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RELATO DE CASO

Mandibular condylar hyperplasia: diagnosis and management. Case report

Hiperplasia da cabeca mandibular: diagnostico e tratamento. Relato de caso

Isabel Pinto’, Julio Fonseca?, Alexandra Vinagre?, David Angelo*, David Sanz5, Eduardo Grossmann®

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Mandibular condyle
hyperplasia is a disease where excessive growth of mandibular
condyle, ramus and body elicits facial asymmetry. Its therapeutic
management is not a consensus and, due to its complexity, is
a challenge for maxillofacial surgeons and orthodontists. This
study aimed at discussing clinical, diagnostic and therapeutic as-
pects of the management of this disease, and at explaining the
role of condylectomy.

CASE REPORT: Female patient, 19 years old, Caucasian,
looked for maxillofacial surgeon assistance due to facial asym-
metry and pain on right temporomandibular joint. Patient had
no medical, gestational or family history of facial deformity, or
history of previous joint trauma or infection. This was a case of
hemimandibular elongation treated with condylectomy.
CONCLUSION: Condylectomy is a safe and effective procedu-
re, without functional joint sequelae, which prevents dental-fa-
cial deformity progression, minimizing its psychosocial impact
and helping future treatment.

Keywords: Facial asymmetry, Hyperplasia, Mandibular condyle,
Temporomandibular joint disorders.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A hiperplasia da cabega man-
dibular é uma doenga na qual hd um crescimento excessivo da ca-
bega, ramo e corpo mandibulares que causa assimetria facial. A sua
abordagem terapéutica nio apresenta um consenso e, dada a sua
complexidade, constitui um desafio para o cirurgido maxilofacial
para o ortodontista. O objetivo deste estudo foi discutir os aspec-
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tos clinicos, diagnésticos e terapéuticos envolvidos na abordagem
dessa doenga, clarificando o papel da condilectomia.

RELATO DO CASO: Paciente do género feminino, 19 anos,
caucasiana, procurou atendimento de um Cirurgiio Maxilofacial
devido a assimetria facial e dor na articulagdo temporomandi-
bular direita. Nao possuia antecedentes médicos ou gestacionais
ou familiares de deformidade facial, nem histéria de trauma ou
infecgio articular prévios. Apresenta-se um caso clinico de alon-
gamento hemimandibular tratado com condilectomia.
CONCLUSAO: A condilectomia é um procedimento seguro e
eficaz, sem sequelas articulares funcionais, que evita a progressao
da deformidade dentofacial, minimizando o seu impacto psicos-
social e facilitando o tratamento posterior.

Descritores: Assimetria facial, Cabeca mandibular, Disttrbios
da articulagao temporomandibular, Hiperplasia.

