrite reumatoide e inclui obrigatoriamente amplo avan¢o com rotagdo
anti-horaria do complexo maxilo-mandibular'®. Este movimento cirirgico acarreta
aumento da carga nas ATMs por estiramento da musculatura supra-hioidea que é bem
tolerada em pacientes com ATMs saudaveis. Entretanto, pacientes com AR ndo exibem
0 mesmo potencial adaptativo e frequentemente experimentam reabsorc¢des condilares,

levando a grande recidiva do tratamento cirdrgico®*,
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Tratamentos cirargicos tradicionais sdo geralmente realizados com substituigcdo
das articulacbes comprometidas por enxertos autdgenos (costocondral ou esterno-
clavicular). Esta técnica é o padrdo ouro para pacientes em crescimento, sendo o Unico
método capaz de assegurar a continuidade do crescimento mandibular. Porém, o
crescimento subsequente a colocacdo de enxertos autdgenos ndo € previsivel, muitas
vezes excedendo o esperado ou levando a anquilose que é a complicacdo mais temida.
Além disso, 0s enxertos autdgenos estdo envolvidos com impossibilidade de rotacdo

anti-horaria adequada e consequente limitacdo do resultado estético e funcional™®.

Assim proteses de ATM se configuram como alternativa para o tratamento
integral do paciente adulto portador de AR com acometimento irreversivel das ATMs*"
¥ Os principais problemas na reconstrugdo das ATMs com prétese total estdo
relacionados com o desgaste das superficies articulares, reacdo de corpo estranho,
mobilidade do implante com deslocamento, e fratura dos implantes causados pelo uso

inapropriado de materiais aloplasticos**?*%.

Na pratica cirurgica a adaptacdo criteriosa das proteses totais de ATM constitui
uma necessidade imperativa de dificil execucdo em funcdo das particularidades
morfoldgicas de cada caso. Além disso, o avango mandibular que se faz necessario para
cada paciente ndo segue um padrdo protocolar previsivel. Portanto, no tratamento destes
pacientes portadores de AR com acometimento das ATMSs, demonstra-se a necessidade
imperiosa de se individualizar as referidas proteses, em relacdo as particularidades
morfolégicas de cada paciente e, principalmente, as suas respectivas necessidades
estéticas e funcionais (amplitude e direcdo de movimento). Isto s6 pode ser conseguido
por meio da fabricacdo de préteses personalizadas e construidas a partir de modelos
tridimensionais, com tecnologia CAD/CAM (Computer Assisted Design/ Computer
Assisted Manufacture) e planejamento do reposicionamento cirdrgico maxilo-

mandibular, necessario para cada caso'®*#181922

Sendo assim o objetivo deste estudo retrospectivo foi avaliar as alteracdes e
estabilidade do espaco aéreo faringeano, das estruturas esqueléticas e dentérias apos
avanco e rotacdo anti-horaria do complexo maxilo-mandibular associado a proteses

totais de ATM em pacientes portadores de AR.
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Material e Método

Este estudo retrospectivo avaliou telerradiografias laterais de 17 pacientes (14
gén. feminino, 3 gén. masculino), portadores de alteracfes degenerativas irreversiveis
das ATMs devido a AR, selecionados consecutivamente. Todos os pacientes foram
submetidos ao avango mandibular e reconstrucdo bilateral das ATMs com protese total
de ATM (TMJ Concepts) personalizadas pelo método CAD/CAM, cirurgia ortognatica
com rotacdo anti-horéria do complexo maxilo-mandibular e avanco mandibular, no
periodo de 1991 a 2007. Todas as cirurgias foram realizadas por um unico cirurgido
(LMW) na Baylor University Medical Center, Dallas, TX, USA.

Para este estudo foram incluidos os pacientes que preenchiam 0s seguintes
critérios: serem portadores de Artrite Reumatdide com acometimento irreversivel das
articulagdes temporomandibulares; terem sido submetidos a cirurgia ortognética
simultaneamente a colocacdo de protese total de ATM (TMJ Concepts), periodo de
acompanhamento pds-operatorio de no minimo 10 meses, terem realizado uma Gnica
cirurgia durante o periodo experimental, e ter documentacdo disponivel e adequada. A

tabela 1 apresenta os dados demogréficos da amostra estudada.

Tabela 1.Dados Demograficos (n=17)

Idade (anos) Proservacao (meses)

1 F

2 JM F 21 11
3 EW F 56 77
4 WA M 32 17
5 MH M 19 93
6 KS F 16 27
7 MS M 14 18
8 cC F 36 50
9 ER F 20 45
10 LH F 16 12
11 JH F 26 12
12 LM F 22 13
13 PB F 52 10
14 CD F 17 12
15 CE F 14 14
16 MR F 35 13
17 SL F 17 25
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As proteses totais de ATM feitas sob medida usadas neste estudo foram
originalmente desenvolvidas em 1989 por Techmedica Inc., Camarillo, CA, USA e
desde 1997, tém sido fabricadas por TMJ Concepts Inc., Ventura, CA, USA. Estas
préteses sdo produzidas com tecnologia CAD/CAM, projetadas para se adaptarem aos
requisitos especificos anatbmicos de cada paciente e suas respectivas necessidades de
avanco mandibular'’. A figura 3 mostra o protétipo tridimensional obtido por meio dos

dados matematicos da tomografia computadorizada.

Figura 3. Protétipo tridimensional
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As figuras 4 e 5 mostram a condilectomia com o reposicionamento mandibular

planejado no protdtipo e a protese construida sob medida respectivamente.

Figura 4. Condilectomia e reposicionamento mandibular.

Note o reposicionamento mandibular com resina de cura rapida entre os dentes superiores e inferiores.

Figura 5. Planejamento no protétipo e protese construida
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A amostra foi composta por 3 telerradiografias de cada paciente em norma
lateral, em diferentes tempos cirdrgicos: pré-operatorio imediato (T1), pds-operatorio
imediato (T2), e pos-operatdrio em longo prazo (T3). A média de idade dos pacientes na
época da cirurgia foi de 25,4 anos (14 a 56 anos), sendo que as radiografias pré-
operatérias (T1) foram obtidas 2 dias (1 a 5 dias) antes da cirurgia; pds-operatérias
imediatas (T2), obtidas 5 dias (1 a 13 dias) ap0s a cirurgia; e as radiografias do pds-
operatorio mais longo (T3), foram em média, 27 meses ap0s a cirurgia (variacdo de 10 a
93 meses). A tabela 4 mostra que 0s pacientes que compuseram a presente amostra
tinham padréo craniofacial vertical (SN.GoMe = 54,03 £8,69°) com angulo do plano
oclusal aumentado (APO=30,96°+6,78°), portadores de retrusao mandibular severa
(SNB = 68,04 +4,96), com maxila bem posicionada no sentido antero-posterior
(SNA=79,25°+3,95°).

Para cada radiografia, realizou-se os desenhos das estruturas anatémicas, a
marcacdo dos pontos cefalométricos e as digitalizaces utilizando o software DFPlus-
Dentofacial Planner Plus verséo 2.02 (Dentofacial Software Inc., Toronto, Canada). O
processo de digitalizagdo foi repetido com um intervalo de uma semana, obtendo-se
assim duas digitalizacGes para cada radiografia. A média obtida dos valores destas duas
digitalizacGes foi utilizada na analise estatistica. Com base nas digitaliza¢cdes dos pontos
cefalométricos foram obtidas medidas lineares horizontais e verticais pelo uso de dois
eixos cartesianos (x e y) construidos a partir da linha S-N (menos 7°). Obteve-se entdo
um plano de referéncia horizontal (PRH) e perpendicular a este, passando por S, um

plano de referéncia vertical (PRV, fig.6).
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Figura 6. Pontos cefalométricos, linhas e medidas de referéncias utilizadas para a obtengao das
medidas lineares horizontais e verticais. A linha pontilhada exemplifica o método de mensuragao
dos pontos cefalométricos (ex: Pog) em relacdo aos planos de referéncias PRH e PRV. PASnar:
espaco aéreo faringeano retroglossal- menor distancia entre a base da lingua(BL) e a parede
posterior da faringe ; C3-Me, distancia do ponto C3 ao ponto Me; C3-Hi, distancia do hidide ao C3;
PM-Hi, distancia do hiéde ao plano mandibular. Medidas angulares: OPTSN, angulo do processo
odontdide/postura da cabega; OPTCVT, curvatura cervical; APO, dngulo do plano oclusal.

