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RESUMO

A posicédo do condilo em cirurgia ortognética € dada nesta monografia, com base
em revisdes de literatura, a qual alguns autorssreleem pré, trans e pos-operatorios
com alteracdes na morfologia, funcionalidade e can@t da articulagdo témporo
mandibular. Foram revisados artigos de 1994 a 2@08 acompanhamento de
pacientes em po6s operatérios de cirurgia ortogmagcneles alguns cirurgides usam
dispositivos para posicionamento do condilo enquanttros ndo acreditam em um
posicionamento prévio. Na literatura ainda ndoese tonsenso de qual € a melhor
posicdo para o condilo e nem qual melhor técnisgrausada, concluindo que esse

assunto € algo vago e desconhecido por muitossprofiais da area.

Palavras chaves: Condylar position, TIJM, Prevent sietal instability, After

orthognathic surgery



ABSTRACT

The position of the condyle in orthognathic surgergliscussed in this monograph,
based on literature reviews, which some authoreridbespreoperatively, during surgery
and postoperatively with changes in morphologycfiom and anatomy of the
temporomandibular joint. Articles between 1994 2008 were reviewed with follow-
up of patients in postoperative orthognathic swyrgand some surgeons use them
devices for positioning condyle while others do believe in a pre-positioning. In the
literature there is still no consensus on whicthésbest position for the condyle nor
how best technique to be used, concluding thaidbige is somewhat vague and

unknown by many professionals.

Key words: Condylar position, TIM, Prevent skeletalinstability, After
orthognathic surgery
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1) - INTRODUCAO

Nas cirurgias para correcdo de anormalidaldeso faciais, a posicdo do condilo
mandibular € um assunto bastante relevante aosovfais da area da cirurgia e
traumatologia buco maxilo facial, pois seu sucesst& relacionado diretamente com
poOs-operatorio bem sucedido e interligada ao @solsatisfatorio imediato da cirurgia.

E de suma importancia avaliar no paciente, antesimmgia ortognatica, um
desarranjo oclusal que, diagnosticado como umardjab temporo mandibular, podera
levar a uma reabsorc¢éo condilar no pds-operatorio.

A diminuicdo da capacidade de adaptacdo e/ou sstmegcanico devido a tal
disfuncdo podem levar a uma instabilidade ocluskformidade anatbmica e
insatisfacdo pos-cirdrgica.

Veja neste estudo, o que pensam os profissiorestudiosos da area.



2) - OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é verificar, atravéselaséo de literatura, se ha consenso
dos autores sobre uma posicéo ideal para o condiladibular no pds-operatério em
cirurgia ortognatica e avaliar as técnicas de mdag&o condilar. Bem como se ha uma
forma de obté-la.



3) - MATERIAL E METODOS

O presente trabalho foi desenvolvido como umasdo da literatura acerca da
posicdo condilar ideal no periodo pos operatori@idegia ortognatica. Foi realizada

uma selecdo de artigos sobre o tema, através das da dadosww.pubmed.cone

www.bireme.by 0s seguintes termos de busca: condylar posifidkl, prevent skeletal

instability, after orthognathic surgery, entre osos de 1994 a 2008, com
acompanhamento de pacientes em pos-operatoriosudgia ortognatica, com uso ou

nao de dispositivos para posicionamento condilar.
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4) - REVISAO DE LITERATURA
4.1 ANATOMIA DA ARTICULACAO TEMPORO MANDIBULAR:

A articulacéo témporo mandibular € uma articuldp@imada pela parte escamosa do 0sso
temporal e o processo condilar da mandibula. Elapceende dois tipos de articulacédo
sinoviais biaxial, por ter em seu interior uma meank sinovial que produz liquido sinovial e
por movimentar-se em dois planos. Uma articulagoptexa. Também podemos dizer que é

bicondilea sob ponto de vista morfoldgico, seguRdber e Teixeira (2001).

Possui caracteristicas proprias assim como: tddoso predominantemente avascular,
diferente das outras articulagbes do nosso copauas articulagdes témporo mandibulares
estdo ligadas pela mandibula o que fazem movimeataimultianea e sinergicamente; ela
articula entre si e o0 arco dental superior e aimfe@nde os dentes influenciam nas posicoes da
mandibula e nos seus movimentos e por fim o digtbkar que a divide em duas, sendo uma
articulacdo mandibulo-discal e outra témporo-djsaaida conforme Reher e Teixeira em
2001.
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Figura 1: Componentes da articulacdo témporo matatiReher e Teixeira em 2001)

Segundo Reher e Teixeira (2001), sua anatomia é astamppor codndilo, cartilagem

articular inferior, compartimento inferior (mandibdiscal), cépsula articular, lamina
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retrodiscal inferior, tecido retrodiscal, membra@ovial, cartilagem articular superior, lamina
retrodiscal superior, compartimento superior (térogbscal), disco articular, membrana
sinovial, feixe superior do musculo pterigoidecetat, feixe inferior do musculo pterigoideo

lateral, fossa articular, tubérculo articular estosmandibular.

