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RESUMO

O objetivo deste estudo foi comparar a morfologia condilar de pacientes com hiperplasia
condilar unilateral e pacientes com deformidade dentofacial Classe III por meio de tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC). Foram realizados dois estudos independentes, o
primeiro com pacientes que procuraram o Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial da
Universidad de La Frontera - Chile, para tratamento de deformidade e assimetria facial. Foram
selecionados 30 pacientes, 15 com HC e 15 com deformidade dento facial Classe III. Foram
realizadas medidas lineares dos condilos em uma escala de 1: 1 utilizando o software Ez3D
Viewer Plus (Vatech, Yongin, Coréia). O segundo estudo utilizou 20 TCFC, com o objetivo de
medir o volume condilar. A amostra foi dividida em dois grupos: 10 de pacientes com HC e 10
de pacientes com deformidade dentofacial Classe III. As imagens foram reconstruidas
volumetricamente pelo software Dolphin 3D (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, EUA). Este software foi utilizado para medir o volume do cdndilo acima do ponto
mais profundo da incisura da mandibula, o desvio da linha média dentdria mandibular e o
trespasse horizontal dos dentes. No estudo I, os pacientes com HC apresentaram diferencas
estatisticas entre o condilo hiperpldsico e condilo ndo hiperpldsico para o didmetro
anteroposterior e médio-lateral, comprimento do colo do condilo e altura do ramo mandibular.
Os pacientes com uma relacdo esquelética Classe III ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre os lados direito e esquerdo. A morfologia dos condilos
destes pacientes foi semelhante aos coOndilos com hiperplasia e apresentou diferenca
estatisticamente significativa quando comparado com condilos nao hiperplasicos (one-way
ANOVA, p <0,05). No estudo II, o condilo com hiperplasia mostrou maior volume (1,97 + 0,52
cm®) e apresentou diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao condilo contralateral
(X?=14,30; p<0,01). Os pacientes com deformidade dentofacial Classe III mostraram simetria
do volume entre os lados direito e esquerdo, e os condilos apresentaram maior volume em
relacdo aos condilos ndo hiperplasicos no grupo com HC, com uma diferenga estatisticamente
significativa (X°=6,22; p=0,013/ X?=5,50; p=0,019). A morfologia condilar, medidas lineares
e volumétricas, de condilos hiperplasticos foram semelhantes as dos condilos de pacientes com
prognatismo mandibular. Estes resultados sugerem um indicativo sobre a possibilidade de
alguns pacientes com deformidade dentofacial Classe III apresentam hiperplasia condilar
bilateral.

Palavras-chave: Assimetria facial; Condilo mandibular; Hiperplasia condilar, Tomografia

computadorizada de feixe conico; Tomografia computadorizada de emissao de féton tinico.



ABSTRACT

The aim of this research was to compare the condylar morphology of patients with unilateral
condylar hyperplasia (UCH) and patients with a Class III skeletal relationship using cone beam
computed tomography (CBCT). Two independent studies have been performed the first was
conducted on patients with facial asymmetry attending in the Oral and Maxillofacial Surgery
Department of the Universidad de la Frontera- Chile. Fifteen patients with UCH and 15 with
Class III skeletal relationship were selected. Linear measurements of the condylar processes
were obtained on a scale of 1:1 using the software Ez3D Viewer Plus (Vatech, Yongin, Korea).
The second study was performed using 20 CBTC in order to measure condylar volume. The
sample was divided in two groups: 10 of patients with UCH and 10 of patients with Class III
facial deformity. The images were volumetrically reconstructed by software Dolphin 3D
(Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, USA). This software was used to
measure condylar volume above the deepest point of sigmoid notch, lower arch midline
deviation and overjet. Patients with UCH presented statistical differences between the
hyperplastic condyle and non-hyperplastic condyle for anteroposterior and mediolateral
diameter, condylar neck length, and ramus height. Patients with a Class III skeletal relationship
showed no differences between the right and left sides; the morphology of their condyles was
similar to the condyles with hyperplasia and presented statistical differences when compared
with non-hyperplastic condyles (one-way ANOVA, p<0.05). Regarding volumetric analysis,
the condyle with hyperplasia showed greater volume (1.97 + 0.52 cm®) and showed statistically
significant difference when compared to contralateral condyle (X?>=14.30; p<0.01). The Class
III patients showed relative symmetry of volume between the left and right sides, these condyles
showed greater volume compared to the non-hyperplastic condyles in the UCH group, with a
statistical significant difference (X*=6.22; p=0.013; X?=5.50; p=0.019). Condylar morphology,
linear and volumetric measurements, of hyperplastic condyles were similar to the condyles of
mandibular prognathism patients. These findings provide an insight into the possibility of some

Class III patients present bilateral condylar hyperplasia.

Key words: Condylar hyperplasia; Cone-Beam Computed Tomography; Facial asymmetry;

Mandibular condyle; Single-Photon Emission Computerized Tomography.
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FOV - FIELD OF VIEW

HCU - HIPERPLASIA CONDILAR UNILATERAL
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1. INTRODUCAO

A assimetria facial é frequentemente encontrada na comunidade em geral, porém poucos
casos requerem correcdo cirurgica (Jones and Tier, 2012). Nestes casos, a assimetria torna-se
uma condig¢do aflitiva, particularmente quando esta tende a ocorrer na adolescéncia. Trata-se
geralmente de um problema estético e funcional uma vez que pode estar acompanhado de ma-
oclusdo. Grande parte das assimetrias da face tem origem no condilo mandibular (Jonck, 1981).

O condilo e a funcdo mandibular sdo dois fatores reguladores que complementam
um ao outro durante o crescimento da face. Acreditava-se que o condilo exercia um papel
central na regulacdo do crescimento mandibular, no entanto o advento da Teoria da Matriz
Funcional proporcionou o surgimento de outras teorias relacionadas ao crescimento e
desenvolvimento dessa estrutura éssea (Moss, 1997; Mota et al., 2010). O condilo € apenas uma
das regides que contribui localmente para o crescimento total da mandibula, o processo de
crescimento parece estar associado a funcdo, de forma que fatores extrinsecos regulam o
crescimento no condilo e na mandibula (Moss, 1997; Muioz and Goizueta, 1999). Cerca de
98% do crescimento facial estd completo na idade de 15 anos para as mulheres e 17 anos para
os homens. A taxa de crescimento durante a puberdade medida em telerradiografias de perfil
pela distancia do condilio ao ponto B é em média de 1,6 mm ao ano para as mulheres e de 2,2

mm para os homens (Wolford et al., 2009).

A hiperplasia condilar € uma patologia rara, em que ocorre o crescimento anormal
do codndilo mandibular que resulta em deformidade e assimetria facial. Esta patologia foi
descrita primeiramente em lingua inglesa por Robert Adams em 1836 (Norman and Painter,
1980). A hiperplasia condilar parece ter predilecdo pelo sexo feminino (Nitzan et al., 2008;
Villanueva-Alcojol et al., 2011) e pode ser encontrada em qualquer idade, porém mais
comumente dos 15 aos 19 anos (Hampf et al., 1985). Na maior parte dos casos ndo sdo
observados sintomas, porém podem ser encontrados sinais e sintomas como dor, ruido articular

e restricdo dos movimentos mandibulares (Gray et al., 1990).

Nitzan et al. (2008) reportaram uma série de 61 casos de hiperplasia condilar ativa.
Os autores identificaram que a maior parte dos pacientes era do sexo feminino (75%), com
idade acima dos 20 anos (39 pacientes); cerca de 27,5% relatavam dor articular. A maior parte
dos pacientes apresentou assimetria no plano transversal (32), seguido do plano vertical (19) e

ambos (10). Na maioria dos pacientes o formato do condilo estava normal (73%), porém, em
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58% da amostra o tamanho do condilo hiperpldsico era evidentemente maior que o lado

contralateral. O pescogo condilar estava alongado em 36 pacientes e mais largo em 6 pacientes.