Neste estudo foram identificados 23 pontos cefalométricos (Tabela 2), que
foram utilizados para compor 34 medidas lineares e angulares (Tabela 3 e 4). Foram
avaliadas entdo as mudancas horizontais e verticais para cada medida bem como
mensurados os valores angulares. As mudangas cirurgicas foram representadas pela
diferenca entre os tempos cirdrgicos T2 e T1, enquanto as diferencas pos-cirdrgicas
foram representadas por T3-T2. Os valores obtidos das mensuragdes forneceram dados
quanto a&s mudangas lineares e angulares decorrentes da movimentacdo cirdrgica (T2-
T1), tanto no aspecto esquelético e dentario, como do espago aéreo faringeano. A
estabilidade do procedimento foi avaliada comparando-se o periodo de proservacao
mais longo disponivel com o periodo pés-operatério imediato (T3-T2).



Tabela 2. Pontos Cefalométricos

Variaveis
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Descricdo

1SA

11

11A
PASnhar
Hi

BL

Sela
Nasio

Espinha Nasal Anterior

Espinha Nasal Posterior

Subespinhal
Supra mental
Pogonio
Mentoniano

Gonio

Hidide
Base da Lingua
Processo Odontoide

Segunda Vértebra
Quarta Vértebra
Terceira Vértebra

Centro geométrico da sela turcica

Ponto mais anterior da sutura fronto-nasal

Ponto mais proeminente na margem anterior da abertura piriforme
Ponto mais proeminente no limite posterior do assoalho da fossa nasal
Ponto mais profundo na concavidade anterior da maxila

Ponto mais posterior na concavidade da mandibula

Ponto mais proeminente no contorno anterior da sinfise da mandibula
Ponto mais inferior no contorno anterior da sinfise da mandibula
Ponto mais posterior e inferior do angulo goniaco

Ponta da cuspide mesial do primeiro molar superior

Ponta da cuspide distal do primeiro molar inferior

Ponta da cuspide do segundo pré-molar inferior

Ponta incisal do incisivo central superior

Apice do incisivo central superior

Ponta incisal do incisivo central inferior

Apice do incisivo central inferior

Menor distancia entre a parede posterior da faringe e base da lingua
Ponto mais antero superior do 0sso hidde

Ponto mais posterior da base da lingua

Ponto tangente a extremidade postero-superior do processo odontdide na
2%vértebra cervical

Ponto mais péstero-inferior do corpo da 2° vértebra cervical

Ponto mais péstero-inferior do corpo da 4° vértebra cervical

Ponto mais antero-inferior do corpo da 3% vértebra cervical
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Tabela 3.Medidas Horizontais e Verticais. Mudancas cirdrgicas (T2-T1), Mudancas p6s-cirurgicas (T3-T2),

Média
Horizontal

0,98
1,97
5,39
0,81
10,27
19,46
26,65
24,38
10,04
4,31
10,01
9,55

Vertical

-0,59
-0,86
-1,16
9,27
-2,29
136
348
6,42
23,25
136
4,41
11,89
-4,49

T2-T1
D.P.

5,62
5,99
7,05
4,23
6,68
9,62
10,38
11,40
8,42
11,20
10,53
7,50

3,92
4,16
6,15
4,81
6,99
9,15
9,07
9,49
8,56
10,23
11,73
9,69
7,40

e Resultado a longo Prazo (T3-T1)

p

**k
**k
*k
**k
**k

*%

*%k

*k

**k

*k

*

T3-T2
Média

0,61
0,53
0,01
-0,15
0,73
0,85
0,63
0,54
0,85
-0,51
-1,53
-2,28

0,64
0,92
0,19
-1,78
0,41
-0,07
0,22
0,34
-1,81
-0,01
-5,80
-2,49
-3,09

D.P.

1,13
1,00
1,22
1,96
1,16
0,95
1,63
1,36
131
2,61
3,06
1,66

0,81
1,35
0,91
1,64
0,82
1,23
1,00
0,97
2,44
3,21
2,59
2,85
2,93

*k

*k

*%

*k

*k

*k

*k

T3-T1
Média  DP
159 546
250 588
530 7.29
066 477
1010 7,07
2031 9,90
2728 1092
2492 1160
1089 887
380 1169
848 1170
721 795
005 392
005 409
097 632
749 459
187 685
129 9,00
370 929
677 968
2144 819
135 1132
140 1126
941 1025
758 856

*%x

*%

*%k

*%*

**k

*%*

*%x

*k

*k

*%

*x

Variavel horizontal= Valores positivos: movimento anterior; negativos=movimento posterior; Variavel vertical=

movimento para baixo; negativos: movimento para cima. DP: desvio padrdo *p < 0.05 **p < 0,01

Valores positivos:
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Tabela 4. Medidas lineares e angulares. Mudangas cirurgicas (T2-T1), Mudangas pds-cirargicas (T3-T2),
e Resultado a longo Prazo (T3-T1

Média .P. Média D.P.
Meds. Lins.
PASnhar 6,03 2,69 8,71 4,08 ** -1,98 2,39 ** 6,73 4,09 *x
C3-Me 61,58 11,06 20,14 12,81 ** 1,16 1,99 * 21,30 1255  **
Hi-C3 32,28 6,01 5,64 6,14 ** -1,68 2,61 * 3,96 6,38 *
Meds.Angs.
OPTSN 111,37 8,08 -4,74 8,16 * 1,82 5,28 -2,92 8,66
OPTCVT 16,25 2,45 -1,25 7,06 1,10 4,36 -0.15 2,99
APO 30,96 6,78 -21,68 6,59 *x 1,32 1,49 * -20,36 6,76 **
SNA 79,25 3,95 1,73 5,01 0,45 1,00 2,17 5,28
SNB 68,04 4,96 10,61 5,43 ey 0,41 053 ** 11,03 558  **
SNGoMe 54,03 8,69 -21,51 10,28 *k 1,96 1,85  ** 1955 979  **

Anélise Estatistica

Todos os dados foram transferidos para o programa SPSS (16.0, SPSS Chicago,
IL) para analise estatistica. A analise dos dados evidenciou que os valores observados
para as variaveis de estudo apresentaram distribuicdo normal (Simetria e Curtose). Foi
realizado Teste t para uma amostra para avaliar as mudangas cirurgicas (T2-T1) e pos-

cirurgicas (T3-T2), e adotou-se o nivel de significancia de 95% (p < 0,05).

Técnica Cirurgica

Ap0s a obtencdo do modelo tridimensional por estereolitografia (prototipagem),
é realizada a cirurgia do prototipo. Iniciando-se pela condilectomia e desgastes nas
superficies irregulares do modelo que serdo reproduzidas durante a cirurgia para
permitir adequada adaptacdo da prdotese. A mandibula do protétipo é entdo
reposicionada exatamente na mesma relagdo definida na cirurgia de modelos de gesso
(cirurgia de mandibula obrigatoriamente deve ser realizada antes da maxila). Os dentes
do prot6tipo, na nova posicdo, sdo firmemente imobilizados com acrilico de cura rapida
(fig. 4). O protétipo é enviado entdo para a sede da TMJ Concepts onde séo

confeccionadas as proteses (componentes mandibulares, fossas e parafusos
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correspondentes) individualizadas para o paciente especifico e para 0 avanco
mandibular planejado para o caso. A empresa enviard as proteses mandibulares, as
fossas articulares e os respectivos parafusos de titdnio de comprimento exato para cada
area anatdmica (Figs. 4 e 5). A cirurgia real (no paciente) inicia-se pela condilectomia
através de acesso endaural por onde é realizada também coronoidectomia e a fossa
articular € inserida. Por meio de incisdo submandibular obtém-se acesso ao ramo e
corpo da mandibula por onde se instala 0 componente mandibular da protese. Ap6s o
fechamento adequado das incisdes descritas, procede-se a osteotomia Le Fort |
segmentada de maneira convencional, mentoplastia e/ou procedimentos estéticos

adicionais quando necessario.