Figura 2: Movimentos da articulacdo témporo mandib{iravero et al. 1999)

Segundo Ash, Ramfjord, Schmidseder (2007), h4 uameelacdo entre a estrutura da
articulacdo témporo mandibular e sua funcdo. Enalgeonsidera-se que a abertura da
mandibula consiste em dois componentes: o prindgedanovimento em dobradica rotacional,
gue envolve o compartimento inferior; o segundo téaaslacdo do céndilo para frente, no
compartimento superior. O movimento no compartimenterior € em dobradica, excéntrico,
combinado com certo deslizamento. Durante o movionpara frente o disco segue o condilo
de forma muito proxima, mas a medida que o corglits, uma parte diferente do disco entra

em contato com uma area particular do condilodifasentes posicdes da mandibula.

Ash, Ramfjord, Schmidseder (2007) completam que eomandibula fechada, a banda
posterior do disco esta posicionada na fossa maladile na crista transversa dos céndilos,

ligeiramente atras da banda posterior. A medidaagoendibula se abre, as cristas condilares
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cruzam a banda posterior em dire¢cdo a zona inteémede entdo para a banda anterior.

Completamente aberta, a crista torna-se antebanéda anterior do disco.

Ash, Ramfjord, Schmidseder (2007) relatam, que disaeque a mandibula se abre e
move-se para a frente, a zona intermediaria doodésinterposta entre a curva anterior da
eminéncia articular e o condilo. Para que esse mvio do disco ocorra, a regido bilaminar
deve ser estirada por volta de 6 a 9 mm. A medigacdndilo e o disco se movem para fora da
fossa mandibular, a regido bilaminar preenche safgienoide.

Favero (1999), afirmou que quando a mandibulafestéada e o condilo gira, movendo-
se para trds e para cima com agdo muscular, o tiégma com a fina zona intermediaria
interposta entre a curva anterior do condilo e mé@ncia articular do osso temporal. A relagéo

€ mantida pelo musculo pterigoideo lateral.
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Figura 3: Relagdo normal do disco, do condilo em#&éncia na abertura da mandibula. (Ash,
Ramfjord, Schmidseder em 2007)

4.2 PATOGENIAS FREQUENTES DA ARTICULACAO TEMPORO MNXDIBULAR:

As disfuncdes témporo mandibulares compreendem glaisdes grupos de lesdes: as
patologias internas da articulacdo témporo mandibpropriamente dita e os disturbios

relacionados aos musculos da mastigacao (Faved®88).

Ash, Ramfjord, Schmidseder (2007) concordam queieukacdo témporo mandibular é
passivel as mesmas patologias que as outras agfies do corpo: anormalidades congénitas e
do desenvolvimento como deslocamentos, trauma,ilaeguartrites, tumores e alteragdes do

disco intraarticular. Desordens internas - Anonsal@ngénitas e do desenvolvimento.
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Figura 4: Base do cranio mostrando o osso temp®ral articulagdo mandibular. (Ash,
Ramfjord, Schmidseder em 2007)

4.2.1 Agenesia condilar

Na agenesia condilar pode-se ter outras anomadsaci@adas como em outras partes da
mandibula, ouvido médio e interno, osso tempoi@otpa, musculos da mastigacdo e nervo
facial. O Rx da mandibula e articulacdo témporodiiadar mostra o grau de envolvimento do
0Sso e ainda outras anomalias. O tratamento éoiseguido de tratamento ortoddntico,
devendo ser precoce a fim de evitar maior defordedda face, estabelecendo-se a altura
normal da mandibula e restauracédo da parte deiroesgo ausente, dito por Ash, Ramfjord,
Schmidseder em 2007.

4.2.2 Hipoplasia condilar

Segundo Ash, Ramfjord, Schmidseder (2007) podedsesrigem congénita, no entanto
geralmente € decorrente de infeccdo, trauma odiagao durante o periodo pés-natal de
crescimento. Essa anomalia gera uma deformidadal fearacterizada por diminuicdo do
corpo mandibular e desvio de queixo para o ladtadée Do lado contralateral temos um

alongamento da mandibula e a face é achatada.

