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ATM DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Fig. 10 - Vista sagital dos espagos articulares: espa-
¢o articular superior (EAS), disco (D), espago articu-
lar inferior (EAI) e condilo (C).

Fig. 11 - FixagGes anterior e posterior do disco arti-
cular. Notar o detalhe dos vasos que caracterizam o
tridngulo vascular.

0 disco divide a cavidade articular em dois espagos ab-
solutamente isolados entre si: espaco articular superior
e espaco articular inferior. Isto significa que o disco esta
inserido em toda a superficie interna da capsula.

0 espago articular superior, mais amplo, estende-se
desde a vertente anterior da eminéncia articular até a
margem anterior da fissura petrotimpanica, enquanto
o espaco articular inferior distribui-se por sobre a su-
perficie do condilo (Fig. 10). Ambos os espagos apre-
sentam um recesso anterior e outro posterior.

Fixando o disco a capsula e aos componentes 6sseos,
temos os ligamentos discais (intracapsulares), que
preservam a relagdo anatomofuncional entre os com-
ponentes articulares. Os ligamentos lateral e medial
(ligamentos colaterais) fixam o disco aos correspon-
dentes polos condilares e a capsula articular. O liga-
mento anterior do disco prende a sua banda anterior
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unicamente a capsula. O ligamento posterior do dis-
co liga, através da sua lamina inferior, a banda discal
posterior ao contorno posterior do cdndilo, ao passo
que a lamina superior do ligamento prende a mesma
banda posterior ao componente temporal, na margem
anterior da fissura petrotimpanica. Entre as laminas li-
gamentares encontramos uma profusa trama vascular
(tridngulo vascular), gordura e fibras nervosas, que,
em conjunto, caracterizam o que chamamos de coxim
retrodiscal (Fig. 11). A lamina superior do ligamento
posterior, ao contrario dos outros ligamentos discais
constituidos basicamente de fibras coldgenas, é com-
posta fundamentalmente de fibras elasticas, o que lhe
permite exercer a funcio de leva-e-traz, conduzindo o
deslizamento do disco entre os componentes 6sseos
articulares, quando do movimento de abertura e fecha-
mento de boca. As duas laminas ligamentares caracte-
rizam o que se conhece por zona bilaminar.



CAPSULA ARTICULAR

A capsula apresenta duas camadas: uma externa
(estrato fibroso) e outra interna (estrato sinovial).
0 estrato fibroso é constituido de tecido conjuntivo,
e, portanto, resistente a distensdo. Para permitir os
complexos movimentos condilares, a metade supra-
discal da capsula é composta de fibras coldgenas e
elasticas, sobretudo anterior e posteriormente, en-
quanto a metade infradiscal é composta unicamente
de fibras colagenas.

0 estrato sinovial, que pode ainda ser subdividido
em camada celular intima e camada vascular sub-
-intima, tem a fung¢do de produzir o liquido sino-
vial, um composto de proteina e acido hialurdénico
e poucos glicosaminoglicanos, responsavel pela lu-
brificacdo das superficies articulares e também por
nutrir as estruturas ndo irrigadas da articulacdo e
remover produtos de degrada¢do do metabolismo
do ambiente articular.

No temporal, a capsula insere-se ao longo da margem
anterior da sutura petrotimpanica, posteriormente, na
vertente anterior da eminéncia articular, anteriormen-
te, na base da espinha do osso esfenoide, medialmen-
te, e no tubérculo e processo zigomatico do temporal,
lateralmente. A insercdo caudal da capsula ocorre no
colo do condilo, posterior, lateral e medialmente (sen-
do a inser¢do medial mais alta que a lateral), e no pon-
to de inflexdo entre as superficies superior e anterior
do condilo, anteriormente. Deste modo, a capsula arti-
cular exibe a forma de tronco de cone invertido.

Em intima relagdo com a superficie externa e lateral
da capsula, temos o ligamento temporomandibular
ou ligamento lateral, que apresenta dois feixes. O
mais superficial fixa-se a face lateral da eminéncia
articular e a face lateral do colo do condilo, direcio-
na-se de anterior para posterior (de cima para baixo)
e limita sobretudo o movimento inferior do céndilo.
0 mais profundo fixa-se a face lateral da eminéncia
articular e ao polo lateral do condilo, tem a mesma
orientacdo (de anterior para posterior e de cima para
baixo), e limita principalmente o movimento poste-
rior do céndilo. Assim, o ligamento temporomandi-
bular afigura-se um reforgo estrutural, prevenindo a
exagerada distensdo e consequente rompimento da
capsula articular (Fig. 12).
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Fig. 12 - Ligamento temporomandibular (cortesia
do Prof. Dr. Erasmo de Almeida Jdnior, Instituto de
Ciéncias da Sadde, Universidade Federal da Bahia).