As figuras 7 e 8 (A — F) mostram paciente de 17 anos de idade, género feminino
portadora de artrite reumatdide com comprometimento irreversivel bilateral das ATMs

antes e ap0s o tratamento estudado.

Figura 7. A, B, C- Paciente antes da cirurgia. D, E, F- Paciente apds 27 meses de proservagao pos-cirurgica



Capitulo 1 47

Figura 8. A, B, C — Paciente antes da cirurgia. D, E, F- Oclusao final apés 27 meses de proservagao pds-cirurgica

Resultados
Mudangas Cirurgicas (T2-T1)

Valores pré-cirdrgicos, mudancas cirurgicas e mudancas poés-cirdrgicas sdo
apresentados na tabela 3. A média das mudangas cirdrgicas ndo mostra mudancas
significativas na regido anterior da maxila. A espinha nasal posterior (ENP) foi
reposicionada para baixo 9,27 (+ 4,81) mm, os incisivos superiores (IS) protruiram 5,39
(= 7,05 mm e ndo sofreram alteracdo vertical. Todos os pontos avaliados na regido
anterior da mandibula foram avancados horizontalmente com o incisivo inferior (1)
reposicionado anteriormente 10,27 (+ 6,68) mm, o ponto B 19,46 (x 9,62) mm, pog6nio
(Pog) 26,65 (£ 10,38) mm, mentoniano (Me) 24,38 (= 11,40) mm. O ponto gonio (Go)
avangou 10,04 (x 8,42) mm. Na direcdo vertical, 0 mento (Me) mostrou um movimento
para baixo de 6,42 (£ 9,49) mm, e o gonio (Go) desceu 23,25 (x 8,56) mm. O plano
oclusal em relacdo ao PRH diminuiu em média -21,68° + 6,59°. O espaco aéreo
faringeano (PASnar) apresentou um aumento na regido retroglossal de 8,71 (= 4,08)
mm. A postura da cabeca e a posi¢ao do osso hidide também mudaram com a cirurgia.
Imediatamente apos a cirurgia a postura da cabeca (OPT/NS) apresentou significante
flexdo (-4,74° + 8,16°), enquanto a curvatura cervical (OPT/CVT) ndo mostrou

mudanca significativa. Os pontos Hi e base da lingua (BL) protruiram 10,01 (+ 10,53)
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mm e 9,55 (£ 7,50) mm respectivamente. No plano vertical, a base da lingua deslocou
inferiormente 11,89(x 9,69) mm enquanto o Hi manteve-se inalterado. As distancias
entre a terceira vértebra cervical e o mento (C; — Me) e entre a terceira vértebra cervical
e 0 0sso hidide (Hi — C3) aumentaram em 20,14 (x 12,81) mm e 5,64 (+ 6,14) mm
respectivamente, enquanto a distancia do plano mandibular ao osso hidide diminuiu -
4,49 (£ 7,40) mm.

As medidas tradicionais estudadas mostraram aumento significativo do angulo
SNB (10,61° £5,43°) e reducdo do angulo SN.GoMe (-21,51°+10,28°). O angulo SNA

ndo apresentou alteracédo significativa.

Estabilidade Pés-Cirurgica (T3-T2)

O ponto A e a ENA, deslocaram-se anteriormente 0,53 (= 1,00) mm e 0,61 (+
1,13) mm; e na direcdo vertical movimentaram-se inferiormente 0,92 (x 1,35) mm e
0,64 (x 0,81) mm respectivamente. A ENP ndo apresentou alteracdo significante no

plano horizontal. Verticalmente deslocou-se para cima -1,78 (x 1,64) mm.

A incisal do incisivo inferior (1) e 0 ponto B na diregéo horizontal apresentaram

deslocamento anterior de 0,73 (£ 1,16) mm e 0,85 (x 0,95) mm respectivamente.

O plano oclusal mostrou instabilidade com aumento de 1,32° + 1,49°. O espaco
aéreo naso-faringeano (PASnar) apresentou reducdo de -1,98 (x 2,39) mm. O 0sso0
hidide movimentou-se para cima -5,8 (x2,59) mm, sendo que a distancia com o plano
mandibular diminuiu -3,09 (£ 2,93) mm. A distancia entre o 0sso hioide e a terceira
vértebra cervical diminuiu -1,68 (x 2,61) mm, enquanto que a distancia entre a terceira
vértebra cervical e 0 mento aumentou 1,16 (+ 1,99) mm. A postura da cabega (OPT/NS)
e a curvatura cervical (OPT/CVT) ndo apresentaram mudancas estatisticamente

significantes.

Discussao

Pacientes portadores de artrite reumatoide convivem com sérias limitagcdes da

qualidade de suas vidas. Aqueles que tém também o acometimento das ATMs merecem
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a atencdo da classe odontoldgica para diminuir seu sofrimento ja que as opcoes

terapéuticas tradicionais tém severas limitagdes™®.

Os estudos de prevaléncia do acometimento das articulagdes
temporomandibulares em pacientes portadores de artrite reumatdide mostram
freqliéncias extremamente variadas (2 a 86%)*°. Esta variabilidade de achados deve
estar relacionada a dificuldade de diagndstico das patologias da ATM em centros
médicos dedicados ao tratamento da artrite reumatdide. Assim, é possivel que apenas 0s
casos mais avangados sejam diagnosticados em alguns centros. A limitacdo imposta
pelas opcdes tradicionais para o tratamento de pacientes portadores de artrite
reumatdide com acometimento das ATMs também pode ser um fator que desestimule
sua pesquisa e diagnostico precisos. Este fato pode ser exemplificado pela omissao
cometida sucessivamente pela Sociedade Brasileira de Reumatologia em ndo citar
nenhum tratamento especifico para pacientes portadores de artrite reumatdide com

acometimento das ATMSs nos consensos divulgados e atualizados periodicamente®?.

A presente amostra teve tratamento homogéneo. Todos os pacientes foram
rigorosamente selecionados dentro dos critérios de inclusdo estabelecidos e foram

operados pelo mesmo cirurgido (LMW) com técnica cirdrgica idéntica para todos.

O caréter retrospectivo deste estudo impds limitagdes importantes inerentes a
amostra coletada. A grande variabilidade do tempo de proservacéo pos-cirurgico (10 a
93 meses) ndo nos permitiria concluir um padrdo exato da estabilidade do tratamento,
uma vez que tais alteracGes poderiam estar fortemente influenciadas pelo tempo
decorrido ap6s as cirurgias. No entanto apds ajuste do modelo estatistico para o fator
tempo em teste de covariancia, observamos que apenas as variaveis OPTSN e OPTCVT
apresentaram correlacdo significante (R=0,51 e R=0,5 respectivamente), porém
reduzidas. A influéncia do tempo na posicéo da cabeca e postura cervical € um achado

esperado e ndo esta relacionado & possivel recidiva dos procedimentos®.

O numero reduzido de pacientes também nos limitou em relacdo ao poder dos
testes estatisticos apresentados embora todos os valores observados para as variaveis de
estudo tenham apresentado distribuicdo normal quanto a Simetria e Curtose. Mesmo
assim, fazem-se necessarios novos estudos, de preferéncia prospectivos com amostra

mais ampla, para complementar os achados aqui observados.
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A instabilidade ap0s cirurgias ortognaticas tem sido bastante estudada e os
autores sdo unanimes em apontar a ATM como responsavel pela instabilidade
observada em varios tipos de movimento cirurgico, especialmente o avango maxilo-

mandibular  com  rotacdo  anti-horaria®**%,

Embora as  articulagGes
temporomandibulares tenham sido substituidas proteticamente, ndo se observou, no
presente estudo, estabilidade em todas as regides estudadas. Este fato contraria 0s
achados de Dela Coleta et al, 2009*® que observaram sélida estabilidade na grande
maioria das varidveis, apesar de ndo ser osteoartrite. Possivelmente este fato pode ser
explicado pela diferenca do tamanho das amostras dos dois estudos. No presente
estudo a regido anterior da maxila apresentou pequena instabilidade vertical e horizontal
significante e de reduzido valor clinico. A espinha nasal posterior e o plano oclusal
recidivaram no sentido vertical 19,2% e 0,6% respectivamente em relacdo ao
movimento cirdrgico realizado. Os incisivos superiores mantiveram-se estaveis. Ja a
regido anterior da base mandibular manteve-se estavel no periodo estudado enquanto os
incisivos inferiores e 0 ponto B apresentaram instabilidade na direcdo do movimento
cirargico menor que 1 mm, provavelmente relacionado a ortodontia pds cirargica. O
ponto Goénio apresentou instabilidade nos sentidos vertical e horizontal menor do que
9% do movimento cirargico. O plano oclusal, de maneira similar, teve uma grande

diminuicdo devido a cirurgia (-21,68°) e recidivou 6,08%.