Favero (1999) a partir da anamnese faz o diagmodficseguinte forma: exame fisico e
sinais radiologicos de deformidade. O tratamerntwl&gico com aumento do lado hipoplasico
ou diminuicdo do lado normal no adulto, seguiddrdeamento ortoddntico, para estabelecer

uma oclusdo dentaria normal.
4.2.3 Hiperplasia condilar

Nevilli et al (2004) a hiperplasia do condilo € urmaomalia de desenvolvimento de
ocorréncia unilateral. Sua etiopatogenia ainda scatéecida, tendo sido descrito o fator
trauma. A hipotese mais aceita sobre o crescimemdilar desordenado esta relacionada a

hiperatividade de células pré-cartilaginosas na azote crescimento do condilo.
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E diagnosticado quando o paciente continua aprasgéntcrescimento mandibular apds cessar

0 crescimento 6sseo por volta dos 20 anos de idade.

Nevilli et al (2004) dizem que clinicamente reswdta deformidade vertical do esqueleto
facial, mordida aberta posterior unilateral, inaifio da borda inferior da mandibula, diferenca
entre as linhas médias dental e facial. O cresdnaandilar pode continuar por varios anos se
0 paciente ndo for submetido ao tratamento, ou sgeavencao cirdrgica ndo remover por
completo o centro de crescimento em atividade @gich. E um dos maiores causadores de

Classe lll esquelética em pacientes candidatosuagia Ortognatica.
4.2.4 LesOes traumaticas

Em 1999 Favero relatou que o teto da fossa gler®idma camada muito fina de 0sso
separando esta da fossa craniana média. Esteavagtente € fraturado, apesar de em injurias

severas ocondilo poder ser dirigido contra esteelyarfina. Isto € verdade por trés razées:

» o disco articular absorve a carga

» acabeca do condilo € angulada para adiante sqimscoco do ramo mandibular.

* 0 pescogo do condilo, sendo muito mais fino quamor ou o condilo, tende a
fraturar primeiro, desta forma protegendo o teto & a fossa craniana média.

* 0s sinais e sintomas encontrados sao:

e dor pré-auricular.

» dificuldade para abrir a boca.

* se apenas um lado for acometido, ha um desvio dditnazla para o lado afetado.

» frequentemente uma mordida anterior.

O diagnostico € baseado em achados fisicos e d@gdiok. O tratamento constitui-se de

fixacdo maxilomandibular e as vezes redugéo cruenta
4.2.5 Luxagao

A mandibula permanece em posi¢cao aberta da bocalguaxada. Podem ser definidas

trés formas:

» episddio simples agudo.
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» luxacao cronica recorrente.

* luxacao cronica permanente.

A primeira requer reducdo manual sob anestesid ®bs®edacdo ou anestesia geral. A
luxacdo crbnica recorrente e luxacdo crbnica peemanrequerem tratamento cirdrgico

descrito por Favero em 1999.
4.2.6 Anquilose

Ash, Ramfjord, Schmidseder em 2007 relatam queaasas mais comuns sdo: trauma e
artrite reumatoide, eventualmente anormalidadegémutas, infeccoes e neoplasias. Pode-se
encontrar dois tipos de anquilose: * envolvimerdadiculagéo.

* envolvimento das estruturas extra-articulares.

Ao Rx pode-se observar: deformidade condilar, #atrento e irregularidade do espaco

interarticular ou obliteracdo da morfologia norrdalosso. O tratamento € cirargico.
4.2.7 Artrite

Sao as patologias mais frequentes da articulagapai® mandibular, podendo ter varias
etiologias descritas por Ash, Ramfjord, Schmidsede2007:

» Traumatica: pode ser consequéncia de traumas deilmdensem fratura. O sinais
e sintomas séo endurecimento, dor e limitagdo domemto da articulagédo. A
radiografia pode ser negativa ou mostrar alargasngmespaco interarticular ou
hemorragia. Nos casos de criangas, os pais devemniegtados quanto ao
possivel retardamento do crescimento mandibulérat@mento é sintomético com
restricdo da movimentagao da articulagéo témporadibalar.

* Infecciosas: séo raras na articulagéo témporo rhatzti Podem estar associadas
a infeccdes sistémicas como sifilis, gonorréiautetculose, por infec¢édo local ou
hematogénica. Caracteriza-se por sinais flogisednsmo. O tratamento é feito
com antibioticos e antiinflamatorios, eventualmerade ser necessaria drenagem

cirurgica.
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Artrite reumatoéide: nem sempre se apresenta comepo sintoma. Clinicamente
apresenta-se com dor bilateral, endurecimento m&de articulacao e limitacao
do movimento. O tratamento é feito com AINH, caiite e eventualmente
hidroxicloriquina e penicilamida. A cirurgia poder :iecessaria na presenca de
anquilose. Neoplasias sdo incomuns. Entre os tu@eignos, pode-se
encontrar: condroma, osteocondroma e osteoma.islaisiente entre os tumores
benignos encontra-se: mixoma, displasia fibrosm@oma de células gigantes,
sinovialoma, condroblastoma, osteoblastoma e heloraagsinovial. Tumores
malignos séo ainda mais incomuns: fibrossarconrarogsarcoma e mieloma
multiplo. Pode haver invasao da articulagdo témpuaadibular por tumores da
bochecha ou parétida. Os sinais e sintomas sapmamimento limitado da
mandibula e dificuldade de oclusdo dentéria. Aagmdifia mostra destruicdo