INTRODUGCAO

A hiperplasia da cabeca da mandibula foi descrita pela primeira
vez em 1836 por Robert Adams, descrevendo um caso de artrite
reumatéide’. E uma entidade patolégica da articulagio temporo-
mandibular (ATM) na qual se verifica um crescimento excessivo da
mandibula, geralmente unilateral, que condiciona problemas esté-
ticos e funcionais’. Ocorre preferencialmente, entre 10 e 30 anos
de idade, havendo, contudo, relato de casos desde os 9 aos 80 anos,
podendo essa discrepancia ser explicada pelo momento em que o
paciente procura tratamento com os profissionais da drea da saide®*.
A sua etiologia ¢ desconhecida, no entanto, tém sido apontados di-
versos fatores causais que incluem a hiperremodelagio da cabega da
mandibula pds-trauma, infecgo articular, distiirbios hormonais, hi-
pervascularizacio da cabeca da mandibula, alteragdes intrauterinas
e fatores genéticos’. Em 1986, Obwegeser ¢ Makek classificaram a
hiperplasia da cabega da mandibula em dois tipos principais: alonga-
mento hemimandibular e hiperplasia hemimandibular. No entanto,
a doenga pode se manifestar de forma hibrida unilateral ou combi-
nada bilateral®. No alongamento hemimandibular o vetor de cresci-
mento ¢ horizontal, com um alongamento de todos os componentes
da hemimandibula afetada. As caracteristicas principais consistem
no desvio contralateral do mento e da linha média dentdria inferior,
mordida cruzada contralateral e relagio molar tipo Classe III ipsi-
lateral. Por sua vez, na hiperplasia hemimandibular verifica-se um
crescimento tridimensional do lado afetado da mandibula, com um
aumento vertical do hemi-terco inferior da face e projecio infero-
medial da borda basilar mandibular. Frequentemente h4 inclinagio
do plano oclusal maxilar e um desvio minimo do mento e da linha
média dentdria inferior no sentido contralateral, sendo mesmo mais
frequente ocorrer um desvio ipsilateral. No caso da hiperatividade
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da cabeca da mandibula surgir numa fase pés-puberdade, pode se
verificar a existéncia de mordida aberta posterior ipsilateral devido a
falta de compensacao maxilar’. Em termos funcionais, a hiperplasia
da cabega da mandibula pode cursar com dificuldades na fonética,
na mastigacio e degluti¢io devido a desarmonia oclusal, obstrugao
nasal por desvio do septo nasal e hipertrofia das conchas nasais, dis-
fungio da articulagio temporomandibular e problemas estéticos e
de autoestima”®. O diagndstico ¢ clinico e imagiolégico®. Cerca de
98% do crescimento facial estd completo aos 15 anos de idade nas
mulheres e entre 17 e 18 anos nos homens. Durante a fase de cresci-
mento, a mandibula cresce desde o Ponto Condilio (co-ponto mais
postero-superior da cabeca da mandibula) até o Ponto B (ponto lo-
calizado na maior concavidade da face anterior da sinfise mentual)
a uma velocidade de 1,6mm/ano nas mulheres e 2,2mm/ano nos
homens. Um crescimento acelerado poderd indicar hiperplasia ativa
da cabeca da mandibula®. A cintilografia éssea do esqueleto com
tomografia computadorizada por emissao de fétons tnico (SPECT)
da cabega ¢ atualmente o método mais utilizado para a deteccao
da hiperatividade da cabeca da mandibula’'.
ser inconclusiva em casos de pacientes jovens e com hiperplasias de

No entanto, pode

crescimento lento'? ou fornecer resultados falsos positivos em casos
de inflamagio, infecgio, regeneragio pds-trauma e processos neopld-
sicos”. Radiografias da face, como a panorimica e a telerradiografia
de perfil e frontal da face, sdo Uteis para evidenciar alteracdes esque-
léticas tipicas da hiperplasia da cabeca da mandibula®. A tomografia
por emissdo de pésitrons (PET) comeca a ser aplicada no estudo
dessa doenca e poderd contribuir no futuro para melhor precisao do
seu diagndstico®. O tratamento depende da atividade da cabega da
mandibula (hiperplasia ativa versus nio ativa), do grau de assimetria,
da m4 oclusdo e da idade'. Diferentes possibilidades terapéuticas
foram descritas desde a condilectomia a cirurgia ortogndtica, com
ou sem ortodontia associada®. Visto que a abordagem terapéutica
da hiperplasia da cabega da mandibula no é um consenso, e dada
a sua complexidade, constitui um desafio para o cirurgido e para o
ortodontista.

O objetivo deste estudo foi sistematizar o processo de diagnéstico e
tratamento, clarificando o papel da condilectomia, uma técnica cada
vez mais utilizada, pela apresentagio de um caso clinico.