LIGAMENTOS ACESSORIOS

Nido diretamente relacionados as estruturas articu-
lares, mas limitando e estabilizando os movimentos
mandibulares, temos o ligamento esfenomandibular,
da espinha do osso esfenoide, superiormente, a lingu-
la e entorno do forame mandibular, inferiormente; e o
ligamento estilomandibular, do processo estiloide do
0sso temporal, superiormente, a margem posterior do
ramo ascendente, na altura do dngulo da mandibula,
inferiormente.




ATM DIAGNOSTICO POR IMAGEM

ANATOMIA SAGITAL

As imagens sagitais de RM permitem a avaliacdo da re- Embora ndo apresentem a capacidade de mostrar o
lagdo anteroposterior dos componentes articulares e, disco articular, as imagens de TC também mostram
desta forma, possibilitam o diagnéstico da maioria dos com qualidade os musculos mastigatoérios (Fig. 9).

deslocamentos do disco articular (Figs. 7 e 8).

Fig. 7 - Cortes sagitais de RM, de lateral para medial. No corte mais lateral (A), podemos identificar os mdsculos temporal
(t) e masseter (m). No corte subsequente (B), surgem o buraco auditivo (ba), o céndilo (c), ainda o mdsculo temporal (t) e o
disco articular (seta).

Fig. 8 - Cortes sagitais de RM. No corte mais central (A), ainda podemos ver o mdsculo temporal (t), e nos cortes mais
mediais subsequentes (B e C), identificamos progressivamente melhor os musculos pterigéideo medial (pm) e pterigoideo
lateral - feixe superior (pls) e feixe inferior (pli).

Fig. 9 - Cortes sagitais de TC, janela para tecido mole, de lateral para medial (A-C), mostrando os misculos masseter (m),
temporal (t), pterigdideo lateral (pl) e pterigdideo medial (pm).
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DESLOCAMENTO ANTERIOR
PARCIAL DO SEGMENTO MEDIAL

Como sabemos, o condilo tem um eixo
maior de aproximadamente 2cm (in-
cluindo o tecido mole), e o disco o cobre
por inteiro, o que significa dizer que o
disco tem largura correspondente a do
condilo. Deste modo, apenas a metade
medial do disco pode se deslocar, en-
quanto a metade lateral mantém a sua
relagdo normal com os componentes 6s-
seos articulares (Figs. 9 e 10).

Assim como para o deslocamento ante-
rior, podemos perceber reducdo ou nio
reducdo do segmento medial deslocado
(Fig. 11).

Fig.9 - llustragdo do deslocamento anterior parcial, segmento medial, do
disco articular.

Fig. 10 - Deslocamento anterior parcial, segmento medial, do disco articular.
Desde o corte mais central (A), em que o disco apresenta-se corretamente
interposto aos componentes 6sseos, até o corte mais medial (D), podemos
perceber o deslocamento progressivo do disco.

Fig. 11 - Caso anterior mostrando que em boca aberta, tanto no corte mais
central (A) quanto no corte mais medial (B), o disco apresenta-se correta-
mente interposto aos componentes 6sseos articulares.

65



ESPACO ARTICULAR

A amplitude do espacgo articular esta condicionada a
correta relacdo entre os componentes dsseos e o disco
articular. Na vista sagital, o condilo normalmente se lo-
caliza centroanteriormente na fossa mandibular, desde
quando se relaciona anteriormente com a zona fina in-
termedidria do disco articular (Fig. 9).

Na vista coronal, o espaco articular tem amplitude uni-
forme, visto que o disco se distribui de forma proporcio-

nada sobre a superficie condilar e, desta forma, o con-
dilo localiza-se no centro da fossa mandibular (Fig. 10).

Sabedores da posi¢do normal do condilo na fossa man-
dibular e sabedores que o estreitamento do espago
articular é um dos sinais mais precoces de doenga arti-
cular degenerativa, a avaliacdo deste espaco é impera-
tiva, fundamentalmente em exames que ndo mostram

o disco articular.