A etiologia da hiperplasia condilar € controversa e ndo € bem conhecida, sdao
sugeridas algumas hipéteses, como uma origem neopldsica, crescimento excessivo reparador
apés trauma, resposta a infeccdo ou ao carregamento anormal da articulagdo
temporomandibular (Gray et al., 1990). Outras hipdteses incluem disturbios da circulacio
sanguinea por um aumento da vascularizacdo subcondral (Egyedi, 1964), e a influéncia dos

hormoénios sexuais e fatores genéticos e hereditarios (Wolford et al., 2009).

A deformidade facial decorrente da hiperplasia condilar pode apresentar diversos
graus de severidade, porém classicamente foram descritos dois quadros clinicos: no primeiro
ha um crescimento vertical, com alongamento do pescog¢o condilar e aumento vertical do ramo
mandibular, associado ao crescimento do corpo mandibular. Nos estdgios iniciais esta condi¢ao
resulta em mordida aberta na regido de molares e pré-molares do lado afetado e ndo ha desvio
do mento. O segundo quadro clinico caracteriza-se pelo desvio acentuado da mandibula para o
lado nao afetado, com deslocamento do mento e da arcada dentdria, resultando em mordida

cruzada. O distirbio de crescimento parece afetar toda a hemi-mandibula (Jonck, 1981).

Posteriormente, Obwegeser & Makek (1986) consideraram inadequado utilizar a
mesma terminologia para dois quadros clinicos distintos. Dessa forma, propuseram um sistema
de classificacdo, no qual descreveram duas patologias que poderiam coexistir em alguns
pacientes. A hiperplasia hemimandibular (Hemimandibular hyperplasia) referia-se ao aumento
tridimensional no tamanho da mandibula (condilo, pescogo condilar, ramo e corpo). Como este
crescimento geralmente comeca antes da puberdade a maxila pode acompanhar o crescimento
mandibular com manutencao da oclusio e alteragao do plano oclusal. O crescimento em altura
do corpo é evidenciado pelo aumento da distancia entre as raizes dos dentes e o canal

mandibular. Este quadro clinico foi observado bilateralmente em pacientes com acromegalia e

pacientes com mordida profunda associada a hiperplasia de masseter.

O alongamento hemimandibular (Hemimandibular Elongation) caracteriza-se pelo
deslocamento horizontal da mandibula, enquanto os ramos mandibulares permanecem na
mesma altura. A forma bilateral desta patologia € mais frequente, que gera um aspecto prognata

nos pacientes. Os autores afirmaram que a etiologia destas condi¢des estd associada a camada
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de fibrocartilagem na cabeca condilar, em que pode haver uma hiperatividade e hiperprodugdo

de fatores de crescimento (Obwegeser and Makek, 1986).

A utilizagcdo de tomografias computadorizadas com reconstrug¢des tridimensionais
proporcionou analisar mais precisamente a assimetria facial gerada pela hiperplasia condilar. A
partir de tomografias computadorizadas € possivel determinar o grau e a localizagdo exata da
deformidade mandibular (Walters et al., 2013). Nitzan et al. (2008) relataram que o tamanho e
forma condilar variam entre as assimetrias, de modo que a classificacdo deve ser baseada nos
sinais e sintomas clinicos, principalmente quanto a dire¢do da assimetria: vertical, horizontal
ou ambas. Mutoh et al. (1991) realizaram um estudo para descrever os achados tridimensionais
em tomografias computadorizadas de seis pacientes com hiperplasia condilar. No grupo 1 foram
incluidos 3 pacientes com a combinagdo de caracteristicas da hiperplasia e alongamento
hemimandibular, em que foi observado um discreto aumento do condilo em um caso e um
aumento mais evidente em dois casos; para os trés casos foi observado um aumento em altura
do pescogo condilar, ramo e corpo mandibular, além do deslocamento do angulo mandibular
para baixo. No grupo II foram incluidos trés pacientes com alongamento hemimandibular, o
condilo foi discretamente maior e o pesco¢o condilar mais longo que o lado ndo afetado; o
corpo mandibular foi mais longo no lado com hiperplasia condilar. Em ambos os grupos foi

observado um aumento na espessura do osso alveolar em direcdo lingual (Mutoh et al., 1991).

A assimetria facial resultante da hiperplasia condilar pode ser corrigida apds o
término do crescimento anormal ou ter caréter interceptativo com a remogao de parte do condilo
ainda em crescimento, fato que limita o agravamento da deformidade (Farifia et al., 2015). Na
determina¢do do plano de tratamento € importante conhecer se o processo patoldgico esta
estavel ou progredindo. Para verificar a atividade do crescimento anormal do condilo diversas
metodologias t€m sido propostas, como cintilografia 6ssea, tomografia por emissao de féton
unico (SPECT) e tomografia por emissao de poésitrons (PET) (Gray et al., 1990; Pripatnanont
et al., 2005; Laverick et al., 2009). Um resultado positivo nestes testes representa que ainda €
esperado um crescimento assimétrico, porém ndo informa por quanto tempo este permanecera,
de forma que a espera pelo cessar do crescimento anormal € imprevisivel. A comparagdo de
telerradiografias de perfil e modelos de gesso montados em articulador podem também ser

utilizadas para verificar a atividade da doencga (Robinson et al., 1990; Wolford et al., 2014).

A cintilografia 6ssea € um método baseado na injecao de fosfato marcado com um

radionuclideo. Este é metabolizado pelas células do tecido 6sseo dentro de 2h, e incorporado
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em area de formacdo de novo osso ou em processo de remodelacdo. A quantidade de material
incorporado depende da taxa de atividade metabdlica e/ou do fluxo sanguineo na regido, o
resultado é expresso em um filme radiogréfico. O radionuclideo mais utilizado € o tecnécio
(Tc”™) pois emite 140 keV de radiaciio gama, que é suficiente para deteccdo e tem uma meia
vida de seis horas. Este método ndo € especifico uma vez que identifica qualquer situacdo de
aumento metabdlico, como tumores malignos e benignos, processos inflamatérios ou de reparo
apds trauma (Bittencourt et al., 2005). A hiperplasia condilar geralmente apresenta um
crescimento autolimitante, fato que ndo pode ser aplicado para todos os pacientes, dessa forma
a cintilografia dssea € importante na determinacdo da atividade da doenca e do plano de

tratamento. Este método comegou a ser utilizado em pacientes com hiperplasia condilar na

década de 80, € um método seguro e ndo invasivo (Matteson et al., 1985).

O SPECT consiste na inje¢do de um radiofdrmaco em um paciente. A emissao de
radiacao deste serd identificada por uma camara gama que gira em torno do paciente gerando
imagens de diversos angulos. Para pacientes com hiperplasia condilar inicialmente este método
utilizava como referéncia a captacdo do is6topo em outros 0ssos como o clivus na base do
cranio, porém a comparagao direta entre o lado afetado e o lado sauddvel mostrou-se o método

mais confidvel (Saridin et al., 2009).

Outro método de avaliacdo da hiperplasia condilar € o PET, baseado no
metabolismo tecidual. Um radionuclideo € administrado por via endovenosa, este serd utilizado
pelas células de acordo com o metabolismo. Para diagnostico na regido de cabeca e pescoco o
radionuclideo mais utilizado € o Flior-18 que marca a fluordesoxiglicose, andloga da glicose.
Laverick et al. (2009) analisaram a utilizacdo do PET em 5 pacientes com suspeita clinica de
hiperplasia condilar, os autores identificaram assimetria na captacdo dos condilos normais e
hiperplédsicos em todos os pacientes. Este método apresenta melhor resolucio espacial que o
SPECT e a cintilografia éssea, ou seja, maior capacidade de representar detalhes. Além disso,
a fracdo ligada as proteinas € menor o que torna a eliminacdo mais rdpida, com doses de

radiagdo menores que o SPECT.

