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RESUMO: A anquilose da articulação temporomandibular consiste na aderência fibrótica, 

óssea ou fibro-óssea do côndilo da mandíbula à cavidade glenóide do osso temporal, por causas 

multifatoriais. É caracterizada por hipomobilidade mandibular, resultando em assimetria facial. 

A correção desta patologia deve ser cirúrgica, por meio de artroplastia ou coronoidectomia com 

utilização de enxerto. 
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INTRODUÇÃO 

 A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação sinovial, bicondilar e 

bilateral, sendo a articulação mais complexa do corpo humano, devido à sua relação com a 

funcionalidade e a movimentação de diversas estruturas craniofaciais. É a única articulação 

composta por fibrocartilagem e situa-se entre o tubérculo articular do osso temporal, a cabeça 

da mandíbula e a fossa mandibular, apresentando grande relação com a oclusão dentária e as 

dores orofaciais. 

 

ETIOLOGIA 

A alteração da mobilidade funcional da articulação temporomandibular é multifatorial 

e pode ser associada às infecções, como aquelas do espaço fascial e as decorrentes da formação 

de lesões benignas ou malignas, que podem ocasionar a infecção da ATM e consequente 

anquilose. A infecção da ATM advinda de otite média, infecção odontogênica ou mastoite e de 

quadros patológicos como gonorréia e tuberculose pode ocorrer, mas é incomum, atualmente, 

devido à popularização do tratamento farmacológico. Estima-se que até 22% dos pacientes com 

espondilite anquilosante podem desenvolver anquilose da ATM e deformidade óssea e 

pacientes com artrite reumatóide normalmente têm suas limitações funcionais da ATM 

diretamente correlacionadas ao estágio da doença. 

 

O trauma, por sua vez, é a causa mais comum, tendo relação devido à imobilização 

prolongada após fratura do processo coronóide, do arco zigomático ou do côndilo mandibular, 

que pode gerar calcificação do hematoma e consequente fusão de estruturas ósseas. A anquilose 

pode surgir também a partir de traumas obstétricos, como quando é feito o uso de fórceps no 

parto normal. 

 

Quando feito em região de cabeça e pescoço, o tratamento radioterápico pode reduzir a 

amplitude de abertura mandibular, sendo essa proporcional à dose administrada ao paciente. Os 

quadros pós-cirúrgicos, como aqueles associados às craniotomias e às cirurgias ortognáticas, 

podem levar à anquilose por torque condilar, formação de tecido cicatricial em região de tecido 

mole, ocorrência de edema e de hemorragias intra-articulares. 

 

 

DIAGNÓSTICO 
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O diagnóstico da anquilose da articulação temporomandibular é feito com base em 

sinais e sintomas, sendo necessária a confirmação através de exames de imagens, uma vez que 

apresenta similaridade com as características clínicas de DTMs. Durante anamnese, devem ser 

analisados: 

- histórico de traumas, acidentes, infecções e doenças do paciente. 

- restrição na mobilidade mandibular, principalmente em sua capacidade máxima de 

abertura. 

- presença de deformidades faciais.. 

- qualidade da higiene oral e presença de problemas odontológicos (doença-cárie, doença 

periodontal e suas evoluções). 

- se há dificuldade na fonação, mastigação e deglutição. 

- presença de volume ósseo na ATM. 

 

Para confirmar suspeita clínica e planejamento cirúrgico, é essencial a realização de 

exames por imagens:  

- tomografia computadorizada: devido a sua riqueza em detalhes, permite observar as 

alterações em diversos planos (axial, sagital e coronal)  e até mesmo a reconstrução 

tridimensional da imagem obtida; além de evidenciar a intensidade, extensão da fusão 

e localização. 

- radiografias (panorâmicas, hirtz ou transcraniana): para avaliação da posição e 

integridade dos côndilos. 

- ressonância magnética: representa tecidos moles e indica posição, funções e forma do 

disco, bem como as condições de ligamentos e tecidos musculares. 

Com esses exames, torna-se possível visualizar a fusão da massa anquilótica ao crânio, 

a extensão da anquilose e sua relação com outras estruturas craniofaciais. 

 

CLASSIFICAÇÃO 

As anquiloses da ATM possuem algumas variações, tanto anatômicas quanto 

estruturais. O entendimento desses tipos de anquilose é fundamental para um prognóstico 

adequado. Os fatores de classificação são:   

- Os tecidos envolvidos: fibrosas, fibro-ósseas, ósseas e cartilaginosas.  

- A extensão da condição: completas ou incompletas. 
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- As estruturas envolvidas: verdadeiras (fusão do côndilo com a fossa articular) e falsas 

(fusão do processo coronóide com o osso temporal, maxila ou zigoma). 

- A relação com a cápsula: intra e extracapsulares. 

 

Além disso, Larry Wolford classificou as hiperplasias condilares em quatro tipos, 

baseando-se na histologia, características clínicas e imagéticas, efeitos na mandíbula e 

estruturas da face: 

- Tipo 1: ocorre geralmente durante a puberdade, por conta do crescimento anormal, 

acelerado e prolongado, do côndilo, gerando prognatismo. Cerca de 60% dos pacientes 

com essa condição são do sexo feminino. O crescimento tem seu próprio mecanismo 

limitador, parando por volta dos 25 anos de idade. Dentro do tipo 1 de hiperplasia 

condilar há mais 2 subtipos: aquele em que a hiperplasia ocorre de forma bilateral, tipo 

1A, e aquele que a hiperplasia é unilateral, o tipo 1B. 