Assim, notamos que a instabilidade observada no presente estudo foi discreta e
ndo comprometeu o resultado cirdrgico em nenhum aspecto. Da mesma forma, o
espaco aéreo faringeano, inicialmente bastante reduzido, teve expressivo aumento
dimensional apéds a cirurgia (144,4%) e recidiva em longo prazo de 22,7%. A dimensdo
final, ap6s a recidiva relatada, teve valor médio dentro dos padrBes considerados
normais e aproximadamente o dobro da medida inicial. Além disso, a ampliacdo do
espaco aéreo faringeano na regido retroglossal foi restringida pela flexdo da cabeca
observada imediatamente apds a cirurgia (OPTSN= -4,74°). Este fato esta de acordo

18,24

com estudos anteriores e foi demonstrado por Muto et al, 2002%.

O uso de telerradiografia lateral para avaliagdo do espaco aéreo faringeano é
limitado uma vez que se trata aqui de mensuracdo de uma projecdo bidimensional de
uma estrutura tridimensional. Abramson et al, 2010®, demonstraram que o
comprimento e a esfericidade do espaco aéreo estdo mais fortemente correlacionados

com os distarbios do sono do que propriamente o espaco aéreo retroglossal na sua
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dimensdo antero-posterior como mensurado no presente estudo. Assim, um estudo
semelhante utilizando tomografias computadorizadas para avaliacdo tridimensional
complementaria os resultados apresentados. Alteracfes do indice de massa corporal
(IMC) podem ter impacto nas dimensdes do espaco aéreo faringeano®! e ndo foram
avaliadas na presente amostra. A melhora na capacidade mastigatoria, na sintomatologia
dolorosa e na qualidade de vida dos pacientes apos a cirurgia pode ter elevado o indice
de massa corporal da amostra influenciando negativamente as dimensfes do espaco

aéreo faringeano retroglossal aqui apresentados em T3.

Concluséao

1- As alteracdes esqueletais observadas imediatamente ap0s o procedimento
cirdrgico mostraram ampla rotacdo maxilo-mandibular no sentido anti-horario e avanco
mandibular correspondente. As alteracGes esqueléticas e dentais pos-cirargicas no
periodo de proservacdo mostraram instabilidades horizontais menores que 1 mm. e

verticais menores que 2 mm.

2- Apos o procedimento cirrgico observou-se um aumento médio significante
do espaco aéreo faringeano retroglossal, maior que 8 mm. Na proservacdo em longo

prazo apresentou uma reducdo média menor que 2 mm.

Dentro das limitacbes inerentes a metodologia empregada no presente estudo,
concluimos que a rotacdo anti-horaria do complexo maxilo-mandibular associada a
avanco mandibular com reconstrucdo total das ATMs com protese TMJ Concepts em
pacientes com artrite reumatoide promove ampla correcdo da posicdo maxilo-
mandibular e do espaco aéreo faringeano, mantendo-se estavel na maioria das regides
estudadas. Esta correcdo esta sujeita a pequenas alteragcdes dimensionais pontuais que

ndo comprometem os resultados obtidos.



Capitulo 1 52

Referéncias Bibliograficas

1. Lipski PE. Rheumatoid arthritis. In: Harrison's Principles of Internal Medicine.
International edition 1998; 14™ ed.

2. Ogus H. Rheumatoid arthritis of the temporomandibular joint. Br J Oral Surg 1975;
12: 275-84.

3. Twilt M, Mobers SM, Arends LR, ten Cate R, van Suijlekom-Smit L.
Temporomandibular involvement in juvenile idiopathic arthritis. J Rheumatol 2004; 31:
1418-22.

4. Helenius LM, Hallikainen D, Helenius I, Meurman JH, Kononen M, Leirisalo-Repo
M et al. Clinical and radiographic findings of the temporomandibular joint in patients
with various rheumatic diseases. A case-control study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2005; 99: 455-3.

5. Laurindo IMM PG, Ximenes AC et al. Consenso brasileiro para o diagnostico e
tratamento da artrite reumatdide. Rev Bras Reumatologia 2002; 42: 355.

6. Voog U, Alstergren P, Leibur E, Kallikorm R, Kopp S. Impact of temporomandibular
joint pain on activities of daily living in patients with rheumatoid arthritis. Acta Odontol
Scand 2003; 61: 278-82.

7. Karhulahti T, Ronning O, Jamsa T. Mandibular condyle lesions, jaw movements, and
occlusal status in 15-year-old children with juvenile rheumatoid arthritis. Scand J Dent
Res 1990; 98: 17-26.

8. Mishima K, Yamada T, Sugahara T. Evaluation of respiratory status and mandibular
movement after total temporomandibular joint replacement in patients with rheumatoid
arthritis. Int J Oral Maxillofac Surg 2003; 32: 275-9.

9. Redlund-Johnell I. Upper airway obstruction in patients with rheumatoid arthritis and
temporomandibular joint destruction. Scand J Rheumatol 1988; 17: 273-9.

10. Wolford LM, Mehra P. Simultaneous temporomandibular joint and mandibular
reconstruction in an immunocompromised patient with rheumatoid arthritis: a case
report with 7-year follow-up. J Oral Maxillofac Surg 2001; 59: 345-50.

11. Mercuri LG, Wolford LM, Sanders B, White RD, Giobbie-Hurder A. Long-term
follow-up of the CAD/CAM patient fitted total temporomandibular joint reconstruction
system. J Oral Maxillofac Surg 2002; 60: 1440-8.



Capitulo 1 53

12. Wolford LM, Cottrell DA, Henry CH. Temporomandibular joint reconstruction of
the complex patient with the Techmedica custom-made total joint prosthesis. J Oral
Maxillofac Surg 1994; 52: 2-10; discussion 11.

13. KeithDA. Surgical treatment for temporomandibular joint problems. Curr Opin in
Dent 1991, 1: 503-6.

14. Baird DN, Rea W. The Temporomandibular Joint Implant Controversy: A Review
of autogenous/alloplastic materials and their complications. J of Nutl & Envirl Med
1998; 8: 289-300.

15. Svensson B, Adell R. Costochondral grafts to replace mandibular condyles in
juvenile chronic arthritis patients: long-term effects on facial growth. J
Craniomaxillofac Surg 1998; 26: 275-85.

16. Wolford LM CD, Henry CH. Sternoclavicular grafts for temporomandibular joint
reconstruction. J Oral Maxillofac Surg 1994; 52: 119-28.

17. Wolford LM CD, Henry CH. Temporomandibular joint reconstruction of the
complex patient with the techmedica custom-made total joint prosthesis. Oral
Maxillofac Surg Clin North Am 1994; 52: 2-10.

18. Dela Coleta KE, WL, Gongalves JR, Santos-Pinto A,Pinto LP, Cassano DS.
Maxillo-mandibular counter-clockwise rotation and mandibular advancement with TMJ
Concepts” total joint prostheses. Part I-Skeletal and dental stability. Int . J. Oral
Maxillofac. Surg. 2009; 38: 126-38.

19. Mehra P, Wolford LM, Baran S, Cassano DS. Single-stage comprehensive surgical
treatment of the rheumatoid arthritis temporomandibular joint patient. J Oral Maxillofac
Surg 2009; 67: 1859-72.