A partir dos achados de atividade da hiperplasia condilar existem estudos que
relatam a associagdo entre a atividade da doencga e as caracteristicas histopatoldgicas (Gray et
al., 1990). Histologicamente o condilo é composto por uma camada de fibrocartilagem, uma
camada proliferativa e uma camada de cartilagem hialina, esta dltima com o avangar da idade

€ substituida por fibrocartilagem com poucos condrdcitos hipertréficos. A camada de tecido
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mole é separada do osso medular em individuos jovens por uma zona de reabsorcdo, na qual a
cartilagem € substituida por osso. Com a idade esta zona se torna uma placa dssea que isola o
osso medular da cartilagem (Slootweg and Miiller, 1986). A camada de células mesenquimais
(camada proliferativa) foi encontrada em pacientes com hiperplasia condilar apds o periodo
esperado para seu desaparecimento, fato importante, pois esta permanece com potencial de
crescimento indefinidamente, de forma que mesmo incomum, esta patologia pode manifestar-

se em qualquer idade, como reportaram Gray et al. (1990) em um paciente com 55 anos.

Slootweg & Miller (1986) realizaram um estudo com 22 pacientes que
apresentavam HC para avaliar a existéncia de diferentes tipos histoldgicos, e correlacionar as
caracteristicas histoldgicas com os achados da cintilografia dssea. Os autores encontraram
quatro variacdes histolégicas. O tipo I foi caracterizado por uma camada proliferativa e de
cartilagem hialina espessa, além disso, foram encontrados remanescentes de cartilagem no osso
medular do pesco¢o condilar. No tipo II foi observada que a camada proliferativa estava
presente em algumas regides, sem cartilagem hialina que foi substituida por fibrocartilagem,
foi observada uma placa dssea subcondral continua e poucos remanescentes de cartilagem no
osso medular do pescogo condilar. No tipo III foi observada a perda da arquitetura das camadas,
presenca de uma massa espessa e irregular de cartilagem hialina até a regido de osso medular.
E finalmente, o tipo IV, composto por uma placa 6ssea subcondral continua coberta por
fibrocatilagem pobre em células, sem a camada proliferativa e de cartilagem hialina. O tipo I
foi relacionado aos pacientes menores de 20 anos, enquanto o tipo Il para os maiores,
compativel com o desenvolvimento normal em que aos 20 anos ha a substitui¢cdo da cartilagem
hialina por fibrocartilagem. No tipo III foi observada maior prevaléncia de dor articular que
poderia estar relacionada com uma origem traumética e ndo como uma genuina HC. Nao foi
encontrada uma correlacdo entre o tipo histolégico e os achados da cintilografia. Os restos de
cartilagem na regido de pesco¢o condilar foram associados a presenca de crescimento

ativo.(Slootweg and Miiller, 1986)

Hampf et al. (1985) encontraram correlagdo positiva entre os achados histolégicos
e os resultados da cintilografia. Porém, Slootweeg & Miiller (1986) observaram dois casos de
falso positivo da cintilografia, em que os condilos apresentavam alteragdes devido a processo
de artrite. Gray et al. (1990) realizaram um estudo com 20 pacientes com hiperplasia condilar
unilateral de forma a correlacionar achados histolégicos com resultados da cintilografia e

observaram uma relacao positiva entre a presenca e profundidade de ilhas de cartilagem no osso
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medular e uma maior captacdo do tecnécio. Assim, ndo estd estabelecido na literatura a

associacdo direta entre os achados histoldgicos e a atividade da doencga.

O tratamento da hiperplasia condilar € complexo, geralmente necessita de
tratamento ortoddntico para alinhar e descompensar os dentes, seguido de cirurgia ortognética,
utilizando osteotomias na maxila, mandibula e no mento. Para pacientes com hiperplasia
condilar ativa a condilectomia esté indicada, com eliminacdo de pelo menos 6 mm da parte mais
superior do condilo (Jones and Tier, 2012). A finalizacdo do tratamento € realizada com a
estabilizacdo e refinamento da oclusdo com a ortodontia. A correcdo estética pode ser realizada
pela remocdo de tecido 6sseo ou pela colocacdo de implantes aloplasticos, como de polietileno

poroso de alta densidade na regido lateral da mandibula (Jones and Tier, 2012).

Graziani (1972) reportou um caso em que realizou o tratamento em dois estagios
cirtirgicos, o primeiro por meio de acesso pré-auricular e ressec¢cao do condilo e o segundo para
correcdo do contorno mandibular, com correcdo da hipertrofia do corpo direito e da atrofia do
ramo esquerdo. Norman & Paiter (1980) relataram 12 casos de hiperplasia condilar. Os autores
realizaram condilectomia isolada em 6 casos, condilectomia associada a osteotomia vertical do
ramo mandibular no lado contralateral em 4 casos, condilectomia associada a osteotomia para
reducdo da borda inferior da mandibula em um caso e condilectomia associado a osteotomia
sagital do ramo mandibular no lado contralateral em outro caso. No estudo, 10 pacientes
permaneceram com bloqueio maxilomandibular pdés-operatério. Foi removido todo o
remanescente condilar que estivesse 5 mm acima da incisura da mandibula, os autores relataram

bons resultados estéticos e funcionais e ndo observaram recidiva.

Hampf et al. (1985) em um estudo retrospectivo com 35 pacientes relataram utilizar
13 tipos de tratamento, fato explicado pela diversidade com que a deformidade facial se
manifesta, com variacdo da severidade da assimetria e da presenca ou ndo do crescimento
compensatério da maxila. O que revela também a falta de um consenso na época sobre o

tratamento mais adequado dentre as op¢des terap€uticas existentes.

Muiioz et al. (1999) relataram um caso de HC ativa em uma paciente de 13 anos
tratado com condilectomia alta (7mm), este resultou na corre¢do da deformidade e da oclusao.
Os autores afirmaram que a origem desta patologia estd na parte mais superior do condilo e que

pode ser corrigida pela remoc¢ao da camada de cartilagem.
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Wolford et al. (2002) propds um novo sistema de classificacdo da hiperplasia
condilar, baseado na frequéncia da ocorréncia, no tipo da deformidade resultante e quanto ao
procedimento cirdrgico necessdrio. A hiperplasia condilar tipo 1 refere-se a aumento data taxa
de crescimento normal do condilo mandibular, com manuten¢do da arquitetura e alongamento
do condilo, pescogo condilar e ramo mandibular. Neste tipo, predomina o vetor de crescimento
horizontal que causa o crescimento da mandibula para frente da maxila, expresso por meio da
relacdo esquelética e oclusal Classe III; o crescimento vertical também pode ocorrer. Este tipo
foi subdividido em duas categorias, o tipo 1A refere-se ao crescimento simétrico bilateral, ou
assimétrico, se a taxa de crescimento de um lado for maior. O prognatismo mandibular
decorrente desta ja havia sido proposto por Rowe em 1960 (Rowe, 1960), e teoricamente
discutida por Egyedi (1964) e Obwegeser & Makek (1986), porém sem repercussao ou mais
informacdes na literatura internacional. O tipo 1B refere-se a forma unilateral, que € menos
comum. O crescimento comeca na puberdade e avancga até parte da terceira década de vida,
geralmente € autolimitante. A hiperplasia condilar tipo 2 envolve o aumento do condilo, do
corpo mandibular, da espessura do pesco¢o condilar e da altura do ramo mandibular. Esta pode
ocorrer em qualquer idade e ndo € autolimitante, pode ser causada por tumores, como

osteocondroma e osteoma (Wolford et al., 2002).

