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Resumo 
A pseudoquililose da articulação temporomandibular (ATM) é uma condição rara muito menos frequente que as 

anquiloses intracapsulares (verdadeiras). A infecção, o trauma e a artrite são algumas das causas das limitações 

progressivas para a abertura da boca. O tratamento mais comum consiste em coronoidectomia unilateral ou bilateral. Este 

artigo tem como objetivo relatar dois casos clínicos de pacientes com pseudoanquilose da ATM devido a uma lesão 

causada pelo ferimento de arma de fogo, submetidos a coronoidectomia unilateral e remoção de projéteis de arma de fogo 

sob anestesia geral e acesso intraoral. 

Descritores: Articulação Temporomandibular: Anquilose; Cirurgia Bucal. 
 

Abstract 
The pseudo-ankylosis of temporomandibular joint (TMJ) is a rare condition much less frequent than intracapsular (true) 

ankylosis. Infection, trauma and arthritis are some of the causes of progressive limitations for opening the mouth. The 

most common treatment consists of unilateral or bilateral coronoidectomy. This article aims to report two clinical cases of 

patients with ATM pseudo-ankylosis due to an injury caused by gunshot injury, subjected to unilateral coronoidectomy 

and removal of firearm projectiles under general anesthesia and intraoral access. 
Descriptors: Temporomandibular Joint; Ankylosis; Surgery, Oral. 
 

Resumen 
La falsa anquilosis de la articulación temporomandibular (ATM) es una condición rara mucho menos frecuente que la 

anquilosis intracapsular (verdadera). La infección, el trauma y la artritis son algunas de las causas de las limitaciones 

progresivas para la apertura de la boca. El tratamiento más común consiste en coronoidectomía unilateral o bilateral. Este 

artículo tiene como objetivo relatar dos casos clínicos de pacientes con falsa anquilosis de la ATM debido a una lesión 

causada por la lesión de arma de fuego, sometidos a la coronoidectomía unilateral y remoción de proyectiles de arma de 

fuego bajo anestesia general y acceso intrabucal. 

Descriptores: Articulación Temporomandibular; Anquilosis; Cirugía Bucal. 
 

 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

A pseudoanquilose da articulação 

temporomandibular (ATM) é uma condição rara muito 

menos frequente do que as anquiloses intracapsulares 

(verdadeiras)
1
. A infecção, o trauma e a artrite são algumas 

das causas das limitações progressivas para a abertura da 

boca, no entanto, o fator etiológico mais comum constitui 

patologias de junção extrínseca
2
. Esta condição é 

caracterizada por hipomobilidade mandibular, que pode ser 

variável do dano no movimento da lateralização ao trismo 

severo
3
. O tratamento mais comum consiste em 

coronoidectomia unilateral ou bilateral. A intervenção deve 

ser realizada o mais cedo possível e a abordagem pode 

variar entre submandibular, periauricular ou intraoral
3-5

. 
 

CASO CLÍNICO 

o Caso 1 

Paciente do sexo masculino, 23 anos procurou o 

Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, com 

queixa inicial de dificuldade de abertura bucal, o mesmo 

relatava ter sido vítima de ferimento por arma de fogo em 

face, há quatro anos atrás. Ao exame clinico, apresentava 17 

mm de abertura bucal, com presença de uma cicatriz na 

região de pele em ângulo mandibular direito compatível 

com o orifício de entrada do projétil.  

 
Radiograficamente apresentava fragmentos do 

projétil alojado em região de espaço pterigoideo lado 

esquerdo. O paciente foi submetido ao tratamento cirúrgico 

sob anestesia geral, com a realização de coronoidectomia 

unilateral e remoção dos fragmentos do projétil (Figuras 1 e 

2), com acessos intrabucais e foi submetido ao início do 

tratamento de fisioterapia no primeiro dia pós-operatório. 

Após o acompanhamento pós-operatório de 6 meses, o 

paciente apresentava uma abertura de boca de 40 mm.  
 

 
Figura 1: Acesso cirúrgico intraoral para realização da 

coronoidectomia. 
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Figura 2: Fragmento ósseo do coronóide removido. 