20. Wolford L. Temporomandibular joint devices: Treatment factors and outcomes.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1997; 83: 143-9.

21. Saeed NR, McLeod NM, Hensher R. Temporomandibular joint replacement in
rheumatoid-induced disease. Br J Oral Maxillofac Surg 2001; 39: 71-5.

22. Mercuri LGW, L.M.;Sanders, B.; White, R. D.;Hurder, A.;Henderson, W. Custom
CAD/CAM total temporomandibular joint reconstruction system: preliminary
multicenter report. J Oral Maxillofac Surg 1995; 53: 106-15.

23. Bertolo MB BC, Schainberg CG et al. Atualizacdo do Consenso Brasileiro no
diagndstico e tratamento da artrite reumatdide. Temas de reumatologia clinica 2009; 10:
6-14.



Capitulo 1 54

24. Goncalves JR, Buschang PH, Goncalves DG, Wolford LM. Postsurgical stability of
oropharyngeal airway changes following counter-clockwise maxillo-mandibular
advancement surgery. J Oral Maxillofac Surg 2006; 64: 755-62.

25. Goncalves JR CD, Wolford LM, Santos-Pinto A, Marquez IM. Postsurgical stability
of counterclockwise maxillomandibular advancement surgery: Affect of articular disc
repositioning. J Oral Maxillofac Surg 2008; 66: 724-38.

26. Chemello PD WL, Buschang MS. Occlusal plane alteration in orthognathic surgery,
Part Il: Long-term stability of results. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1994; 106: 434-
40.

27. Wolford LM CP, Hilliard F. Occlusal plane alteration in orthognathic surgery-Part I:
Effects on function and esthetics. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1994; 106: 304-16.
28. Wolford LM. Concomitant Temporomandibular Joint and Orthognatic Surgery. J
Oral Maxillofac Surg 2003; 61: 1198-204.

29. Muto T TS, Kamazawa M, et al. The effect of head posture on the pharyngeal
airway space (PAS). Int. J. Oral Maxillofac Surg 2002; 31: 579.

30. Abramson Z SS, August M, Troulis M, Kaban L. Three-dimensional computed
tomographic analysis of airway anatomy in patients with obstructive sleep apnea. J Oral
Maxillofac Surg 2010; 68: 354-62.

31. Tangugsorn V KO, Espeland L, Lyberg T. Obstructive sleep apnea: A canonical
correlation of cephalometric and selected demographic variables in obese and nonobese
patients. Angle Orthodontist 2001; 71: 23-35.



CAPITULO 2



Estabilidade Sagital da Condiloplastia Associada a Cirurgia
Ortognatica para o Tratamento do Osteocondroma
Mandibular

ARAUJO, Mério Lania*
WOLFORD, Larry M**
SANTOS-PINTO, Ary***
CASSANO, Daniel Serra****

GONCALVES, Jodo Roberto***

*Aluno do Mestrado em Ciéncias Odontoldgicas, area de concentragdo em Ortodontia de Faculdade de Odontologia

de Araraquara-UNESP; Especialista em Ortodontia-ACDC-Campinas.
**Professor da Baylor University Medical Center, Dallas, TX, USA
***Professor da Faculdade de Odontologia de Araraquara-UNESP

****Especialista em Cirurgia Buco Maxilo Facial



Capitulo 2 57

Resumo:

O proposito deste estudo foi avaliar alteracGes das estruturas esqueléticas,
dentérias e a estabilidade da técnica da condiloplastia, reposicionamento do disco
articular e cirurgia ortognatica como tratamento integral do paciente portador de
osteocondroma condilar. Foram analisadas telerradiografias laterais de quinze pacientes
(12 femininos, 3 masculinos), idade média de 32,3 anos (entre, 13 e 56 anos), com
osteocondroma condilar ativo unilateral consecutivamente tratados. Os pacientes foram
submetidos a condiloplastia, reposicionamento do disco articular e cirurgia ortognatica
simultinea. O acompanhamento pds-cirdrgico foi de 19 meses em média. As
telerradiografias da amostra foram tomadas em trés intervalos: pré-cirargico (T1), pds-
cirrgico imediato (T2) e pds-cirdrgico tardio (T3)) e avaliadas por meio da andlise
cefalométrica. No p0s cirdrgico imediato observou-se diminuicdo da inclinacdo do
plano oclusal em -2,85° + 4,53 °, 0 complexo maxilo-mandibular girou no sentido anti-
horéario com avanc¢o do ponto Me em 5,32 + 5,58 mm, pogonio 4,99 + 5,15 mm, ponto
B 3,41 + 4,18 mm e ponto A 1,00 £ 1,54 mm. O acompanhamento em longo prazo
mostrou que houve pequenas mudangas na sobremordida (- 0,56 + 0,51 mm) e no
angulo SNGoMe (0,93° + 1,53°). O ponto Me mostrou instabilidade horizontal de -1,21
+ 1,94 mm e o ponto ENP apresentou instabilidade vertical de -1,48 + 1,67 mm. A
proservacdo em longo prazo mostrou solida estabilidade dento esquelética na maioria
das areas estudadas com instabilidade isolada horizontal do ponto Me e vertical do
ponto ENP que n&o foram relacionadas com recidiva do tumor.

Palavras-chave: Osteocondroma; articulagdo temporomandibular; cirurgia bucal.
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Introducéo

Osteocondroma é um dos tumores benignos primarios mais comuns do esqueleto
axial, localizando-se principalmente nas metafises dos ossos longos, normalmente
encontrado no fémur (distal), tibia (proximal) ou Gmero (proximal)}, geralmente em
regides extra-articulares. Representa aproximadamente 35% a 50% de todos os tumores
benignos, e 8% a 15% de todos os tumores dsseos primarios’. E relativamente incomum
nos 0ssos do cranio, mas quando presente, o tumor geralmente se apresenta fora do
espaco articular e esta relacionado ao processo corondide®. Quando acomete a cabeca da
mandibula é geralmente unilateral e situa-se na sua superficie antero-medial®. Trata-se
de uma alteragdo na placa de crescimento; o osteocondroma ou exostose
osteocartilaginosa pode ser séssil, pediculado ou calcificado, ocorrendo numerosas
variacdes de forma e tamanho®. Origina-se nas proximidades de uma linha epifisaria e
cresce em angulo reto com relacdo ao eixo maior do 0sso. Apresenta-se como um tumor
benigno coberto por cartilagem que geralmente aparece como um pediculo na superficie

do osso'*,

Este crescimento cartilaginoso benigno é descoberto acidentalmente em exame
radiografico ou por meio de palpacdo em area afetada®. A imagem radiografica é uma
forma globular, radioltcida, massa lobulada que altera a morfologia normal do condilo e
pode ser diferenciada do condilo alongado, visto na hiperplasia®’ (fig.1). Em radiografia
convencional, o osteocondroma apresenta densidade com aparéncia esclerotica. A
tomografia computadorizada ajuda a delinear a anatomia da lesdo e estruturas que a
circundam®®. O aspecto macroscépico clinico permite nitida distingdo dos limites da

lesdo.

Figura 1. Osteocondroma lado esquerdo
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Os pacientes acometidos por osteocondroma na cabeca da mandibula apresentam-
se com grande assimetria mandibular, ma oclusdo com presenca frequente de mordida
cruzada esquelética contra lateral, geralmente assintomatico, presenca de massa tumoral
palpavel na regido da ATM e estalido*®. Esta condicdo pode resultar em grande
desconforto tanto fisico quanto social®®*. Muitos estudos tém defendido o tratamento
cirirgico com condilectomia e reconstrucdo com enxerto costocondral®®**°. A
resseccdo do tumor seguida de osteotomia do ramo com deslizamento superior para
compensar a perda de altura do ramo também tem seus defensores*®*°. Poucos estudos

tém relatado preocupacdo com manutencao do disco articular >4,

Até 2007, somente quarenta e dois casos de osteocondroma da cabeca da

mandibula (distribuidos em vérios estudos) foram descritos na literatura inglesa®’.