Wolford et al. (2002) realizaram um estudo com 37 pacientes com hiperplasia
condilar tipo 1, estes foram divididos em dois grupos de acordo com o tratamento empregado.
O grupo 1 composto por 12 pacientes que foram tratados com cirurgia ortogndtica. O grupo 2
composto por 25 pacientes (12 pacientes com HC tipo 1A e 13 com HC tipo 1B), estes foram
tratados com condilectomia alta, ou seja, remoc¢do de 3 a 5 mm da regido mais superior do
condilo que inclui o polo lateral e medial, associado a cirurgia ortognética. Apds um periodo
médio de 5 anos de acompanhamento foi observada uma taxa maior de crescimento no grupo 1
(3,5 mm) que no grupo 2 (0,8mm). A fun¢do mandibular pds-operatdria foi semelhante em
ambos os grupos. Todos os pacientes do grupo 1 apresentaram recidiva da Classe III esquelética
e necessitaram de uma nova intervengao cirurgica. No grupo 2 apenas um paciente apresentou

recidiva transversal da maxila.

Wolford et al. (2009) realizaram um estudo retrospectivo com pacientes com
hiperplasia condilar tipo 1. Os resultados deste estudo sdo similares ao artigo publicado em
2002 (Wolford et al., 2002), porém foram acrescentados mais pacientes no grupo 2. Os critérios

de inclusdo do estudo foram: HC tipo 1 baseado em uma série de avaliacdes clinicas e de
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telerradiografias de perfil; condilectomia alta bilateral ou unilateral e reposicionamento do
disco articular para o grupo 2; cirurgia ortognéatica para correcdo da deformidade dentofacial;
acompanhamento minimo de 2 anos; dados clinicos e radiograficos adequados. Os autores
utilizaram os 12 pacientes tratados com cirurgia ortogndtica do estudo publicado anteriormente
e 42 pacientes tratados com condilectomia alta e cirurgia ortogndtica. No grupo 2 apenas um
paciente teve que ser submetido a uma nova cirurgia devido a recidiva transversa da maxila. Os
autores concluiram que a condilectomia associada a cirurgia ortogndtica apresenta resultados

previsiveis a longo prazo (Wolford et al., 2009).

Villanueva-Alcojol et al. (2011) realizaram um estudo retrospectivo com 36
pacientes (25 mulheres e 11 homens) com assimetria facial devido a hiperplasia condilar. Em
24 pacientes o SPECT detectou uma diferenca de captacdo superior a 10% entre o condilo
hiperplésico e condilo contralateral, para os demais pacientes a diferenga foi qualitativa. Todos
os pacientes foram submetidos a condilectomia, com remog¢do de 4 a 5 mm da regido mais
superior do condilo, seguido posteriormente por tratamento ortodontico, e para seis pacientes
cirurgia ortogndtica. Os pacientes apresentaram confirmagao histopatoldgica do diagndstico,
foi observada a persisténcia da camada de células mesenquimais indiferenciadas, uma camada
de cartilagem hipertréfica e ilhas de cartilagem no osso medular. N@o foi observada relagcdo

direta entre a captacao do is6topo e o tipo histoldgico.

N3ao existe um consenso quanto a existéncia e a forma de tratamento da hiperplasia
condilar bilateral. O diagndstico diferencial da HC tipo 1 A e B deve ser com: hipoplasia
maxilar, prognatismo mandibular que inicia na infincia mantem o crescimento normal,
deslocamento do condilo anterior a eminéncia articular, acromegalia, macroglossia, assimetria
facial congénita, outras patologias da articulacdo temporomandibular como osteoma,

osteocondroma e reabsor¢ao condilar do lado contralateral (Wolford et al., 2009).

O prognatismo mandibular que inicia na infincia mantem o crescimento normal ou
deformidade dentofacial Classe III é caracterizado pela posicdo mandibular mais anterior em
relacdo a base do cranio e/ou maxila, apresenta prevaléncia pequena entre os caucasianos e
maior em individuos asidticos. Esta deformidade pode ser devido a retrusdo maxilar ou o
prognatismo mandibular, ou pela combinagdo de ambos (Sugawara & Mitani, 1997). A maior
parte das mds-oclusdes nao € resultado de um processo patoldgico, e sim da alteracdo do
desenvolvimento normal. O comprimento total da mandibula e seu posicionamento anterior

deve ser considerado no diagndstico diferencial (Chang et al., 2000).
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A etiologia da deformidade dento-esquelética Classe III ndo estd completamente
elucidada, existem fatores genéticos e hereditdrios, influenciados por fatores externos como:
posicionamento da lingua, postura, hipertrofia das tonsilas e distirbios enddcrinos
(acromegalia, gigantismo e adenoma hipofisdrio), pois o hormdnio do crescimento pode
reativar a regido de crescimento na zona subcondilar no periodo pds-puberal (Chang et al.,

2006).

As alteracdes morfoldgicas dos maxilares parecem ocorrer cedo, de forma que a
taxa de crescimento mandibular e maxilar no periodo dos 7 aos 10 anos de idade € similar para
individuos Classe I e III. No periodo da puberdade (10-15 anos de idade), o comprimento total
da mandibula e da regido do corpo mandibular parece ser maior nos individuos Classe III,
porém sem diferencas clinicamente significativas, que sugere que a deformidade foi
estabelecida antes da puberdade. No periodo pds-puberal nao foram observadas diferencgas nas

estruturas esqueléticas dos individuos Classe I e Classe III (Sugawara and Mitani, 1997).

Aparelhos ortopédicos tém sido utilizados para a correcdo do prognatismo
mandibular em pacientes em fase de crescimento, mas existem diversos protocolos de
tratamento. No entanto, os resultados parecem mais favordveis para pacientes com deficiéncia
de maxila (Chang et al., 2006). Em pacientes adultos com deformidade dentofacial Classe I1I o
tratamento de escolha € a realizacdo de cirurgia ortogndtica, com tratamento ortodontico prévio
visando a correcdo das compensagdes dentdrias. O tratamento pode incluir recuo de mandibula
associado ou ndo ao avango da maxila. A osteotomia sagital do ramo mandibular e a osteotomia
vertical do ramo mandibular sdo duas técnicas vidveis (Chang et al., 2006). Este procedimento
€ estdvel para pacientes que ndo apresentam crescimento condilar e a literatura relata uma
recidiva de 20 a 90%, que segundo Wolford et al. (2009) pode estar relacionada a HC tipo 1
nao diagnosticada no pré-operatdrio. Estes autores propdem a associacdo entre condilectomia
alta e a cirurgia ortognatica para estes casos. Outros fatores relacionados a recidiva sao a forca
muscular e a utilizacdo ou ndo de fixacdo interna estivel. Resultados mais estdveis foram

obtidos com a osteotomia sagital do ramo mandibular (Wolford et al., 2009).

Wolford et al. (2014) publicaram uma atualizac¢do do sistema de classificacdo, com
descri¢do detalhadas das caracteristicas clinicas, radiograficas e histologicas. A hiperplasia
condilar do tipo 2 refere-se aos casos de osteocondroma, esta foi dividida em tipo 2A refere-se
ao crescimento vertical do condilo e pescoco condilar, e o tipo 2B em que é observado um vetor

de crescimento horizontal. No tipo 2B o crescimento é tumoral exofitico para fora do condilo
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geralmente para medial. A hiperplasia condilar tipo 3 inclui tumores benignos raros, como:
osteoma, condroblastoma, osteoma osteoide, osteoblastoma, cisto Osseo aneurismatico e
granuloma central de células gigantes. A hiperplasia condilar do tipo 4 inclui tumores malignos:

condrossarcoma, osteossarcoma e carcinoma metastatico (Wolford et al., 2014).