0ssea, com imagens de aposicao e reabsorcdoa@erab € cirdrgico.

4.2.8 Deslocamentos do disco articular

S&o causados pelo rompimento ligamentar entre @ drgerarticular e o condilo da

mandibula com consequente deslocamento do mustawiggideo lateral.

O deslocamento mais comum € antero-medial devimiteatacdo do musculo pterigdideo

lateral. Pode-se dividir os deslocamentos em ifpés:t

Deslocamento do disco com reducéo - O disco es@aio da sua posicdo em
direcdo anterior e medial ou lateral, com redug@oabertura total, geralmente

resultando em um ruido.

Sinais e sintomas principais

cligue reciproco na articulagdo témporo mandibtdato em abertura como em
fechamento, que ocorre num ponto a pelo menos Sammais na abertura da
distancia interincisal do que no fechamento eréieido em abertura protrusiva.*
cliqgue na ATM nos movimentos de abertura e fechamenmeproduzivel em duas
ou trés tentativas consecutivas e clique duranters#o lateral ou protrusdo em

duas ou trés tentativas consecutivas.



18

* Deslocamento de disco sem reducdo e com abertuitada - O disco esta
deslocado da sua posicdo normal para uma posi¢édoare medial ou lateral,

com abertura mandibular limitada.
Sinais e sintomas principais

» historia de limitacdo significativa de abertura.

* excursdo contralateral menor que 7 mm e/ou desamcorrigido para o lado
ipsilateral na abertura.

» distensdo passiva aumenta a abertura por 4 mm owsnalém da abertura
méaxima ndo-assistida.

» auséncia de ruido articular ou presenca de rutdlar ndo satisfazendo critérios
de deslocamento de disco com redugéo.

* Deslocamento de disco sem reducédo e sem abernitada - Uma condi¢cdo em
gue o disco é deslocado da sua posicdo entre ole@d eminéncia para uma
posicdo anterior e medial ou lateral, ndo-asso@amtzertura limitada.

» Sinais e sintomas principais

 historia de limitaco significativa da abertura aiinlar.

* maxima abertura ndo-assistida maior que 35 mm.

» distensdo passiva aumenta a abertura em 5 mm @&y aigan da abertura maxima
nao-assistida.

e excursdo contralateral maior que 7 mm.* presencarud@os articulares néo
satisfazendo critérios de deslocamento de discoredotao.

* NOS casos que permitem exame por imagens, podahkzarua artrografia ou

ressonancia magnética que revelam a posicao do aiscular sem reducao.
4.2.9 Desordens musculares

Os disturbios musculares eram classificados consfub¢do Miofascial Dolorosa, para
classificar as dores dos musculos da mastigagcdoenRenente, com a consideracdo de
inUmeros fatores, a ela associados, preferiu-seeappsta sindrome como fibromialgia, sendo
o disturbio da articulacdo témporo mandibular ncaimum, para Ash, Ramfjord, Schmidseder
em 2007.
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O sinal mais comum € a dor na articulagdo témpaodibular, geralmente referida como
dor mal localizada que se irradia para a orelhae@ doré-auricular e dentro do ouvido ),
mandibula, témporas, face, em repouso ou durant@idue também em resposta a palpacéao.
Pode limitar a abertura de boca e acomete na raalas vezes uma das articulacbes apenas.
Pode estar associado a outros sintomas como: ieefatéo tipo tensional ), diminuicdo da
audicdo, zumbido e dor neurdlgica, mas que naocesgplicadas fisiopatologicamente. Esse
disturbio acomete principalmente mulheres entr@®® 40 anos de idade. Muitos pacientes

apresentam bruxismo diurno ou noturno e disturtdosono.

O diagnéstico é dificil, uma vez que deve-se afgsimeiramente todas as possibilidades
de causas organicas. Radiografias simples (tramao@ transfaringea ou panoramica ),
tomografia computadorizada e ressonancia nuclegnét@a para determinar a posicao do
disco interarticular podem ajudar no diagndstice.eRames laboratoriais também podem ser

Uteis para se afastar doencas sistémicas comx@apéo a artrite reumatoide.