Fig. 9 - Método de avaliagdo do espago articular no plano sagital: espago articular anterior (EA), espago articular superior (ES)

e espago articular posterior (EP).

Fig. 10 - Método de avaliagdo do espago articular no plano coronal: espago articular lateral (EL), espaco articular central (EC) e

espaco articular medial (EM).
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OSTEOARTRITE

Paulo Sérgio Flores Campos | Israel Chilvarquer | Adalsa Hernandez-Andara | Mércio Correa | Leticia Fernanda Haas

Também conhecida como artropatia degenera-
tiva, doenga articular degenerativa ou osteoar-
trose, a osteoartrite - primaria ou secundaria
- é a mais comum das condi¢des articulares.
Prépria do envelhecimento, a osteoartrite pri-
maria pode comprometer varias articulacdes
e caracteriza-se por alteracdes bioquimicas e
metabdlicas da cartilagem articular, o que leva

a sua degradagdo e a manifestagdo das altera-

¢Oes degenerativas dos componentes 0sseos Fig. 1 - Imagens de tomografia computadorizada, janela para 0sso, mos-

articulares. A osteoartrite secundaria. ao con- trando espessamento da cortical (A) e espessamento da cortical e escle-
' ’ rose medular subcortical (eburnagéo) (B) do céndilo.

trario, afeta pacientes jovens e normalmente

estd associada a um fator predisponente ou

desencadeante, como macrotraumas, micro-

traumas repetitivos, malformacées e condi-

¢des sistémicas.

A osteoartrite da ATM é, via de regra, secun-
déria ao deslocamento do disco articular (fa-
tor desencadeante), acomete pacientes de
faixa etaria mais baixa e caracteriza-se pelo
colapso do tecido fibroso de cobertura e pela

manifestacdo subsequente das alteracées Os-
seas degenerativas.

Desta forma, temos inicialmente um desloca- .I‘? £ J
b b ] id b Fig. 2 - Imagem de tomografia computadorizada (A), janela para osso,
apbre a boca normalmente, e em seguida ob- mostrando ostedfito no céndilo direito (seta). Inagem de ressonancia mag-

servamos nio redugéo do disco articular e hi- nética (B) mostrando ostedfito pronunciado no céndilo esquerdo (seta).

pomobilidade condilar. Sem a interposi¢ido do

mento de disco que sofre reducdo e o paciente

disco, os componentes 6sseos passam a traba-
lhar mais intimamente relacionados. Nao su-
portando a carga funcional, o tecido fibroso de
cobertura fende e expoe as superficies 0sseas,
que reagem espessando a cortical, esclerosan-
do a medular abaixo da cortical (eburnacgdo) e
neoformando osso justacortical, o que carac-
teriza o osteéfito, que aparece na margem da
superficie articular do céndilo, no ponto de in-
flexao entre o contorno superior e o contorno
anterior (Figs. 1 a 3).

Fig. 3 - Imagem de tomografia computadorizada, planos sagital (A) e co-
ronal (B), janela para osso, mostrando ostedfito pronunciado no céndilo
esquerdo (setas).
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Vencida a capacidade reacional do osso, sur-
gem as erosdes no condilo e no componente
temporal, o pseudocisto subcortical (defei-
to cavitario medular e arredondado preen-
chido por liquido inflamatério) no cdndilo
e os eventuais corpos livres (fragmentos
dos componentes 6sseos). Aparecem ainda,
concomitante ou subsequente as alteracoes
erosivas, a duplicacdo cortical da fossa man-
dibular, da eminéncia articular e também do
condilo mandibular (Figs. 4 a 14).

Fig. 4 - Imagens sagital (A) e coronal (B) de tomografia computadorizada,
Janela para osso, mostrando severa erosdo do céndilo esquerdo, assim
como da fossa mandibular e da vertente posterior da eminéncia articular.

Fig. 5 - Imagens de ressonéncia magnética, lado direito (A) e lado esquerdo
(B), revelando deslocamento anterior do disco articular (setas) e eroséo do
céndilo caracterizada por solugéo de continuidade da cortical e alteragdo de
sinal da medular, que, em condi¢ées normais, exibe hipersinal em T1e DP.