Pode-se observar uma evolu¢do nos métodos de diagndstico e tratamento da
hiperplasia condilar, de forma que tratamentos sequenciais e padronizados tém sido
estabelecidos (Jones and Tier, 2012). A aparéncia facial dos pacientes com hiperplasia condilar
depende do grau de crescimento anormal e da idade de inicio da patologia. Se a HC iniciou
antes de finalizar o crescimento ha um desenvolvimento compensatério da maxila, resultando
na inclinacdo do plano oclusal. Tradicionalmente a correcdo da assimetria € realizada com
cirurgia ortognatica quando ndo hd mais crescimento anormal, e necessita de tratamento
ortodondico prévio. Em paciente com crescimento condilar ativo a condilectomia esta indicada

de forma a minimizar a severidade da deformidade (Farina et al., 2015).

Apesar de existirem estudos na literatura sobre morfologia e volume condilar de
pacientes com deformidades dentofaciais (Rodrigues et al., 2009; Tecco et al., 2010; Bayram
et al., 2012; Saccucci et al., 2012), ndo foram encontrados estudos que comparassem condilos
hiperpldsico com de pacientes com deformidade dentofacial Classe III. A hipétese deste estudo
¢ de que pacientes com deformidade dentofacial Classe III apresentam morfologia condilar

semelhante aos de pacientes com hiperplasia condilar.

O objetivo deste estudo foi comparar a morfologia condilar em tomografias
computadorizadas de feixe cOnico de pacientes com hiperplasia condilar e pacientes com

deformidade dentofacial Classe III, por meio de medidas lineares e volumétricas.
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Abstract

The aim of this research was to compare the condylar morphology of patients with unilateral
condylar hyperplasia (UCH) and patients with a Class III skeletal relationship using cone beam
computed tomography (CBCT). A prospective study was conducted on patients with facial
asymmetry attending in the divison of oral and maxillofacial of the Universidad de la Frontera-
Chile. Fifteen patients with UCH and 15 with Class III skeletal relationship were selected.
Linear measurements of the condylar processes were obtained on a scale of 1:1 using the
software Ez3D Viewer Plus (Vatech, Yongin, Korea). Analysis of variance (ANOVA) and
paired t-test were used, considering p<0.05. Patients with UCH presented statistical differences
between the hyperplastic condyle and non-hyperplastic condyle for anteroposterior and
mediolateral diameter, condylar neck length, and ramus height. Patients with a Class III skeletal
relationship showed no differences between the right and left sides; the morphology of their
condyles was similar to the condyles with hyperplasia and presented statistical differences when
compared with non-hyperplastic condyles (one-way ANOVA, p<0.05). Condylar morphology
of UCH patients could be related to the development of Class III skeletal relationship. These
findings provide an insight into the possibility of some Class III patients present bilateral

condylar hyperplasia.

Key words: Condylar hyperplasia; Facial asymmetry; Mandibular condyle.

Introduction

Unilateral mandibular condylar hyperplasia (UCH) is a complex deformity of the
condyle and the mandible that causes facial asymmetry'. UCH is diagnosed through the clinical
findings of facial asymmetry; occlusal changes should be demonstrated clinically and
radiographically, with an active hyperplasia being confirmed by a bone scan performed at the
initial diagnosis and repeated at least 6 months later 2.

Condylar growth activity has traditionally been assessed by planar scintigraphy
with technetium methylene diphosphonate; however this method lacked anatomical precision.
Tc99m-MDP-SPECT (single photon emission computer tomography with technetium
methylene diphosphonate) has the capability of three-dimensional (3D) reconstruction and
subsequent thin sectioning '. The information is typically presented as cross-sectional slices

through the patient, but can be freely reformatted or manipulate as required.



24

Classically, condylar hyperplaisa has been described as a unilateral pathology, but
this could be related to the facility of identifying the facial asymmetry produced by differences
in the sizes of the condyles®. Another factor is the difficulty in establishing the abnormal size
when both condyles presented hyperplasia, given that a certain asymmetry is normal to all
human body structures*. Moreover, the diagnostic tools to assess condylar growth are based on
the percentage differences in isotope uptake, which is higher on the condyle with hyperplasia®.
Finally, the comparison between hyperplastic condyle and non-hyperplastic condyle is one the
most important factors for obtaining a final diagnosis of UCH. Thus, the use SPECT and
scintillography has no value to identify the activity of disease in cases of bilateral condylar
hyperplasia®.

In contrast to most studies in the literature, there is a hypothesis that some patients
with a Class III occlusal and skeletal relationship present a bilateral condylar hyperplasia, called
condylar hyperplasia type IA, as the primary cause ®’. From a biological point of view, it is
possible; the concept of hyperplasia is an abnormal growth of cells, and hypothetically this
could affect both sides.

The purpose of this study was to compare the temporomandibular joint (TMJ)
morphology of patients with UCH and patients with a Class III skeletal relationship using cone
beam computed tomography (CBTC).

Materials and Methods

This prospective study was conducted at the Division of Oral and Maxillofacial
Surgery of the Universidad de La Frontera (Temuco - Chile). A total of 30 patients, 15
consecutive patients with facial asymmetry related to UCH and 15 consecutive patients with a
Class III facial deformity, aged between 15 and 30 years, were assessed between January 2011
and June 2014. These patients had presented for the surgical correction of mandibular of facial
deformity. The study was conducted according to the recommendations of research involving
human beings and was approved by the Ethics Committee in Research of the Universidad de
La Frontera.

The inclusion criteria for patients with a Class III facial deformity (Figure 1) were:
(1) overjet less than 0 mm with a Class III dental occlusion and no missing teeth, (2) sella-
nasion-B-point (SNB) angle of more than 84° with an established prognathism of the mandible,
with or without hypoplasia of the maxilla, (3) A-point-nasion-B-point (ANB) angle <0 degrees,

and (4) mandibular midline deviation less than 4 mm.
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Figure 1 — CBCT image of a Class III patient included in this research showing symmetry

between right and left condyles

The inclusion criteria for patients in the UCH group (Figure 2; Condylar
hyperplasia type 1B of Wolford's Classification’) were: (1) mandibular midline deviation more
than 5 mm, (2) dental occlusion with a unilateral crossbite, (3) lower dental midline deviation
more than 4 mm, (4) patient’s perception of active mandibular deviation in the last years, (5)
Class I or Class III dental occlusion with no absent teeth, (6) assessment by 99m-Tc-MDP
SPECT showing a final difference in condylar absorption equal to or greater than 10%. The
SPECT was done according to routine protocols and the result was assessed by a medical

specialist in nuclear medicine.

Figure 2 — CBCT image of a unilateral condylar hyperplasia patient included in
this research showing asymmetry between hyperplastic and normal condyle (Condylar

hyperplasia type 1B of Wolford's Classification)

The following data were collected: gender, age and cephalometric parameters. All

patients underwent standardized CBCT imaging (Pax Zenith 2011, Vatech, Yongin, Korea),
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with setting of 90 kV and 12 mA, voxel size 0.12 mm, Imm cuts in a 190 mm x 240 mm
window, which recorded the condition and morphology of the bilateral TMJ. The computed
tomography images were obtained with the patients in maximum dental intercuspation and the
head positioned with the Frankfort plane parallel to the floor.

Linear measurements of the condylar processes were obtained on a scale of 1:1
using software Ez3D Viewer Plus (Vatech). The measurements using a previously used
method®. The measurements are described in Table 1 and shown in Figures 3-5. Two further
images were obtained for each measurement, immediately before and immediately after (1 mm
cuts) the middle area, calculated in 3D reconstruction (the middle point was obtained in sagittal,
coronal and axial views). A final number was obtained from the average of the three
measurements.