4.3 CIRURGIA ORTOGNATICA E CONDILO MANDIBULAR

4.3.1 DISFUNCOES DA ARTICULACAO TEMPORO MANDIBULAR:

Anormalidades na ma oclusdo esquelética podemetacdo entre oclusdo e
articulagéo temporo mandibular (ATM) e podem afetanorfologia e fungcédo da ATM.
Existe uma relacdo comprovada entre ATM e defordedada mandibula. Muitos
artigos tém discutido a evolucéo cirurgica e posrafdria dos resultados da cirurgia
ortognatica, apresentando diferentes graus de maelpmra ou nenhuma mudanca na
disfuncéo da ATM (DTM).

Westermark et al. (2001) avaliaram a correlacdoeeatidade e os sintomas de
DTM no pré-operatério. Em seu relatorio, no entaptes confundiram os sintomas da
disfuncdo temporo mandibular apds a cirurgia ortiga com transtorno
multifuncional da articulagdo témporo mandibulasrtBnto chamaram a atencéo para
corrigir a influéncia das variaveis, evitando tahftisdo. Examinaram as mudangas nos

sintomas de DTM antes de uma osteotomia no ramdakag apds osteotomia.
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Segundos conhecimentos este método de analiseonadgilizado para a avaliagdo
simultanea de fatores relacionados aos sintom88 tlepos-operatorias.

Aoyama et al (2007) encontraram uma incidénciaaralia (97%) dos desarranjos
internos da ATM em uma populacéo de cirurgia ordtiga. Ainda que a incidéncia de
deslocamento do disco foi de 11,1% para um grupo classe | anterior (mordida
aberta) e 10% para o grupo de classe lll (protrusdadibular). Ja a incidéncia de
deslocamento do disco foi de 18,2% no grupo sio@tcom classe Il e 56,8% no

grupo assimétrico com classe llI.

4.4 Métodos de fixacao X cirurgia ortognética:

Costa et al (2001) defende a ideia de que a recielbguelética, rigidamente fixada apds
osteotomia bilateral sagital (BSSO) pode ser retduztom o auxilio de aparelhos de

posicionamento condilar.

O estudo de Aoyama (2001) foi baseado em uma déri@7 casos com osteotomia do
ramo sagital bilateral de janeiro de 1998 a outwlerd 999. Destes 37 casos, 21 eram do sexo
feminino e 16 eram do sexo masculino, com uma idaéidia de 24 (19-35 anos). A cirurgia
com osteotomia do ramo sagital foi realizada segumdécnica descrita por Obwegeser e
modificada por Dal Pont e com um dispositivo deiposamento utilizado para manter a
posicdo do segmento proximal no trans-operatéengs fixado em cada condilo, dois ou trés
parafusos bicorticail no pos-operatdrio ainda fgado um bloqueio maxilo-mandibular,
durante 4 semanas com tragdo elastica na intedagsm maxima. Tratamento ortoddntico foi
realizado em todos 0s casos, tanto no pré quanpésiairdrgico.

Aoyama et al (2007) em um estudo radiografico dpa&8entes que se submeteram
a osteotomia sagital do ramo da mandibula paracavaandibular, mostrou que 10 dos

26 condilos pareceram estar em posicao anterifrssa glendide.

Aoyama et al (2007) em outro estudo descobriramagmbos os condilos foram
posicionados posteriormente em 41 pacientes g@ellm@eteram a osteotomia sagital

do ramo da mandibula para avancar a mandibula.

Hackney et al.(1994) em um estudo com 15 pacien&sencontraram correlacao

entre a quantidade de avanco mandibular e as maslamg posicdo do condilo
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mandibular ou forma. Na osteotomia sagital do ralmonandibular, fixacéo rigida da
mandibula pode resultar em uma maior alteracdo asicgo do condilo e maior

incidéncia de disfuncdo de ATM em comparacéao cdixagdo nao rigida.

Para Costa et al. 2007 a relacédo entre a posicaduidilo e a estabilidade de avanco
mandibular é bem conhecida; extrair o céndilo dadadurante a cirurgia provoca uma recidiva
esquelética imediata. Posiciona-lo posteriormesntarla a reabsor¢cdo condilar, resultando no
final em outra recidiva. A existéncia de uma retacgireta entre o mal posicionamento do
condilo no transoperatorio e a recidiva do deslaamcondilar, foi igualmente frequente em
cirurgia de recuo mandibular. O grau de rotacacselgmento proximal ou o condilo estar
assentado muito longe da fossa glendide duranieaedb dos segmentos de osteotomia, €
provavel que seja responsavel mais tarde pelaivacesquelética. Com base em estudos
publicados, parece prudente manter o segmentorpabxnais perto possivel de sua posicao

pré-operatoria durante a cirurgia, especialmentefs@cao rigida é para ser usada.