¥
o
Fig. 6 - Imagens tomogrdficas, planos sagital (A) e axial (B), janela para 0sso,
exibindo pseudocistos subcorticais (cisto de Ely) no céndilo esquerdo (setas).

Fig. 7 - Imagem tomogréfica, plano sagital, revelando pseudocisto sub-
cortical no céndilo direito (cortesia do Dr. Guillermo Concha Sanchez,
Universidad de Los Andes, Santiago, Chile).
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Fig. 8 - Ressondncia magnética, plano sagital, da ATM do lado
esquerdo, imagens ponderadas em DP (densidade de proton)
(A) e T2 (B), mostrando cisto subcortical com sinal intermedia-
rio em DP (seta) e hipersinal em T2 (seta).

Fig. 9 - Ressondncia magnética, plano sagital, da ATM do lado
direito, imagens ponderadas em DP (A) e T2 (B), mostrando
cisto subcortical com sinal intermediario em DP (seta) e hiper-
sinal em T2 (seta).

Fig. 10 - Imagens tomograficas, planos sagital (A) e axial (B), janela para osso, mostrando corpo livre (seta) no espaco articular da ATM
do lado direito. Imagem sagital (C) da ATM do lado esquerdo exibindo corpo livre abaixo da eminéncia articular (seta).

Fig. 11 - Imagens tomograficas sagitais (A,B) da ATM do lado es-
querdo, janela para osso, cortes superficiais laterais, delineando
com clareza a duplicagéo cortical da vertente posterior da emi-
néncia articular e da fossa mandibular. Notar a imagem da dncora
cirdrgica no contorno posterior do céndilo (setas).

Fig. 12 - Imagens tomograficas sagital (A) e coronal (B) da
ATM, lado direito e lado esquerdo, respectivamente, janela
para 0sso, mostrando duplicagdo cortical da fossa mandibu-
lar. Notar a imagem da &ncora no contorno posterolateral do
céndilo (B).

Fig. 13 - Imagem tomogréfica axial da Fig. 14 - Imagem tomogréfica axial das ATMs, janela para osso, mostrando duplicagéo corti-
ATM do lado diireito, janela para osso, re- cal anterior dos céndilos mandibulares (setas).

velando duplicagdo cortical do contorno
lateral da eminéncia articular (seta 1) e
do contorno anterior do condilo (seta 2).
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Uma vez erodidos, os com-
ponentes ¢sseos articulares
podem apresentar edema me-
dular, na fase aguda (Fig. 15),
e esclerose medular (Figs. 16 e
17), na fase cronica da condi-
¢do articular.

Fig. 15 - (A) Ressonédncia magnética, plano sagital, ATM do lado direito, sequéncia ponderada
em T2, revelando o disco deslocado anteriormente (seta), consequente estreitamento do espa-
¢o articular e edema medular do céndilo, caracterizado por hipersinal neste tipo de sequéncia.
(B) Ressonéncia magnética, plano sagital, ATM do lado esquerdo, imagem ponderada em T2,
mostrando o disco deslocado anteriormente (seta) e edema medular do céndilo.

Fig. 16 - Ressonancia magnética, plano sagital, da ATM do lado esquerdo, sequéncias pondera-
das em DP (A) e T2 (B), mostrando esclerose medular do céndilo, caracterizada por hipossinal
em ambas as sequéncias.

Fig. 17 - Tomografia computadorizada das ATMs de dois pacientes distintos, plano sagital
(A) e plano coronal (B), mostrando esclerose medular de ambos os céndilos.

87



ANQUILOSE TEMPOROMANDIBULAR

Tratadas através de procedimentos abertos ou
fechados, de acordo com a indicagdo, as fratu-
ras condilares podem apresentar uma série de
complicagdes: dor, edema, sangramento, fistu-
la salivar e arteriovenosa, restricio dos movi-
mentos mandibulares, artropatias, deiscéncia
de sutura, maloclusdo, ndo consolidacdo dos
segmentos 6sseos fraturados, infec¢do, atrofia
muscular por denervacio, alteracées senso-
riais e cicatrizes.

A anquilose é, entretanto, a complicacdo mais
severa decorrente da fratura de céndilo (Fig.
14). Admite-se que a a¢do do musculo pterig6i-
deo lateral, tracionando o condilo fraturado na
direcdo anteromedial, funcionaria como uma
verdadeira distracdo osteogénica, com conse-
quente estimulagdo e formagdo 6ssea entre os
segmentos dsseos, o que favoreceria a consoli-
dacgdo do condilo ao osso temporal.