 

o Caso 2 

Paciente do sexo feminino, 54 anos de idade 

apresentava queixa de dificuldade de abertura bucal e com 

histórico de ferimento por arma de fogo em face há dois 

anos. Apresentava ao exame clinico inicial, uma limitação 

de abertura bucal de 10 mm, dois orifícios de entrada de 

projéteis de arma de fogo na região zigomática direita, e 

radiograficamente apresentava o alojamento do projetil em 

região zigomática direita. A paciente foi submetida ao 

tratamento cirúrgico sob anestesia geral, com realização da 

coronoidectomia unilateral (Figuras 3 e 4), remoção dos 

fragmentos do projétil e ao tratamento fisioterápico. Após 3 

meses de acompanhamento pós-operatório, obteve uma 

abertura da bucal de 45 mm. 

 

 
Figura 3: Acesso cirúrgico intraoral para realização  

da coronoidectomia. 
 

 
 Figura 4: Fragmento ósseo do coronóide e projétil  

de arma de fogo removido. 

 

DISCUSSÃO 

A pseudoanquilose mandibular pode ser resultado de 

desordem muscular, óssea, neurológica ou psiquiátrica, 

ocasionadas devido infecções, traumas ou tumores
6
. A 

pseudoanquilose óssea ocorre quando há uma fusão dos 

processos ósseos articulares, levando o paciente sofrer 

perdas funcionais como mastigação, deglutição, fonação e o 

comprometimento estético
3,7,8

. Os presentes relatos de casos 

nos trazem a pseudoanquilose óssea devido a fusão dos 

processos coronoides ao arco zigomático decorrentes do 

trauma após o ferimento de arma de fogo. Os traumas por 

armas de fogo geralmente causam um grande dano as 

vítimas, seja decorrente a assaltos, acidentes ou tentativas 

de suicídios, o desafio no atendimento primário do paciente 

é o suporte avançado de vida no trauma, após a 

estabilização do paciente, as condutas empregadas variam 

de acordo com a intensidade do trauma
9
. Ao contrário da 

maioria dos relatos de casos na literatura, os quais trazem 

grandes destruições teciduais e fraturas, as lesões de baixas 

intensidades causadas por arma de fogo, podem não trazer 

riscos a vida do paciente, isso varia de acordo com o calibre 

da arma, o tipo do projétil e a distância do disparo com o 

alvo
10,11

. Devido sua posição ser protegida pelo arco 

zigomático e o complexo zigomático maxilar, as fraturas 

diretas do processo coronoide são raras, e traumas indiretos 

como descrito nos dois relatos de casos deste artigo, podem 

ocasionar sequelas como a pseudoanquilose, quando não 

tratado imediatamente
12

. O tratamento das fraturas do 

complexo zigomático ou do processo coronoide variam de 

acordo com o grau de deslocamento e sintomas clínicos, 

podendo variar em tratamento conservador, através do 

controle de dieta ao tratamento cirúrgico, seja redução e 

fixação da fratura ou a remoção do processo coronoide
7,12,13

. 

A decisão de realizar intervenção cirúrgica na pseudo 

anquilose depende de fatores relacionados ao paciente, 

como problemas de abertura bucal, na mastigação, fonação 

e o impacto psicossocial
14

. Nos presentes casos, devido à 

demora de procura do tratamento de ambos os pacientes, 

dois e quatro anos após o trauma inicial, podemos notar que 

a evolução dos sintomas foi gradual e progressiva. O 

tratamento pode variar em coronoidectomia uni ou bilateral, 

com abordagem intra ou extraoral, como acessos pré 

auriculares ou submandibulares
2,3,8,13,15

, de acordo com a 

literatura, a eleição da coronoidectomia unilateral com uma 

abordagem intraoral foi realizada em ambos os pacientes, 

visando a menor morbidade cirúrgica e os melhores 

resultados estéticos. Além do tratamento cirúrgico, o 

controle pós-operatório e o tratamento de fisioterapia local 

imediato, como realizado já no primeiro dia pós-operatório, 

contribuem e garantem a restauração da abertura dos 

movimentos da boca e do maxilar, evitando a neoformação 

óssea, a formação de fibrose e cicatrização dos músculos
7
.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS                                                                                              

A avaliação inicial, o tipo de tratamento, conservador 

ou cirúrgico, bem como acompanhamento do paciente em 

consultas periódicas é fundamental para o prognóstico do 

paciente. Em casos de abandono ou recusa do tratamento, 

como os pacientes relatados, é recomendado o tratamento 

cirúrgico e fisioterápico imediato no pós-operatório para o 

tratamento tardio da pseudoanquilose. 
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