A reconstrucdo condilar através da técnica da condiloplastia e reposicionamento
do disco articular desenvolvida pelo Dr. Larry M. Wolford consiste em acesso endaural
e resseccdo conservadora da lesdo logo abaixo da cabeca da mandibula, na parte mais
superior do colo da mandibula, recontorno do coto condilar para formar um novo
condilo, reposicdo do disco articular sobre o coto condilar e cirurgia ortognatica
simultanea para corre¢do das anomalias dento faciais que sempre estdo associadas a esta

condigdo®?,

A reanatomizacdo e preservacdo condilar devem ser empregadas sempre que 0
tumor envolver somente &rea delimitada da superficie condilar’*?®. O acesso cir(irgico
pré-auricular exclusivo ou em combinag¢do com outros acessos é mais freqlientemente

usado pela maioria dos cirurgides'*#*2’,

A literatura esta repleta em artigos que descreveram os resultados funcionais apds
as diversas técnicas para tratamento dos pacientes portadores de osteocondroma
condilar?>#%"?8 Até o presente momento, no entanto, ndo é do nosso conhecimento a
existéncia de trabalhos prévios desenhados para avaliar a estabilidade dentéria e
esquelética apds condiloplastia simultanea a cirurgia ortognatica como proposta.

Portanto, é bastante relevante a avaliacdo da efetividade e estabilidade do
tratamento simultaneo com condiloplastia e cirurgia ortognatica dos pacientes

portadores de osteocondroma condilar. Sendo assim, o objetivo deste estudo
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retrospectivo foi avaliar as alteracbes das estruturas esqueléticas e dentérias; e a
estabilidade pos-cirargica da condiloplastia e do reposicionamento do disco articular
simultdneo com cirurgia ortognatica para o tratamento do paciente portador de

osteocondroma condilar.

Material e método

Este estudo retrospectivo avaliou telerradiografias laterais de 15 pacientes (12
gén. feminino, 3 gén. masculino), selecionados consecutivamente, portadores de
alteracdes proliferativas nas ATMs devido ao osteocondroma condilar ativo unilateral.
Todos os pacientes foram submetidos a condiloplastia, com manutencdo do colo da
mandibula (fig.2-A e B)*, reposicionamento e estabilizagdo do disco articular no coto
remanescente por meio de ancora MITEK*! (fig.3)%°. Todos os pacientes foram também
submetidos a cirurgia ortognatica bi maxilar simultanea. As cirurgias ortognaticas
consistiram em osteotomia sagital bilateral de mandibula e osteotomia Le Fort I
segmentada. Cinco pacientes foram também submetidos a ostectomia da borda inferior

do corpo mandibular ipsilateral.

(vel
wmp

Figura 2. A e B: A ilustragao demonstra o nivel da condilectomia baixa para preservar o colo da mandibula e o
reposicionamento do disco articular com a ancora de Mitek (5 a 8 mm abaixo do topo do remanescente condilar
no aspecto pdstero lateral). Figura extraida do livro: WOLFORD, Larry M ; CASSANO, Daniel Serra ; GONCALVES, J.
R. . Common TMIJ Disorders: Orthodontic and Surgical Management. Temporomandibular Disorders and Orofacial
Pain: Separating Controversy from Consensus. 1 ed. : Needham Pr; 1 edition (March 2009), 2009, v. 46, p. 159-198

*Mitek Surgical Products, Westwood, MA, USA
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Todos os procedimentos foram realizados por um unico cirurgidao (LMW) na
Baylor University Medical Center, Dallas, TX, USA.

Tecidobilaminar reparado

Comparimento superior

Disco reposicionado
Vista lateral

Figura 3.- llustragdo disco reposicionado pela ancora Mitek.

Para este estudo foram incluidos os pacientes que preenchiam 0s seguintes
critérios: serem portadores de osteocondroma condilar, terem sido submetidos a
condiloplastia associada a cirurgia maxilo-mandibular simultanea, periodo de
acompanhamento de no minimo 10 meses, terem realizado uma Unica cirurgia durante
0 periodo experimental, e possuir documentagdo dos periodos de estudo disponivel e

adequada. A tabela 1 apresenta os dados demogréaficos da amostra estudada.
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Tabela 1. Dados Demogréficos (n=15)

Nome  Género Idade (anos) Lado afetado  Procedimentos realizados Proservacao (meses)

1 E CL,Mx,Md,0BMd,MKe

2 HP M 13 E CL,Mx,Md,0BMd,MKe 13
3 DM M 18 D CL,Mx,Md,MKd 26
4 KM F 17 E CL,Mx,Md,MKde 11
5 JH F 34 E CL,Mx,Md,0BMd,MKe 10
6 LS F 44 E CL,Mx,Md,0OBMd,MKde 22
7 MB F 36 D CL,Mx,Md,Mkde 14
8 EB F 19 E CL,Mx,Md,Mkde 36
9 TG F 56 E CL,Mx,Md,Mke 23
10 HEP F 32 D CL,Mx,Md,Mkde 20
11 LB F 47 D CL,Mx,Md,0BMd, MKde 10
12 JW F 48 E CL,Mx,Md,Mkde 13
13 JS F 28 D CL,Mx,Md,MKd 13
14 JG M 45 D CL,Mx,Md,MKd 12
15 DG F 31 E CL,Mx,Md,Mkde 12

CL: Condilectomia; Mx: Maxila; Md: Mandibula; OBMd: Ostectomia do Bordo da Mandibula; MKde: Ancora Mitek lado direito

e esquerdo

Foram analisadas 3 telerradiografias em norma lateral de cada paciente da
amostra, em diferentes tempos cirdrgicos: pré-operatorio imediato (T1), pos-operatério
imediato (T2) e p6s-operatorio tardio (T3). A média de idade dos pacientes na época da
cirurgia foi de 32,3 anos (13 a 56 anos), sendo que as radiografias pré-operatorias (T1)
foram obtidas 2 dias em média (1 a 8 dias) antes da cirurgia; pds-operatorias imediatas
(T2), obtidas 4 dias em média (1 a 6 dias) apds a cirurgia; e as radiografias do pos-
operatdrio mais longo (T3) foram em média, 19 meses apds a cirurgia (variacdo de 10 a
53 meses).

Para cada radiografia, realizaram-se os desenhos das estruturas anatémicas, a
marcagdo dos pontos cefalométricos e as digitalizagdes utilizando o software DFPlus-
Dentofacial Planner Plus versdo 2.02 (Dentofacial Software Inc., Toronto, Canada). O
processo de digitalizacdo foi repetido com um intervalo minimo de uma semana,
obtendo-se assim duas digitalizacdes de cada desenho anatémico. A média obtida dos
valores destas digitalizagdes foi utilizada na analise estatistica. Com base nas

digitalizacGes dos pontos cefalometricos foram obtidas medidas lineares horizontais e
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verticais pelo uso de dois eixos cartesianos (X e y) construidos a partir da linha S-N
(menos 7°), obtendo-se um plano de referéncia horizontal (PRH) e perpendicular a este,

passando pelo ponto S, o plano de referéncia vertical (PRV, Fig.4).
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Figura 4. Pontos cefalométricos e linhas de referéncia utilizadas para a obtencdo das medidas lineares horizontais
e verticais. A linha pontilhada exemplifica o método de mensuracdo dos pontos cefalométricos (ex: Pog) em
relagdo aos planos de referéncia PRH e PRV. S, sela; N, nasio; ENP, espinha nasal posterior; ENA, espinha nasal
anterior; A, ponto A; Ms, molar superior; Mi, molar inferior; PMi, pré molar inferior; ICs, incisivo central superior;

ICi, incisivo central inferior; B, ponto B; Pog, pogonio; Me, mentoniano; Go, gonio.