Ao rever os materiais e métodos deste estudo, assgngue o condilo foi reposicionado

manualmente, a menos que especificado em contrario.

Ueki et al. (2005) relataram o uso de uma placaattzbpara criar deliberadamente um
degrau no osso cortical entre 0 aspectos antermwmessegmentos proximal e distal para
impedir qualquer mudanca na inclinagao axial quelee tanto uma rotagcdo medial, lateral,
ou para dentro. Isto ndo era considerada um dispmsi

Varios autores como Politi et al, Schatz et algeimall et al ttm postulado que a rotacao

no sentido horario do segmento proximal esta arr@hada com recidiva pos-operatoria.

Ingervall et al. 1995 sugeriram que a técnica usadigidual por cirurgides na definicao
do posicionamento do segmento condilar €, provasmienimportante para a estabilidade do

resultado do processo.

Mobarak et al. (2000) para a estabilidade esqualétio avanco mandibular, foram
identificados 14 estudos envolvendo 804 pacieeposicionamento era feito manualmente
em 13 estudos. Apenas um estudo relativo a 40miasi€5% do pacientes revisado), envolveu

0 uso de dispositivos de posicionamento. Sugergaea rotacdo no sentido anti-horario do
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ramo conduz a instabilidade, porque a subsequematacdo muscular alterada tende a

retornar o segmento proximal & sua inclinagao raeigi

Eggensperger et al. (2006) ndo encontraram nenhuorralacdo, no entanto, entre a

rotacao anti-horaria do segmento proximal durartieuagia e a recidiva esquelética.

Arpornmaeklong et al. (2004) concluiram que a a@oe maxilo-mandibular da ma
oclusdo de classe Il ficou estavel na maioria daseptes, ao passo que alguns exibiram
significativa recidiva esquelética, independentemeate qualquer uso simultaneo de fixagcao

interna rigida.

Berger et al. (2000) observavaram uma recidivaifstgnte na altura vertical posterior da
mandibula (Co-Go), na fixacdo rigida e na sériedigpositivos com grupos de ligagédo
transésseos, mas nao identificou nenhuma recidivacondilio e/ou distancias pontuais
condilias, postulando que a remodelacdo ocorréingalo goniaco com apenas uma alteracéo
minima ou remodelacdo na cabeca do condilo maratibbles sugeriram que o reajuste da
relacdo esqueleto maxilar induz mudancas de remgéizino angulo goniaco, reduzindo a

eficacia na altura facial posterior.

Kallella et al. (1998) afirmaram que as mudancasposicdo do condilo e estruturas
anatdbmicas, em conjunto com erros técnicos, podguticar a variabilidade acentuada na
direcdo e taxa de recidiva esquelética entre pserom 0os comparaveis avancos e métodos
de fixagdo. No entanto, eles n&o observaram pasiembm reabsorcdo condilar e

reposicionaram o segmento proximal manualmente@aamostra de pacientes.

Costa et al. (2008) reconheceram que o0 adequadmsicggnamento dos condilos é
essencial para prevenir grandes recidivas quafikagio intermaxilar é liberada, enfatizando
o papel de uma fixacéo rigida para controlar as@@uno pos-operatério; novamente, ndo ha

nenhuma mencao de qualquer uso de dispositivo sleipaamento.

Frey et al. (2007) afirmaram que o papel da di&tacondilar da fossa glendide e a
incapacidade de controlar o segmento proximal derarcirurgia merecem uma investigacao

mais aprofundada mas que eles sempre contam casicigmamento manual.
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Emshoff et al. (2003) concordaram que a distrac@o cndilo medialmente ou
inferiormente pode causar recidiva mandibular. BBEs relataram qualquer uso de dispositivo,
no entanto, o pré e pos-operatério de radiografl®TM com os dentes na oclusdo foram
obtidos dos 26 pacientes estudados, e nenhumfdelescessario nova operacéao. Eles também
demonstraram que a utilizacdo de fixacdo rigidaharel a estabilidade apés a cirurgia
bimaxilar. No entanto, se isto é principalmentacilnado ao fato de que a fixacao rigida pode
controlar melhor a rotacdo entre o segmento prdxansegmento distal, manter a relacéo
condilo-fossa durante a fase de cura, ou de pergue o cirurgido verifique a posicdo da