Visto que a anquilose apresenta-se mais
comumente associada as fraturas intracap-
sulares, uma outra possibilidade é que a
resolucdo do hematoma intra-articular con-
sequente ao trauma resulte em processo de
ossificagdo e consequente anquilose tempo-
romamdibular. Em verdade, mineralizacido
em tecido mole manipulado cirurgicamente

nao é um achado infrequente.

Esta hipdtese, associada ao ja referido poten-
cial de desenvolvimento e a maior ocorréncia
de fraturas intracapsulares em criancas, justi-
ficariam a maior prevaléncia de anquilose tem-
poromandibular nas faixas etarias mais baixas
(Figs. 15 e 16).

Fig. 14 - Reconstrugdo 3D exibindo anquilose bilateral da ATM e hi-
perplasia bilateral do processo coronoide. No lado esquerdo, observa-
-se solugéo de continuidade no processo coronoide.

Fig. 15 - Crianga com anquilose da ATM do lado esquerdo apresen-
tando limitagdo de abertura de boca e desvio ipsilateral da mandibula
(A). TC com janela para osso, corte coronal, revelando alteragdo de
forma e contorno e anquilose do céndilo mandibular esquerdo (B).

Fig. 16 - TC com janela para 0sso, vistas axial (A), coronal (B) e sagital
(C), apds tratamento cirdrgico de anquilose da ATM do lado esquer-
do em paciente de 18 anos do sexo masculino. Reconstrug¢do 3D (D)
mostrando o aspecto dismdrfico dos componentes dsseos articulares.
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CASO 9

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DAS ATMS

Técnica: Estudo tomografico computadorizado realizado com paciente em decubito dorsal,

cortes axiais com espessura 0,6mm e incremento de 0,6mm, e reconstrugdes parassagitais e

paracoronais com cortes de espessura de 1,0mm. Estudo realizado sem a utilizagdo de con-

traste endovenoso.

RELATORIO

Boca fechada

Para o lado direito, registramos erosdo no condilo, ero-
sdo na eminéncia articular, duplicacio cortical da fossa
mandibular, corpo livre no espago articular e estreita-
mento do espago articular.

Para o lado esquerdo, percebemos erosio e osteofito
no condilo, erosdo na eminéncia articular e estreita-
mento do espago articular.

Boca aberta

Excursdo simétrica dos condilos, com hipomobilidade
bilateral.

151

Impressao Diagnoéstica

Erosdo no condilo direito;

Erosdo na eminéncia articular direita;
Duplicagdo cortical da fossa mandibular direita;
Corpo livre no espago articular direito;
Estreitamento do espaco articular direito;
Erosdo e ostedfito no condilo esquerdo;

Erosdo na eminéncia articular esquerda;
Estreitamento do espaco articular esquerdo;

Hipomobilidade dos condilos.



CASO 7

RESSONANCIA MAGNETICA DAS ATMS

Técnica: Ressonancia magnética da ATM, bilateral, com técnica spin-eco ponderada em DP,

plano sagital, boca aberta e boca fechada, e plano coronal, boca fechada; e técnica spin-eco

ponderada em T2, plano sagital, boca fechada.

RELATORIO

Boca fechada

Para o lado direito, observamos hipoplasia e ostedfito
no condilo e deslocamento anterior do disco articular.

Para o lado esquerdo, registramos espessura limitada,
erosdo e osteodfito no condilo, cisto sinovial no recesso
posterior do espaco articular superior e deslocamento
anterior do disco articular.

Boca aberta

Excursdo simétrica dos céndilos, com hipomobilidade
bilateral. Ndo observamos reducdo de deslocamento
dos discos articulares.
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Impressdo Diagndstica
- Hipoplasia e oste6fito no condilo direito;

- Deslocamento anterior, sem reducdo, do disco arti-
cular direito;

- Espessura limitada, erosido e osteofito no condilo
esquerdo;

- Cisto sinovial no recesso posterior do espaco articu-
lar superior esquerdo;

- Deslocamento anterior, sem reducdo, do disco arti-
cular esquerdo;

- Hipomobilidade dos condilos.
Comentdrio

Comparar as informagdes deste laudo com as do laudo
precedente.
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