Neste estudo foram identificados 14 pontos cefalométricos (fig. 4), que foram
utilizados para compor 26 medidas cefalométricas angulares e lineares (Tabela 2).
Foram avaliadas entdo as mudangas horizontais e verticais para cada medida bem como
mensurados os valores angulares. As mudancas cirurgicas foram representadas pela
diferenca entre os tempos cirurgicos T2 e T1, enquanto as diferencas pos-cirdrgicas
foram representadas por T3-T2. Os valores obtidos das mensuracdes forneceram dados
quanto as mudangas lineares e angulares decorrentes da movimentacdo cirdrgica (T2-
T1), tanto no aspecto esquelético como dentério; avaliando também se tais movimentos

cirdargicos permaneceram estaveis ao longo do tempo (T3-T2).
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Tabela 2. Medidas Cefalométricas Tradicionais e Posicao Cartesiana dos Pontos Cefalométricos Avaliados

Variaveis Descricéo

SNA Angulo que mede a posicao da maxila em relaco & base anterior do cranio
SNB Angulo que mede a posicio da mandibula em relacdo & base anterior do cranio
ANB Angulo que mede a relagéo antero-posterior entre maxila e mandibula

SNPog Angulo que mede a posi¢do do mento em relagio a base anterior do cranio

SNelYle Angulo que mede a inclinagdo do plano mandibular em relagdo & base anterior do

cranio

SS Sobressaliéncia-relacdo horizontal entre as bordas incisais dos inc. centrais sup. e
inf.

SM Sobremordida-relagéo vertical entre as bordas incisais dos inc. centrais sup. e inf.

Angulo do Plano Oclusal

Mensuracdes Verticais e Horizontais

Distancia da espinha nasal anterior ao PRH e ao PRV
Distancia do ponto A ao PRH e ao PRV
Distancia da borda incisal do incisivo central superior ao PRH e ao PRV

Distancia da espinha nasal posterior ao PRH e ao PRV

Distancia da borda incisal do incisivo central Inferior ao PRH e ao PRV
Distancia do ponto B ao PRH e ao PRV

Distancia do pogbnio ao PRH e ao PRV

Distancia do mentoniano ao PRH e ao PRV

Distancia do gbnio ao PRH e ao PRV

Analise estatistica

Todos os dados foram transferidos para o programa SPSS (16.0, SPSS Chicago,
IL) para analise estatistica. A analise dos dados evidenciou que os valores observados
para as variaveis de estudo apresentaram distribuicdo normal (Simetria e Curtose). Foi
realizado Teste t para uma amostra, para avaliar as mudancas cirdrgicas (T2-T1) e p6s-
cirargicas (T3-T2), e adotou-se o nivel de significancia de 95% (p < 0,05).
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Resultados
Mudangas cirurgicas (T2-T1)

Valores pré-cirirgicos, mudangas cirurgicas e mudangas pos-cirdrgicas sdo

apresentados nas tabelas 3 e 4.

Tabela 3. Mudangas cirdrgicas (T2-T1) e mudancas pos-cirudrgicas (T3-T2)
Variavel T2-T1 T3-T2
Média D.P p Média DP p
1,45 2,60 * -0,59 2,34
2,17 2,49 ** -0,54 1,49
-0,71 2,88 -0,04 1,19
2,69 2,52 ** -0,70 1,30
191 4,34 0,93 153 *
-0,75 2,29 0,05 0,71
0,05 1,19 -0,56 051 **
-2,85 4,53 * 0,36 2,18

DP: desvio padrao *p < 0.05 **p < 0,01
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Tabela4. Mudangas cirdrgicas (T2-T1) e Mudangas pés-cirurgicas (T3-T2)

Variavel T2-T1 T3-T2
Media D.P p Media D.P. p

0,49 1,66 0,16 1,05
1,00 1,54 * 0,15 1,17
1,51 2,15 * 0,15 1,15
0,07 1,35 0,17 1,23
2,24 3,39 * 0,10 1,01
3,41 4,18 *x -0,21 1,11
4,99 5,15 *x -0,61 1,29
5,32 5,58 ** -1,21 1,94 *
-2,09 3,69 1,82 2,59
0,19 0,84 0,28 0,61
-0,04 0,90 0,40 0,71
0,05 1,04 0,44 0,65
2,63 3,93 * -1,48 1,67 *x
0,12 1,27 -0,15 0,61
0,62 1,39 0,37 0,79
0,14 1,35 0,45 0,98
0,46 1,44 -0,08 0,58
-5,63 6,60 *x -0,44 2,35

Variavel horizontal= Valores positivos: movimento anterior; negativos: movimento posterior; Variavel vertical= Valores

positivos: movimento para baixo; negativos: movimento para cima. DP: desvio padrdo *p < 0.05 **p < 0,01

O complexo maxilo-mandibular sofreu discreta rotacdo no sentido anti-horario
com diminuicgdo do plano oclusal em -2,8° + 4,5°. Tanto a maxila quanto a mandibula
sofreram avanco demonstrado pelas diferencas observadas nas medidas tradicionais
utilizadas (SNA 1,45° + 2,60, SNB 2,17° + 2,49° e SNPog 2,69° £ 2,52°) e pelo
deslocamento antero-posterior dos pontos cefalométricos no sistema cartesiano (Me
5,32 £ 5,58 mm, Pog 4,99 + 5,15 mm, ponto B 3,41 + 4,18 mm, incisivo inferior 2,24 +
3,39 mm, incisivo superior 1,51 + 2,15 mm e ponto A 1,0 £ 1,54 mm). No sentido
vertical, a ENP teve um movimento para baixo de 2,63 £ 3,93 mm e o gonio
movimentou para cima -5,63 + 6,60 mm. Todos os demais pontos cefalométricos

estudados permaneceram inalterados no sentido vertical.
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Mudancas pos-cirurgicas (T3-T2)

O acompanhamento tardio mostrou que das 8 variaveis estudadas (medidas
tradicionais) 2 sofreram modificagdes significantes: houve pequena diminui¢cdo na
sobremordida (-0,56 +0,51 mm) e aumento discreto do angulo SNGoMe (0,93° *
1,53°).

Das 9 variaveis horizontais estudadas no plano cartesiano de mensuracao, 1
sofreu alteragéo significativa: recidiva do ponto Me (-1,21 = 1,94 mm). Enquanto que
das 9 varidveis verticais estudadas no plano cartesiano de mensuracdo, 1 sofreu

alteracéo significativa: recidiva do ponto ENP (-1,48 £ 1,67 mm).

As figuras 5 e 6 (A — F) mostram paciente de 28 anos de idade, género feminino
portadora de osteocondroma mandibular com comprometimento do céndilo direito antes

e apds o tratamento estudado.

Figura 5. A, B, C-Paciente imediatamente antes da cirurgia. D, E, F- Paciente apds 19 meses de proservagao pos

cirtrgica
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Figura 6. A, B, C-Paciente imediatamente antes da cirurgia. D, E, F-Oclusao final apés 19 meses de proservagao
pOs cirargica.

Discussao

A importéancia do estudo da estabilidade do tratamento de pacientes portadores
de osteocondroma condilar ora apresentado nessa série de 15 casos, tratados
consecutivamente, reside na simplicidade da técnica e na obtencdo de resultados
previsiveis. O osteocondroma é um tumor benigno que, embora possa atingir grande
dimensdo e deformidade associada, ndo esta relacionado a metéastases ou destruicao
clastica regional. Assim, seu tratamento deve ser abrangente, porém conservador. A
técnica utilizada no presente estudo preenche os dois requisitos mencionados uma vez
gue remove a area patoldgica eliminando definitivamente o fator etioldgico seguido de
reanatomizacdo do coto condilar associado a reposicionamento do disco articular.
Corrige a deformidade associada com osteotomias maxilo-mandibulares dispensando

561315 oy uso de préteses ° ao contrario de outras técnicas sugeridas

enxertos autégenos
anteriormente. Por outro lado, a abordagem cirdrgica classica, limitada a remogéo da
patologia e reposicionamento superior da por¢cdo mais posterior do ramo mandibular
apos osteotomia vertical, fragmenta o tratamento enquanto ignora todas as demais areas

craniofaciais afetadas'’™*°.