cabeca da mandibula na cirurgia, permanece deszidahe

Ayoub et al. (1997) avaliaram a estabilidade ap$®atomia bimaxilar para corrigir
deformidades esqueléticas de classe Il, em 2 grd@gacientes. A técnica cirurgica utilizada
em ambos 0S grupos eram a mesma, exceto em umrdpssgque os condilos foram
empurrados mais posteriormente. Os autores reatzadiferentes tratamentos com o0s
segmentos proximais nos dois grupos, isto é, erdasmgrupos 0s segmentos proximal e distal
foram realizados com um gancho especifico paraafech gap da osteotomia entre os
segmentos proximal e distal, no momento da fixa€@®.autores postularam que fechar a
lacuna entre 0os segmentos 0sseos podem aperténdigos, causando uma compressao que
leva a mudangas de remodelacédo e de recidiva.chieduiram que a colocagéo impropria do
segmento proximal e deslocamento dos condilos tiariixacdo sagital pode influenciar a
estabilidade mandibular e recomendam mais estuatassg concentrar na mudanca da posicao
do céndilo, ndo s6 antero-posterior, mas tambémahkderal e avaliar sua influéncia sobre
estabilidade mandibular. Eles também disseram qria &til para investigar a utilizagdo de

dispositivos de posicionamento condilar.
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5) - DISCUSSAO:

Sinais e sintomas de disfuncdo da ATM foram estosladeviamente em pacientes
com deformidades dento faciais. Até mesmo aqueles rio se encaixavam em

nenhum padréo esquelético e/ou de estudos de casos.

§3456891L1%4; discutido o tema da reabsorcédo condilar apés,

Em alguns artigo
cirurgia ortognatica. No entanto, ndo ha referéam@ tratamento mais adequado, nem

qual seria a frequéncia desse fenébmeno.

Neste trabalho busco-se uma analise de qual spoaigéo ideal para o condilo no
pds-operatdrio, entrando nesse consenso chegarigpas-operatério satisfatorio para
muitos cirurgides. Mas entendendo mais sobre aamatda articulagéo e suas funcgoes,
ainda seria uma incégnita como uma articulacaoegprestrabalhar tdo bem e ainda néo

ser tdo bem representada por outros materiais.

A maioria dos artigos revisados entram em discuss@twre dispositivos de
posicionamento condilaf>4>®"81214 nhor outro lado outros falam em uma doenca

prévia no condild* >+

Oclusdo e discrepancias esqueléticas podem levaudancas morfolégicas na
estrutura da ATM mesmo em pacientes sem disghatfas Em outras palavras, a
posicdo do disco e morfologia foi relacionada comuantidade de stress que esse
condilo recebeu. E importante salientar que muid@$! podem ser causadas por

fatores externos e sem o paciente ser submetitlorgias radicais®®*’

%4’5'6’7’12‘15’19’20'21é que a Cirurgia

O que é proposto em muitos trabalhd
ortognatica, como a osteotomia sagital do ramo aladibula pode causar mudancas no
condilo, portanto a posicdo do condilo deve serito@da. No entanto, a relacéo de
condilo-disco é o parametro mais importante pasdiavas alteracdes na morfologia da
ATM e os sintomas. Muitos pesquisadores, usanderatifes meétodos radiograficos,
estudaram os movimentos do condilo que ocorrem amieptes submetidos a cirurgia

ortognética.

Em conclusédo, estes resultados sugerem que a asiaotagital do ramo da

mandibula com ou sem osteotomia Le Fort | ndo @igear a posicdo do disco pre-
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operatdrio, incluindo o deslocamento do disco @&reembora estes procedimentos

podem melhorar os sintomas da disfuncéo da APKR

Embora esse tema ainda seja uma area desconheoiapoucos artigos na
literatura e 0 que realmente seria bom para o pésatdrio de uma ortognatica e qual

seria realmente a posicao do condilo, ndo foi pstappela literatura.

Na literatura ndo se acha muitos trabalhos nosquabjetivo é manter a posicéo
condilar no pré-operatoério. Ha casos em que o@meplementacdo de fixacao interna
rigida como posicionamento condilar, o que preoagupéos profissionars”®*® Onde
tal procedimento pode causar grandes alteracbpesigéo condilar, o que interfere no

poOs-operatorio.

N&o ha consenso de posicionamento, uma vez quesamiegui desvendar como
uma articulacdo consegue trabalhar bilateralmentesee tdo precisa em seus

movimento$'’. Preserva a oclus&o, denticéo e anatomia do dhaivi

Pacientes com alteracbes de ATM no pré-cirdrgico sa@o levados em conta

durante a cirurgia, ou seja ndo é escolha da @rargorrecéo da DTRF®

O reposicionamento manual do segmento proximalirmmta ser o método de
escolha, afinal é melhor optar por um método maisples e barato para
posicionamento do coéndilo no intraoperatério do cmlgo ainda sem muito
conhecimento. A partir dos estudos publicados af#a concluimos que ndo ha provas
cientificas para apoiar o uso rotineiro de dispasst para posicionamento em cirurgia

ortognatica®**
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6)- CONCLUSAO:
Segundo a revisdo da literatura por nos realizaatdemos concluir que:

- N&o ha consenso na literatura sobre a posicab ddecondilo no pos-operatorio.