RELATO DO CASO

Paciente do género feminino, 19 anos, caucasiana, procurou atendi-
mento de um Cirurgio Maxilofacial devido a assimetria facial e dor
na articulagio temporomandibular direita. Nao possuia antecedentes
médicos ou gestacionais ou familiares de deformidade facial, nem
histéria de trauma ou infecgdo articular prévios. Apresentava, clini-
camente, laterognatia direita, topo a topo na regido de incisivos, com
relagio molar Classe III & esquerda, mordida cruzada posterior direita
e desvio da linha média dentdria inferior de 4mm para a direita ¢ in-
clinagio minima do plano oclusal maxilar para a esquerda (Figuras 1a
e b). A abertura bucal era de 40 mm, com movimento lateral 4 direita
de 8 mm, 4 esquerda de 10 mm e protrusdo de 5 mm. O exame fisi-
co articular e muscular revelou a presenca de dor 4 palpacio do pélo
lateral da ATM direita de grau 3 pela escala analégica visual (EAV)
agravada pela fungio mastigatéria e auséncia de ruidos articulares. Na
radiografia panorimica verificou-se um alongamento da hemimandi-
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bula esquerda desde a cabeca da mandibula até a sinfise mentual, sem
desvio do canal mandibular e uma morfologia das cabegas mandibula-
res similares. A SPECT revelou hipercaptagio da cabeca da mandibula
a esquerda com um valor de 1,76 (indice de maturidade calculado
para uma populagio normal com idade superior a 17 anos = 0,618-
1,371). O diagnéstico foi hiperplasia ativa da cabega da mandibula do
tipo alongamento hemimandibular. Apés a discussdo do caso com a
equipe, foi proposta ao paciente uma condilectomia baixa & esquerda
com remogao de 10mm da por¢io superior da cabega da mandibula.
A técnica cirtrgica consistiu em uma incisdo pré-auricular, atingindo
a féscia temporal superficial e dissecgio até expor a por¢ao superficial
do ligamento capsular da articulagio temporomandibular, seguida de
uma incisio da cdpsula em “T”, expondo apenas o compartimento
articular inferior e deixando intacto o compartimento articular supe-
rior. Apds, realizou-se osteotomia e remogio do fragmento superior
da cabega mandibular, lavagem da cavidade com solugio fisioldgica e
fechamento por planos de dentro para fora com Vicryl 4 zeros, finali-
zando com sutura intradérmica da pele com mononylon 5 zeros. No
pos-operatdrio imediato foi instituida dieta liquida e pastosa, progre-
dindo para uma alimentagio normal que perdurou por 5 semanas.
Foi instituido um protocolo de exercicios funcionais mandibulares'™
para recuperagio da amplitude de movimentagio lateral e vertical da
mandibula, minimizando a ocorréncia de adesées intra-articulares e
retragdes capsulares. A paciente foi submetida a um conjunto de 10
sessoes de fisioterapia (duas vezes por semana nos primeiros 14 dias
e depois com 1 sessao semanal) por um fisioterapeuta pds-graduado
em Disfun¢io Craniomandibular. Ao longo dessas sessoes foram efe-
tuadas sequencialmente e de forma progressiva as seguintes técnicas:
massagem, relaxamento dos musculos mastigadores e cervicais (e
instrugio da paciente para automassagem e relaxamento); distragio
articular (movimento vertical para baixo e ligeiramente para frente e
medial, no sentido de eliminar/combater retragoes capsulares — ciclos
de 6 repetices); cinesioterapia mandibular com exercicios autbnomos
e assistidos de abertura mandibular a partir da posigio de repouso e
da posicao de protrusdo méxima (ciclos de 6 repeti¢oes); exercicios de
mobilizagio mandibular com protrusio maxima, lateralidade esquer-
da e direita com retorno 4 posicio de repouso mandibular (exercicios
autdnomos e assistidos, ciclos de 6 repetigoes); exercicios de mobiliza-
¢io mandibular (conforme jd descrito) com hiperboloide; exercicios
de mobilizagio mandibular (conforme jd descrito) contrarresisténcia
para reforco muscular. A paciente foi instruida a repetir alguns dos
exercicios em regime ambulatorial entre as sessoes e apds o final. O re-
sultado do exame anatomopatoldgico evidenciou um fragmento 6sseo
compativel com hiperplasia do tipo I, segundo a escala de Slootweg e
Muller'®. Decorridos 6 meses de pds-operatério, verificou-se a dimi-
nuicao da assimetria facial e do desvio da linha média dentdria inferior,
com leve mordida aberta anterior (Figuras 2a e b). Na SPECT de
controle de 180 dias de pés-operatério, o indice de captagio da cabeca
mandibular esquerda encontrava-se dentro dos parAmetros normais,
com o valor de 1,18. Na tomografia computadorizada de feixe conico
(TCFC) de controle, observou-se a remodelagio completa da cabe-
¢a mandibular, comparativamente & mesma estrutura contralateral
(Figura 3). Atualmente, a paciente mantém uma adequada abertura
bucal de 42 mm sem desvios ou ruidos articulares, com movimentos
laterais de 8 mm 2 direita, 10 mm 2 esquerda e de protrusiva de 5Smm.
Nao estao presentes dor articular ou muscular.
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Figuras 1a e b. Laterognatia direita, com mordida cruzada posterior ipsilateral e desvio da linha média dentéaria mandibular para direita

Figuras 2a e b. Ocluséo ao final de seis meses

Figura 3. Reconstrucao tridimensional da cabega mandibular esquer-
da na tomografia computadorizada de feixe conico, no qual foi reali-
zada a cirurgia

Verifica-se a sua remodelacdo e semelhanca a cabega mandibular direi-
ta, ndo operada, apds oito meses de pds-operatorio.