Capitulo 2 69

Em condicGes especiais, a exerese de osteocondroma pode exigir ampla remocao
da cabeca da mandibula e reanatomizacéo da fossa articular. Esta condicdo é observada
quando existe anquilose da ATM associada a proliferagdo do tumor na base do crénio.
A melhor conduta neste caso € a substituicdo completa da cabeca da mandibula, fossa e
disco por protese total de ATM de preferéncia individualizada por tecnologia
CAD/CAM®,

Os individuos pertencentes a presente amostra apresentavam valores
cefalométricos que indicam bom posicionamento antero-posterior de maxila e
mandibula. O padrdo craniofacial era normal, embora a média do angulo do plano
oclusal estivesse discretamente elevada. O movimento cirdrgico promoveu avango
maxilo mandibular com pequena rotacdo anti-horéria do plano oclusal e deslocamento

inferior da espinha nasal posterior.

Apo6s média de 19 meses de proservacdo a comparacao do posicionamento
maxilo-mandibular observado em relacdo ao pos-operatério imediato (4 dias apos a
cirurgia) mostrou solida estabilidade dentéaria e esquelética com excecdo apenas da
posicdo vertical da espinha nasal posterior e da posicdo horizontal do mento que
mostraram instabilidade menor do que 1,5 mm. Vale ressaltar que a instabilidade do
movimento horizontal do ponto Me foi em direcéo posterior, sendo que uma recorréncia
do tumor levaria a instabilidade deste ponto em direcdo oposta. Eventuais recidivas do
tumor ou instabilidades das osteotomias empregadas seriam facilmente detectadas

através das telerradiografias cefalométricas laterais.

Os achados do presente estudo corroboram os anteriores® que pela primeira vez
descreveram o tratamento conservador do osteocondroma condilar em 6 pacientes onde,
assim como na presente amostra, nenhum dos individuos apresentou recorréncia do

tumor durante o periodo experimental.

Considerando que o tratamento aqui proposto ndo se limita apenas a remocéo da
patologia, mas sim a correcdo integral da deformidade conseqliente, o estudo da
estabilidade deste conjunto de procedimentos cirurgicos € facilmente testado com
auxilio de radiografias cefalométricas laterais tomadas durante as diversas fases do
tratamento. A telerradiografia cefalométrica lateral como ferramenta para avaliacdo de
alteracdes unilaterais limita-se a deteccdo de movimentagdes sagitais e verticais. Os

osteocondromas condilares em atividade, mesmo sendo unilaterais, produzem
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significante modificacdo mandibular no sentido sagital embora a dimenséo de tais
alteracdes somente seja adequadamente avaliada através de tomografia
computadorizada. De fato as maiores modifica¢cdes na morfologia dos maxilares e face
dos pacientes acometidos por osteocondromas unilaterais da cabeca da mandibula séo
representadas por importante inclinacdo do plano oclusal, base mandibular e maxila no

sentido transversal que se manifestam como assimetria maxilo-mandibular.

Considerando o caréater retrospectivo do presente estudo, limitou-se ao uso da
telerradiografia lateral disponivel sendo que futuros estudos, de preferéncia
prospectivos, com tomografias computadorizadas se fazem necessarios para
complementar as informagdes aqui apresentadas. Assim sendo, a estabilidade do
procedimento apresentada no presente estudo deve ser valorizada, porém ndo deve ser

interpretada como mensuracao final de todas as alteragdes existentes.

Concluséao

1. O tratamento em estudo produziu discreta rotacdo anti-horaria e avan¢o maxilo-

mandibular.

2. A proservacdo em longo prazo mostrou sélida estabilidade dental e esquelética com
instabilidade isolada horizontal do ponto Me e vertical do ponto ENP menor que 1,5

mm.

3. A condiloplastia, com reconstrucéo do céndilo e a reposi¢do do disco articular € uma
opcéo viavel para o tratamento do paciente portador de osteocondroma condilar. O uso
deste método de tratamento permite a remocdo eficaz do tumor (nenhuma recorréncia
do tumor foi encontrada em nenhum dos casos) e elimina a necessidade de enxertos
autdgenos ou proéteses totais para a reconstrucdo da ATM. A significativa estabilidade
sagital e vertical em longo prazo demonstrou os beneficios e a previsibilidade deste
protocolo de tratamento.
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POST SURGICAL STABILITY OF CONSERVATIVE
CONDYLECTOMY FOR TREATMENT OF
OSTEOCHONDROMA OF THE MANDIBULAR CONDYLE

Abstract:

The aim of this study was to evaluate the stability of the conservative condylectomy
technique and articular disc repositioning as the surgical treatment approach for
management of mandibular condylar osteochondroma, with appropriate Orthognathic
surgery. Fifteen patients (12 females and 3 males), average age of 32.3 years (range, 13
to 56 years), with unilateral active osteochondroma of the mandibular condyle were
analyzed. All patients underwent conservative condylectomy, recontouring of the
remaining condylar neck stump and articular disc repositioned and indicated orthognatic
surgical procedures. Average post surgical follow-up was 19 months. Each patient’s
lateral cephalograms were traced at 3 intervals (presurgery, immediate post surgery and
long-term follow-up). Immediate after surgery the oclusal plane angle decreased -2.8 £
4.5° the maxillomandibular complex rotated counter-clockwise with advancement at
menton 5.3 £ 5.6 mm, pogonion 5.0 £ 5.1 mm, B point 3.4 + 4.2 mm and A point 1.0 =
1.5 mm. The long-term follow-up showed significant changes in overbite (-0.6 = 0.5
mm) and SNGoMe (0,93° + 1,53°). Horizontally and vertically small instabilities
occurred in Me (-1.21 + 1.94 mm) and PNS (-1.48 + 1.67 mm) respectively. The
treatment protocol studied produced counterclockwise rotation and maxillofacial
mandibular advancement. The long-term follow-up showed solid dental and skeletal

stability with horizontal instability of Me and PNS in the vertical direction.

Keywords: Osteochondroma; temporomandibular joint; surgery, oral.
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CONSIDERACOES FINAIS



Em geral, o ortodontista tem uma visdo diagnéstica bastante vinculada aos
fatores causais e assim individualiza os diversos planos de tratamento lancando méo
das muitas opcOes terapéuticas ao seu alcance. O profundo conhecimento do
crescimento e desenvolvimento craniofacial e suas implicacdes na escolha da
melhor fase de tratamento bem como na estratégia de interferéncia na sua
progressao natural é exemplo classico da visdo analitica do ortodontista moderno.
Os avancos cientificos em geral e a sofisticacgdo do método de investigacao
académico associado a criteriosa e disciplinada observacao clinica caracteristicas
da classe trouxeram embasamento cientifico para a maioria dos procedimentos
clinicos executados nos consultérios de profissionais bem formados. Deixando-se
problemas educacionais recentes e extremamente impactantes na realidade da
classe a parte, e focando no progresso cientifico que tradicionalmente pauta a
profissdo, demonstrou-se aqui a necessidade de alertar o clinico bem formado para
as muitas mas-oclusfes esqueletais originadas por alteragdes do desenvolvimento
local ou sistémicos que acometem as articulagbes témporo mandibulares e

manifestam-se especificamente nos maxilares e na ocluséo.

Assim, baseados nos resultados e conclusfes apresentados pelos artigos
podemos fazer as seguintes consideracfes especificas para as duas amostras

estudadas:

pY

1. Dentro das limitacbes inerentes a metodologia empregada no presente
estudo, concluimos que a rotacdo anti-horaria do complexo maxilo-mandibular
associada a avanco mandibular com reconstrucao total das ATMs com protese TMJ

Concepts em pacientes com artrite reumatéide promove ampla corre¢do da posicao
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maxilo-mandibular e do espago aéreo faringeano. Esta correcdo estd sujeita a
pequenas alteracfes dimensionais pontuais que ndo comprometem os resultados

obtidos.

2. A condiloplastia com reconstrugdo do pescoco residual do condilo para
assumir a funcdo de um novo céndilo associada a reposi¢ao do disco articular € uma
opcéo viavel para o tratamento do osteocondroma mandibular. O uso deste método
de tratamento permite a remocao eficaz do tumor (nenhuma recorréncia do tumor foi
encontrada em nenhum dos casos) e elimina a necessidade de enxertos autdbgenos
ou proteses totais para a reconstrucao da ATM. A significativa estabilidade sagital e
vertical em longo prazo demonstrou os beneficios e a previsibilidade deste protocolo

de tratamento.
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