- A maioria dos autores preferem reposicionamentouadado condilo no trans-

cirurgico.

- Métodos de pre-determinacdo da posicdo pos-aperailo condilo ndo sdo uma

unanimidade.



27

7) - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1 - Ash M.M., Ramfjord, Schmidseder et al. Oclug&&dicao 2007.

2 - Aoyama S. et al Clinical evolution of the tempoandibular joint following
orthognathic surgery — multiple logistic regressamalysis — J Med Dent Sci 2005.

3 - Aoyama S. et al Condylar and disc posgiafter sagittal split ramus osteotomy
with and without Le Fort | osteotomy - J Med Dewt 3007.

4 - Ayoub AF, Trotman CA, Stirrups DR, Wilmot JJtaBility of bimaxillary
osteotomy following surgical correction of classsKeletal deformities: a two-centre
study. Br J Oral Maxillofac Surg 1997.

5 - Berger JL, Pangrazio-Kulbersh V, Bacchus SNg¢zyaski R. Stability of
bilateral sagittal split ramus osteotomy: rigiddiilon versus transosseous wiring. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2000.

6 - Costa FMD et al. Udine, Condylar positioningides for orthognathic surgery:

a literature reviewltaly Department of maxillofacsairgery, University of udine 2008.

7 - Eggensperger N, Smolka W, Rahal A, lizuka TelS8lal relapse after
mandibular advancement and setback in single-jangesy. J Oral Maxillofac Surg
2004.

8 - Ellis E 3rd. Condylar positioning devices fathmgnathic surgery:
are they necessary? J Oral Maxillofac Surg 1994.

9 - Emshoff R, Scheiderbauer A, Gerhard S, NoreBtability after rigid fixation
of simultaneous maxillary impaction and mandibudavancement osteotomies. Int J
Oral Maxillofac Surg 2003.



28

10 — Favero E.K., Disfungdes da articulagdo temparadibular uma viséo
etiolégica e terapéutica multidisciplinar 1999.

11 - Frey DR, Hatch JP, Van Sickels JE, Dolce CgiRuD. Alteration of the
mandibular plane during sagittal split advancemshdart- and long-term stability. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2007.

12 - Hackney FL, Van Sickels JE, Nummikd3ki. Condylar displacement and
temporomandibular joint dysfunction following bi#aal sagittal split osteotomy and
rigid fixation. J Oral Maxillofac Surg 1994.

13 — Junior JLJL, et al. Reabsorcdo condilar pmsgiva da articulacdo
temporomandibular apds cirurgia ortognética. R Blefress Ortodon Ortop Facial
2007

14 - Kallela I, Laine P, Suuronen R, lizuka T, Rem S, Lindqvist C. Skeletal
stability following mandibular advancement andidig¢fixation with polylactide
biodegradable screws. Int J Oral Maxillofac Sur§8.9

15 - Mobarak KA, Krogstad O, Espeland L, Lyberg llong-term stability of
mandibular setback surgery: a follow-up of 80 lgitat sagittal split osteotomy patients.
Int J Adult Orthod Orthognath Surg 2000.

16 — Neville B et al Patologia Oral e Maxilofac2l Edicao 2004.

17 — Teixeira L.M.S et al Anatomia aplicada a odtngia 12 Edigcdo 2001.

18 - Ueki K, Nakagawa K, Marukawa K, Takazakura3bjmada M, Takatsuka S,
Yamamoto E. Changes in condylar long axis and sMed¢ability after bilateral sagittal

split ramus osteotomy with poly-L-lactic acid otatiium plate fixation. Int J Oral
Maxillofac Surg 2005



29

19 - Ueki K, Marukawa K, Shimada M, Nakagawa K, Yamoto E. Change in
condylar long axis and skeletal stability followisggittal split ramus osteotomy and
intraoral vertical ramus osteotomy for mandibulaogmathia. J Oral Maxillofac Surg
2005.

20 - Westermark A, Shayeghi F, Thor A. Temporomlanidir dysfunction in 1,516
patients before and after orthognathic surgery.Jimhdult Orthod Orthognath Surg
2001.

21 - Wolford LM, Reiche-Fischel O, Mehra P. Changegemporomandibular joint
dysfunction after orthognathic surgery. J Oral Mafac Surg 2003.