The data were analyzed using descriptive and correlational statistics with the
support of the software SPSS v. 18.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, IL). The paired
Student’s t-tests were used for each measurement, to evaluate the average of the differences
between the sides for each element of the sample. The Shapiro-Wilk test was performed and
the sample was shown to be normally distributed. Levene’s test was applied and showed
homogeneity between the variances. The intraclass correlation coefficient (ICC) was used to
assess method error. Every measurement was performed by one operator and repeated twice at
an interval of one week. The correlation coefficient between the measurements of the first and
second tracings was 0.99 and had a p value of 0.001. One-way analysis of variance (ANOVA)
and Tukey’s post hoc test were used to compare the measurements of patients with condylar

hyperplasia and Class III facial deformity, with the results being significant at P<0.05.



Table 1 — Description of measurement performed in the CBCT of patients with condylar

hyperplasia and Angle Class III dentofacial deformity

Measurement

Description

Anteroposterior
diameter of

condyle

Mediolateral
diameter of

condyle

Condylar neck
length

Height of

mandibular ramus

Depth of
mandibular

condylar fossa

This was measured in sagittal view. A longitudinal line was drawn at
the widest point of the condyle. This line began at the earliest point on
the most anterior cortical bone and ended at the point in the most
posterior cortical bone.

This was measured in coronal view. A longitudinal line was drawn at
the widest point of the condyle. This line was perpendicular to the axial
axis of the condyle, starting and ending at the closest point of the most

medial and lateral realce of the cortical bone.

This was measured in coronal view. A longitudinal line was drawn that
started at the uppermost cortical point of the condylar head and ended at
a point in the upper limit of the sigmoid notch. The sigmoid notch was
demarcated by a line in sagittal view that was used in coronal view.

This was measured in sagittal view. The greatest dimension from the
most superior aspect of the condyle to the line parallel to the inferior

border of mandible.

This was measured in sagittal view. A line was drawn, that started at the
lowest point of the mandibular eminence and ended at the most posterior
point of malar eminence. The measurement was taken with a line

between these references perpendicular to the mandibular fossa.

27
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Figure 3 — CBCT image showing the condyle measurement in the coronal view;
the condylar height (blue line) and mediolateral diameter of the condyle (black line) can be

observed.

Figure 4 — CBCT image showing the length of the ramus - line “A”. Line “B” is
the posterior border of the ramus in contact with the two more posterior points of the ramus

(considering de condylar head).
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Figure 5 — CBCT image showing the measurement of the depth of the mandibular

condylar fossa - line “A”.

Results

Thirty patients were included in this study: 15 with a Class III (C-III) skeletal
relationship and 15 with UCH. Most patients in both groups were women (UCH - 53.3%; C-III
66.7%) (Table 2). The mean age for the UCH group (Table 3) was 19.26 + 3.59 years, and the
UCH occurred mainly in the right side (53.3%). The patients with a Class III skeletal
relationship were older, with a mean age of 26.0 + 3.61 years. No difference was observed

between the groups regarding gender (p=0.46).



Table 2 — Demographic characteristics and diagnosis condition for the Class III patients.

ID Age, years Sex Overjet (mm) ANB angle SNB angle
1 29 Female -1 0 84
2 22 Male -3 -2 86
3 28 Female -5 -3 85
4 28 Female -8 -5 86
5 25 Female -1 -5 88
6 27 Male -5 -2 85
7 19 Female -2 -1 87
8 26 Female -8 -4 87
9 19 Female -1 0 84
10 22 Male -4 -1 90
11 29 Female -8 -4 92
12 30 Male -10 -6 89
13 29 Female -2 -2 87
14 28 Female -6 -2 92
15 29 Male -8 -5 95

Table 3 — Demographic characteristics and diagnosis condition for the unilateral condylar

hyperplasia patients.

D Age, years Sex Hyperplastic Chin deviation
condyle side (mm)

1 15 Female Right 5

2 17 Male Left 6

3 15 Female Right 8

4 18 Female Right 5

5 22 Female Left 9

6 27 Male Left 5

7 17 Male Right 7

8 16 Female Left 9

9 19 Female Right 10
10 21 Male Right 6
11 24 Female Left 5
12 17 Male Left 8
13 20 Female Right 7
14 17 Male Right 9
15 24 Male Left 10




31

In the group of patients with UCH, the condyle with hyperplasia showed greater
measurements for all the variables. Statistically significant differences between the condyle
with hyperplasia and contralateral side were observed for anteroposterior diameter (p=0.014),
mediolateral diameter (p<0.001), height of condylar neck (p=0.001) and height of mandibular
ramus (p=0.004). The differences in the depth of the condylar fossa between the right and left
sides was not statistically significant.

The Class III patients showed symmetry between the left and right sides for the
following measurements: anteroposterior diameter of the condyle, mediolateral diameter of the
condyle, condylar neck length and height of mandibular ramus. No statistically significant
difference was observed between the two sides in the depth of the condylar mandibular fossa
(p=0.48).

With respect to the non-hyperplastic condyles in the UCH group, there was a
significant difference in the mediolateral diameter compared to the Class III right condyle
(p=0.009), Class III left condyle (p=0.003), and condyle with hyperplasia (p<0.001).
Additionally, they presented a shorter condylar neck length compared to the Class III condyle
(p=0.02) and condyle with hyperplasia (p=0.01). No statistical difference was observed in the
anteroposterior diameter of the condyle, the height of the mandibular ramus or the depth of the
condylar fossa when compared with the Class III condyle.

The condyle morphology data are presented in Table 4.



32

Table 4 — Results of measurement performed in the CBCT of patients with hyperplasia condylar and dentofacial deformity Class
III of Angle

Condylar Hyperplasia Class III of Angle
Normal Right Left One-Way
Condyle with
Condyle Condyle Condyle ANOVA**%
Hyperplasia *p w%
(Median/ (Median/ (Median/
(Median/ SD)
SD) SD) SD)
Measurement F P
Anteroposterior 9.57 £1.05 8.86 +0.98 0.014 9.18 £0.63 9.31+0.62 0.328 1.76 0.165
diameter of condyle
Mediolateral diameter  17.34+1.49 A 13.95+2.43 B 0.000 16.58+2.18A 1691251 A 0.369 7.29 0.000
of condyle
Condylar neck length 20.12+£2.92 A 16.45+3.58 B 0.001 19.98+3.45A  19,40+3.21 AB 0.147 4.06 0.011
Height of mandibular 65.15+ 6.67 59.85+4.72 0.004 63.08+6.43 62.46+6.45 0.299 1.89 0.142
ramus
Depth of mandibular 14.26+1.60 13.21+2.04 0.064 13.75+1.53 13.04+1.28 0480 1.71 0.174

condylar fossa

*Paired sample t-test between condyles with and without hyperplasia
** Paired sample t-test between right and left condyles in patients with Class III facial deformity

**% One-way ANOVA and Tukey’s Post Hoc test

Discussion

Condylar hyperplasia includes conditions that create excessive growth and
enlargement of the condyle, which can cause alterations in the bone architecture of the
mandible, malocclusion and dentofacial deformity °>. Obwegeser and Makek (1986) reported
that condylar hyperplasia was always observed to be unilateral; however, they stated that
theoretically a bilateral case could exist®,

The literature indicates that condylar hyperplasia affects the condylar morphology
as well other areas of the mandible as well as anatomical sites adjacent to the articular fossa’.
Classically, condylar hyperplasia is reported as unilateral; however, if both condyles present
hyperplasia, it could represent an overgrowth leading to the development of a mandibular
prognathism and Class III dentofacial deformity.

The mandible and the TMJ can be loaded differently in people with diverse
dentofacial morphologies, and one could hypothesize that the condyle and the fossa might differ
in shape between people with various malocclusions'®. Angle Class II has been associated with

some degree of condylar remodeling'!. Another study has shown statistically significant
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differences in the length of the condylar process between Class II and Class III patients,
revealing this anatomical structure to be longer in Class III cases '2.