DISCUSSAO

Quando se suspeita da existéncia de hiperplasia da cabeca da man-
dibula, o0 exame clinico inicial deve incluir a documentagao do caso
com fotografias extra e intraorais, modelos de estudo e alguns exa-
mes de imagem, tais como a panorimica ¢ a telerradiografia de perfil
e frontal da face. Deve ser avaliada a atividade de crescimento da
cabeca da mandibula por meio da realizagio de uma cintilografia
dssea do esqueleto com SPECT da cabega'>!. Uma diferenca de ati-
vidade superior a 10% entre as duas cabecas da mandibula'®*? ¢ con-
siderada como sugestiva de hiperplasia ativa. Caso nao se verifique
o crescimento ativo da cabeca da mandibula, o caso é tratado como
assimetria facial, exigindo geralmente uma abordagem ortodéntico-
-cirtrgico-ortodéntica. Se for confirmada a hiperatividade da cabeca
da mandibula, o tratamento varia. Apds um periodo de observagio
clinica de 6 meses a um ano com comparagio seriada de modelos
de estudo, fotografias e radiografias da face, ¢ mediante a gravidade
da hiperatividade da cabeca da mandibula, o cirurgido maxilofacial
poderd optar por acompanhar o caso e repetir a SPECT aos 6 meses
ou realizar condilectomia'’. Pode-se optar pela condilectomia, iso-

lada'”* ou associd-la simultaneamente com cirurgia ortogndtica®*'.
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Estudos menos recentes sugeriam a hipercorre¢io do laterodesvio
mandibular estimando o crescimento excessivo que ainda iria ocor-
rer na cabega da mandibula hiperpldsica® ou aguardar pelo final do
crescimento hiperplasico e corrigir posteriormente a deformidade
dentofacial®*. A condilectomia é atualmente considerada uma ci-
rurgia segura e a Unica forma de eliminar definitivamente o centro
de crescimento da cabeca da mandibula que se encontra hiperati-
vo'>*, Pode ser realizada em idade precoce***, antes do final do
crescimento, pois tem como vantagem, por um lado, a remodelacio

espontinea dos tecidos moles faciais e da cabega da mandibula®

S
por outro, a preven¢do da inclinagio do plano oclusal maxilar. A
hipercorre¢iao mandibular com cirurgia ortogndtica nao ¢ aconse-
lhada, pois o seu resultado nio ¢é previsivel®. Por sua vez, a opgio
de aguardar pelo final do crescimento mandibular excessivo, que
geralmente ocorrerd na 32 década de vida, poderd acarretar consequ-
éncias funcionais, estéticas e psicossociais graves, além de dificultar
o sucesso do tratamento ortoddntico-cirtirgico®'*. Apés a condi-
lectomia, os autores sugerem a repeticio da cintilografia em 6 meses,
como se verificou no caso reportado. Na auséncia de hipercaptacio
e constatagio clinica do término do crescimento, o tratamento da
deformidade dentofacial deve prosseguir. No presente caso, apesar
do indice de captagio da cabega mandibular esquerda se encon-
trar dentro dos parAmetros normais, com o valor de 1,18, ainda
permanecia alguma diferenca de captagio entre as duas cabecas
da mandibula, com maior intensidade a esquerda. Uma possivel
justificativa seria a remodelacio dssea ainda ativa, visto terem-se
passado apenas 6 meses da cirurgia. Estudos com maior nimero
de casos sdo necessdrios para avaliar o periodo ideal de repeti¢ao da
SPECT pés-operatéria para minimizar resultados falsos positivos
devido a remodelagio dssea nesse periodo. O reconhecimento pre-
coce de hiperplasia ativa poderd permitir a resolugao do caso ape-
nas com condilectomia e ortodontia, evitando cirurgia ortogndtica
posterior***#. A condilectomia tem como objetivo a remocao da
cartilagem articular responsével pelo crescimento ativo'”. Essa car-
tilagem ¢é considerada um centro de crescimento craniofacial. Em
uma cabe¢a da mandibula normal esse crescimento cessa por volta
dos 20 anos de idade'. Em 1977, foi descrita a constituicao histo-
l6gica da superficie articular da cabega da mandibula em 4 cama-
das, com uma espessura total maxima de 0,48mm: camada articu-
lar fibrosa, camada proliferativa, camada de transicao e camada de
cartilagem hipertréfica®. Mais recentemente, as 4 camadas foram
denominadas: zona articular, zona proliferativa, zona fibrocartila-
ginosa e zona de cartilagem calcificada?. A camada proliferativa
¢ a responsével pelo crescimento hiperativo da cabega da mandi-
bula'¥. No que diz respeito a histologia da superficie articular na
hiperplasia da cabeca da mandibula, nao hd consenso na literatura.
Diversos autores verificaram a presenca de uma camada continua