- Tipo 2: é um alargamento condilar unilateral causado por um osteocondroma. Pode se 

desenvolver em qualquer idade, mas há predominância de se iniciar na segunda década 

de vida. Mais comum em mulheres e com crescimento vertical da mandíbula. Esse tipo 

de hiperplasia também é dividido em duas subcategorias: o tipo 2A é quando um vetor 

de crescimento causa um alargamento e alongamento vertical da cabeça e pescoço do 

côndilo, já o tipo 2B ocorre quando há um crescimento tumoral horizontal do lado de 

fora do côndilo. 

- Tipo 3: causado por tumores benignos, como osteomas, condroblastomas, 

osteoblastomas, dentre outros. 

- Tipo 4: causado por tumores malignos que se originam no côndilo, ocasionando seu 

alargamento. 

 

MODALIDADES DE TRATAMENTO 

O protocolo criado por Kaban para o tratamento das anquiloses envolve alguns 

procedimentos: primeiramente uma ressecção agressiva da parte fibrosa e/ou óssea da massa 

anquilótica, coronoidectomia do lado afetado, coronoidectomia do lado oposto, caso os dois 

primeiros procedimentos não tenham resultado em uma abertura incisal máxima (> 35mm),  

interposição com a fáscia do temporal ou com a cartilagem, reconstrução do côndilo com 

enxerto condrocostal e fixação rígida, mobilização da mandíbula o quanto antes e, por fim, 

fisioterapia agressiva.  
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CORONOIDECTOMIA 

Tendo isso em vista, a coronoidectomia consiste na remoção parcial ou total do processo 

coronóide, a fim de favorecer a abertura da boca. Ela pode ser: 

➔ Ipsilateral: do lado em que há o problema. 

➔ Contralateral: do lado oposto ao problema. 

➔ Bilateral: em ambos os lados. 

No processo coronóide há a inserção do músculo temporal, que auxilia na 

movimentação da mandíbula. A coronoidectomia irá favorecer a liberação da tração superior 

exercida pelo músculo temporal que, nos casos de disfunções da ATM, se encontra atrófico, 

fibrosado e rígido, sendo necessário esse procedimento para corrigir a configuração muscular e 

facilitar o realinhamento.  

ARTROPLASTIA 

A artroplastia consiste na cirurgia de reposicionamento do disco articular, buscando 

tornar as articulações anquilosadas novamente funcionais. 

- Artroplastia simples (ou em forma de gap): realiza-se a ressecção do osso anquilosado, 

criando uma nova área de articulação distal à ATM. Deve ser deixado um espaço de, no 

mínimo 15 mm, para evitar recidivas. É um método simples devido a sua simplicidade, 

baixo custo e redução do tempo cirúrgico, indicado em casos na qual a massa óssea 

anquilosada é pequena e contraindicado em caso de anquiloses fibrosas. 

- Artroplastia interposicional: realiza-se a ressecção do osso anquilosado, deixando um 

gap de 15-20 mm e interpondo um material autógeno ou aloplástico entre os segmentos 

ostectomizados.  A interposição de material no espaço advindo da ressecção da massa 

anquilótica impede a recidiva. Frequentemente, usa-se o enxerto costocondral devido a 

sua semelhança com o côndilo da mandíbula e compatibilidade biológica. 

- Reconstrução articular total (com uso de materiais aloplásticos ou enxertos autógenos): 

busca restaurar a função e iniciar o processo corretivo da deformidade produzida pela 

patologia; após ressecção da massa anquilosada, a ATM é reconstruída com o uso de 

materiais aloplásticos ou enxerto autógeno. É indicada em casos de anquilose bilateral 

óssea. 
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A idade do paciente é determinante para a escolha do material utilizado, devido ao 

crescimento da mandíbula em crianças. 

 

ENXERTOS E BIOMATERIAIS 

O material ideal para um enxerto é aquele cujas características físicas mais se 

assemelham ao tecido que será substituído. Por convenção estabelecida por Potter e Ellis III 

(2004), o material ideal deve:  

- ser quimicamente inerte;  

- ser biocompatível;  

- ser não alergênico e não carcinogênico;  

- ser de fácil manipulação durante procedimento cirúrgico;  

- ter capacidade de se fixar aos tecidos por meio de suturas, parafusos ou adesivos; 

- apresentar radiopacidade;  

- não permitir o crescimento microbiano; 

- não acarretar a reabsorção ou distorção dos tecidos adjacentes; 

- ser completamente substituível por novo tecido ósseo e totalmente reabsorvível; 

- ser capaz de ser retirado sem danificar os tecidos adjacentes; 

- ser acessível. 

Os biomateriais podem ser naturais ao ser humano ou serem substâncias sintéticas, 

sendo classificados em: 

- Materiais autógenos: são materiais compostos de tecidos do próprio indivíduo 

utilizados em enxertos (meniscos, retalhos de fáscias musculares, tecido 

adiposo) 

- Materiais aloplásticos: são biomateriais reabsorvíveis ou não, que atuam como 

substitutos ósseos (acrílico, prótese ou malha de silicone). Nesse caso, os 

materiais também devem ter bom custo-benefício e serem passíveis de 

esterilização, sem alteração de sua composição química. 

- Materiais alogênicos: são materiais oriundos de outro indivíduo da mesma 

espécie através do Banco de Tecidos Humanos (cartilagem e ossos). 

- Materiais xenógenos: são materiais retirados e transplantados de uma espécie 

para a outra (colágeno ou cartilagem de origem bovina). 

Não há, na literatura, uma convenção para escolha de um biomaterial, para tanto, devem 

ser analisados fatores como: dimensão da área que requer o enxerto; riscos de futuros traumas; 
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presença de cavitação dos seios da face; possível risco de deslocamento de material e adaptação 

ao contorno interno. 
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