The Class III patients in this study showed symmetry between the right and left
condyle. The lack of asymmetry between the measurements is similar to that reported
elsewhere, in which a different methodology was applied for different types of malocclusions
13

In this research the condyles with hyperplasia were found to be very similar in linear
dimensions when compared with the condyles of adult patients with Class III skeletal
relationship. With these findings, it is possible that patients with a Class III skeletal relationship
are presenting an overgrowth of both condyles. In the literature, this was recently named
condylar hyperplasia type IA7. Wolford et al.>” have shown that this pathology usually begins
as a Class I or mild to moderate Class III occlusion and skeletal relationship, which develops
into a worse Class III relationship as the pathological process progress.

Condylar hyperplasia occurs at different ages, but with a greater incidence in
teenagers >/, Features include elongation of the condylar head and neck and a smooth, relatively
normal-appearing morphology at the top of the condyle; in the coronal view, the top of the
condyle appears more rounded than normal and the mandibular body is elongated’ - For this
condition, it is important to consider that cases showing accelerated and excessive mandibular
growth that continues beyond the normal growth years could be related to condylar hyperplasia.
The diagnosis is complex and demands a clinical evaluation that includes articulator-mounted
models in centric relation and lateral cephalometric x-rays at 6 to 12-month intervals’.

The growth rate of condylar hyperplasia type 1A (bilateral condylar hyperplasia) is
not a tumorous rate, but is somewhat faster than the normal condylar growth rate; thus, it is
usually difficult to differentiate condylar hyperplasia type 1A from normal growth, particularly
because both right and left joints are involved. In unilateral cases, it may also be difficult to
determine an increased uptake on the affected side, particularly if the contralateral TMJ
develops a displaced disc and associated arthritic changes, because this contralateral TMJ may
also have a slightly increased uptake’.

Historically the clinical approach to diagnosing UCH has been through the clinical
history and SPECT-assisted confirmation of greater 99m-Tc uptake'*. However, these nuclear
medicine methods are non-specific because a positive result is obtained for any kind of increase
in bone metabolism, whether infectious, inflammatory, and traumatic or neoplastic, even in

normal growth processes'>. Another factor is that some patients affected by condylar
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hyperplasia might show positive SPECT scans unrelated to the clinical progression of the
asymmetry>. Additionally, it is difficult to correlate SPECT with other clinical and histological
findings due to its great variability'”.

Although bone scintigraphy and SPECT have been used to evaluate the active
growth in UCH, this has no value in cases of bilateral condylar hyperplasia®. Condylar SPECT
may detect active growth when the left condyle is compared to the right condyle, so it is
necessary for one condyle to show an overgrowth of the fibrocartilage layer!®.

Facial asymmetry could be related to dimensional changes in the condyle with
hyperplasia; it is hypothesized that morphological and functional changes in both condyles
could determine facial deformities®. The question that remains as a result of these findings is:
If bilateral condylar hyperplasia exists, when should the patients with Class III skeletal
relationship receive surgical treatment? For UCH, surgical treatment is undertaken before
completion of the abnormal growth. If this growth is allowed to proceed, it exacerbates the
facial deformity, asymmetry, and causes dental compensations, affecting the dentoskeletal
development and producing excessive soft tissue development. This may increase the
difficulties in obtaining optimal functional and aesthetic results®.

So when a teenager presents with a mandibular prognathism related to bilateral
condylar hyperplasia, should this situation be treated like UCH? Wolford el al. ®” have reported
a protocol related to hyperplastic condyle condition and this could be a response for this matter.

The results of this research provide preliminary information to suggest that some
patients with Class III skeletal relationship could present a morphology similar to UCH. Further
studies are required to provide a better understanding of this biological condition with bilateral
overgrowth of the condyle unit. These results constitute an objective comparison between

condyles involved in UCH and those involved in mandibular prognathism.
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Abstract

Aim: To compare the condylar volume of patients with unilateral condylar hyperplasia (UCH)
and patients with Class III skeletal relationship. Methods: A total of 20 Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) images of patients were analyzed. The images were divided into two
groups: 10 from patients with facial asymmetry and 10 from patients with a Class III facial
deformity. Patients were aged between 15 and 30 years. The volumetric data were reconstructed
using Dolphin 3D® software (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, USA).
This software measured condylar volume above the deepest point of the sigmoid notch, lower
arch midline deviation and overjet. Results: The condyle with hyperplasia showed greater
volume (1.97 + 0.52 cm®) and showed statistically significant differences compared to the
contralateral condyle (X?=14.30; p<0.01). The Class III patients showed relative symmetry of
volume between the left and right sides; these condyles showed greater volume compared to
the non-hyperplastic condyles in the UCH group with a statistical significant difference
(X?=6.22; p=0.013; X?=5.50; p=0.019). Conclusion: Hyperplastic condyles were similar in
terms of volume to condyles of patients with mandibular prognathism, suggesting that some

patients with Class III skeletal relationship could present bilateral condylar hyperplasia.

Keywords: Cone-Beam Computed Tomography; Facial asymmetry; Mandibular

condyle; Prognathism.
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Introduction

Unilateral condylar hyperplasia (UCH) is a complex deformity of the condyle and the
mandible that leads to facial asymmetry. It occurs at any age; it does not stop at the end of the
growth period and is more prevalent in females.! In cases of persistent growth associated with
progressive facial asymmetry, interceptive surgery to remove the hyperplastic condyle by high
condylectomy may help to limit the deformity.?

The first step in managing cases with condylar hyperplasia is assessing condylar
growing activity. Planar scintigraphy with 99 m technetium methylene diphosphonate (Tc-
MDP) has been used to assess growth activity in the condyle but it lacks anatomical precision.
MDP-SPECT (single photon emission computer tomography) has the capability of 3D
reconstruction and subsequent thin sectioning.? The use of cone beam computed tomography
(CBCT) is widely related in temporomandibular joint (TMJ) studies so that its use combined
with SPECT may reveal the patient’s condition more clearly regarding hard tissue.?

There is a hypothesis that some patients with a Class III occlusal and skeletal
relationship present a bilateral condylar hyperplasia, called Condylar hyperplasia type 1A, as
the primary cause.* Condylar hyperplasia type 1A is the most frequently occurring form and
involves an accelerated growth rate of the “normal” growth mechanism of the mandibular
condyle with relatively normal architecture of the condyle, but elongation of the condylar head,
neck and mandibular body. This type, with a predominant horizontal growth vector, causes the
mandible to grow forward to the maxilla, creating a Class III occlusal and skeletal relationship.’
A preliminary study suggested that some patients with Class III skeletal relationship could
present condylar morphology similar to hyperplastic condyles.® Therefore, the purpose of the
present study was to compare the condylar volume of patients with UCH and patients with Class

IIT skeletal relationship.
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Materials and methods

This retrospective study was conducted at the Division of Oral and Maxillofacial
Surgery at the Universidad de la Frontera, Temuco, Chile. A total of 20 CBCT images from
patients were analyzed. The patients were attended between January 2011 and June 2015. These
patients had consulted for the surgical correction of dentofacial deformity. The CBCT images
were divided into two groups: 10 from patients with facial asymmetry and 10 from patients
with a Class III facial deformity. The patients in the sample were aged between 15 and 30 years.
The study was conducted according to the recommendations for research involving human
beings and was approved by the local Ethics in Research Committee.

The inclusion criteria for patients with a Class III facial deformity were: (1) overjet less
than 0 mm with a Class III dental occlusion and no missing teeth, (2) sella-nasion-B-point angle
(SNB) equal or more than 84° with an established prognathism of the mandible, with or without
hypoplasia of the maxilla, (3) A-point-nasion-B-point (ANB) angle < 0 degrees, and (4)
mandibular midline deviation less than 4 mm.