de células germinativas mesenquimatosas indiferenciadas***3?,

ilhas de condrécitos no osso trabecular subcondral®#%28-3

mento da espessura das trabéculas dsseas e das vdrias camadas
2,4,31

, um au-
28-30

ou apenas da camada de cartilagem hipertréfica Slootweg e
Muller classificaram histologicamente a hiperplasia da cabega da
mandibula em 4 tipos'®, nem sempre sendo possivel a sua repro-
dugio exata nos estudos posteriores’. Enquanto alguns autores
sugerem que a gravidade da hiperplasia e 0 aumento da captagio

na cintilografia estio diretamente relacionados com o aumento da
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frequéncia e profundidade de penetragao das ilhas de condrécitos
no osso subcondral®®*; outros nio encontraram diferengas entre
os casos e os controles na frequéncia e profundidade de penetracio
das ilhas de condrécitos no osso subcondral’’. Nenhum autor pré-
vio encontrou relagio entre os achados histolégicos e os achados
cintilograficos®!¢. Essa diferenca de resultados pode ser explicada
pelo nimero reduzido de casos envolvidos na maioria dos estudos,
pela variabilidade do grau de hiperplasia da cabega da mandibula
e pelas limita¢oes da documentagdo de exames de imagem. Assim,
na auséncia de evidéncia cientifica que fundamente uma medida
da profundidade ideal da condilectomia, essa varia desde uma os-
teoplastia da cabeca da mandibula (2-3 mm)'”*, a condilectomia
alta (4-5 mm)>'223393233 ¢ 3 condilectomia baixa (8-12 mm)2*2>3,
A condilectomia alta permite a remogio da superficie cartilagi-
nosa e do osso subcondral, eliminando o centro de crescimento?.
Em estudos recentes, alguns autores optam pela remocio da al-
tura condiliana em excesso em comparagio com o lado sauddvel,
procedimento que denominam de condilectomia baixa proporcio-
nal, que em alguns casos alcanca quase 12mm. Uma vantagem
desse procedimento seria a diminuigio da necessidade posterior
de cirurgia ortogndtica, bastando o tratamento ortoddntico com
tracio eldstica para corregio das alteragbes oclusais remanescen-
tes”®. Uma possivel limitagio dessa técnica é a variabilidade in-
tra e interindividual na medi¢do da imagem do comprimento do
ramo mandibular normal e hiperpldsico. Os autores so a favor da
condilectomia uma vez que apresenta resultados mais previsiveis.
No presente caso, verificou-se uma assimetria considerdvel da face,
com agravamento progressivo da oclusio. A paciente era jovem,
com bom potencial de remodelagio e adaptacio e hiperplasia ati-
va. Assim, reunidos esses fatores, optou-se por uma condilectomia
de 10mm para igualar a altura dos ramos mandibulares e centrar
a0 méximo o mento e a linha média incisiva mandibular. A pacien-
te prossegue com o tratamento ortoddntico de preparagio para
futura cirurgia ortogndtica ou apenas mentoplastia. A literatura
aponta a condilectomia como sendo uma cirurgia segura com con-
sequéncias minimas para a fungio articular a longo prazo®!>2332%,
Um estudo que avaliou a funcio articular apés tal procedimento,
verificou maior prevaléncia de dor articular nos pacientes opera-
dos. No entanto, os respectivos autores referem que ndo interfere
com a qualidade de vida dos pacientes e questionam se nio estaria
mais relacionado com a doenca articular de base do que com a
cirurgia®’. Outros autores nio verificaram qualquer tipo de com-
prometimento articular>'?%. Uma possivel explicacao seria o fato
de o compartimento articular superior ficar intacto®. No presente
caso, o desaparecimento da dor na ATM direita poderd ser devido
4 diminui¢io da sobrecarga articular acarretada pelo crescimento
unilateral continuo e acelerado da mandibula.

CONCLUSAO

O tratamento da hiperplasia da cabeca da mandibula ainda é con-
troverso. A condilectomia ¢ considerada uma cirurgia segura, efi-
caz e essencial para evitar o crescimento exagerado dessa estrutura
em atividade. Deve, portanto, ser considerada como opgio tera-
péutica de primeira linha nos casos de hiperplasia ativa da cabeca
da mandibula.
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