The inclusion criteria for patients in the UCH group (Condylar hyperplasia type 1B from
Wolford’s Classification) were: (1) mandibular midline deviation more than 5 mm, (2) dental
occlusion with a unilateral crossbite, (3) lower dental midline deviation more than 4 mm, (4)
patient’s perception of active mandibular deviation in the last years, (5) Class I or Class III
dental occlusion with no absent teeth, (6) assessment by 99m-Tc-MDP SPECT showing a final
difference in condylar absorption equal to or greater than 10%. The SPECT was done according
to routine protocols and the result was assessed by a medical specialist in nuclear medicine.

All patients underwent standardized CBCT imaging (Pax Zenith 2011, Vatech, Yongin,
Korea), with a setting of 90 kVp and 12 mA, voxel size 0.12 mm, Imm sections in a 190 mm x

240 mm of field of view (FOV), which recorded the condition and morphology of the bilateral
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TMJ. The computed tomography images were obtained with the patients in maximum dental
intercuspation.

A single observer evaluated 20 CBCT images; the volumetric data were reconstructed
using Dolphin 3D® software (Version 11.5, Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, USA). The 3D reconstruction of head was positioned with the Frankfort plane
parallel to the horizontal plane. The midsagittal plane was perpendicular to horizontal plane.
The segmentation features was adjusted for gray scale that allowed visualize condyle, between
150 to 2756 Hounsfield Unit (Figure 1). Each condyle was isolated using a sculpting tool and
the condyle was delimited to enable the software to measure the volume. To measure the
condylar volume, an imaginary line was created tangent to the deepest point of the sigmoid
notch and parallel to the horizontal plane. The part of the mandible located on this line was
determined as the mandibular condyle for volumetric analysis (Figures 2-3), method similar to
other study (Schlueter et al., 2008). This procedure was performed twice for each condyle with
a one-month interval between measurements. The Dolphin 3D® software measured the
deviation between the facial midline and the maxillary dental midline, lower arch midline
deviation and overjet (Figure 3-4), and built a lateral teleradiography from the CBCT images.

From the CBCT the following SNB and ANB.
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Figure 1: 3D reconstruction of CBCT from a patient with Class III skeletal relationship using a

tool to determine segmentation features.

Figure 2: Delimitation of condyle to measure volume in 3D reconstruction of CBCT from a

patient with UCH.
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Figure 5: 3D reconstruction of CBCT from a patient with skeletal Class

IIT relationship using a 2D measure tool to evaluate overjet.

The data were analyzed using descriptive and correlational statistics with the support of
the software SPSS v. 18.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, IL) and Bioestat 5.0 (Instituto
Mamiraud, Brasilia, Brazil). The Shapiro-Wilk test was performed and the sample was shown
to be normally distributed. Levene’s test was applied and showed heterogeneity between the
variances (p<0.05). The intraclass correlation coefficient (ICC) was used to assess method
error. The correlation coefficient between the measurements of the first and second tracings
was 0.973 and had a p<0.01. Wilcoxon signed-rank test was performed to compare right and
left condyles in Class III subjects and hyperplasic and non-hyperplasic condyles in condylar
hyperplasia subjects. To compare all measurements we used Kruskal-Wallis tests (for multiple
groups comparison) followed by Dunn's post-hoc test. The level of significance was set at p <

0.05.
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Results

Twenty patients were included in this study: 10 with a Class III (C-III) skeletal
relationship and 10 with UCH. Most patients in C-1II groups were women (60%). The mean
age for the UCH group was 17.3 £+ 2.28 years, and the UCH occurred mainly in the right side
(60%). The patients with a Class III skeletal relationship were older, with a mean age of 22.5 +
4.40 years. Tables 1 and 2 present the demographic and clinical features of C-III and UCH

groups.

Table 1 — Demographic and tomographic features of patients with Class III skeletal relationship

Age Mx.MD Side of Md. MD Side of Overjet
Gender (years) (mm)* Deviation (mm)** deviation (mm) ANB(°) SNB(°)

1 Female 27 2 Left 1.3 Right -5 -1.6 84

2 Male 25 0o - 3.5 Right -9.8 -6.9 85

3 Female 28 0o - 1.1 Left -4.3 -4.4 89.6
4 Male 21 0o - 1.5 Right -33 -2.2 85.3
5 Female 22 2.1 Right o e -6.5 -10.7 85.1
6 Female 19 1.5 Right 2 Left -3.7 -7 84.5
7 Male 18 1 Right o - -5.9 -11.3 89.1
8 Female 29 1 Left 1.2 Left -5 -8.7 87.4
9 Female 18 0o - 2.6 Left -3 -6.4 84.3
10 Male 18 0o - 2.4 Left -3.5 -5.1 84.5

*Deviation between facial midline and maxillary dental midline

**Deviation between maxillary dental midline and lower arch midline
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Table 2 — Demographic and tomographic features of patients with UCH

Gender  Age Mx. MD Side of Md. MD Side of Overjet ANB (°)
(years) (mm)* Deviation  (mm)** hyperplasia (mm)
1 Male 17 2.8 Right 7.6 Left -5 -23
2 Male 17 0o - 4 Right 0 2.5
3 Male 20 1 Right 5.5 Left 0 -3.1
4 Female 16 0o e 53 Right 0 -1
5 Female 14 3 Right 54 Left 0 2.6
6 Female 16 o e 4 Right 0 0
7 Female 15 o - 4.1 Right -3.7 -2.1
8 Male 19 0o - 12.8 Right 1 0
9 Female 17 o - 4 Right 0 -3.9
10 Female 22 22 Left 4 Left -1 -3.8

*Deviation between facial midline and maxillary dental midline

**Deviation between maxillary dental midline and lower arch midline

In the group of patients with UCH, the condyle with hyperplasia showed greater volume,
ranged between 1.49 to 3.06 cm®, with a mean of 1.97 + 0.52 cm’. Statistically significant
differences were observed between the condyle with hyperplasia and the contralateral side
condyle (z=2.80; p< 0.05). The Class III patients showed symmetry of volume between the left
and right sides; no statistically significant difference was observed between the two sides in
these patients (z=1.54; p=0.06).

The non-hyperplastic condyles in the UCH group had a lower volume with a statistical
significant difference compared to hyperplasic condyle (z-3.75; p<0.05) and the Class III left
condyle (z=2.76; p<0.05). There are no statistical differences between non-hyperplastic and
Class III right condyle (z=2.19; p> 0.05), right and left Class I1I condyles (z=0.56; p>0.05), and
hyperplastic condyle with Class III left and right condyles (Z=1.55; p>0.05/ z=0.99; p>0.05).

The condylar volume data is presented in Table 3.
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Table 3 — Results of volume measurement performed in the CBCT of patients with unilateral condylar hyperplasia and
dentofacial deformity Class III.

Condylar

Hyperplasia Class III of Angle
Kruskal-
Condyle Normal . Left Wallis***
with Condyle Mean # C‘;:l%htle Condyle %}‘;’r’e "
Hyperplasia (Mean/ difference (Mea n/ySD) (Mean/ nee P
(Mean/ SD) SD) SD)
Measurement X? D
Volume (cm3) 1.97 +0.52 1.16 £0.17 0.80+0.54 <0.01 1.60 £0.43 1.74+0.50 0.22 +£0.20 0.06 15.18 <0.01
A B A AB

* Wilcoxon signed-rank test
** Wilcoxon signed-rank test
*** Kruskal-Wallis tests (for multiple groups comparison) followed by Dunn's post-hoc test — difference in letter means

statisticall significant difference

Discussion

This study assumes that bilateral condylar hyperplasia could exist according to a
preliminary study and some reports in the literature.®’” The results of this study constitute an
objective comparison between the condylar volume of patients with UCH and those with
mandibular prognathism. This research show that the hyperplastic condyle was similar in terms
of volume to condyles of patients with mandibular prognathism. However, can we affirm that
these patients present bilateral condylar hyperplasia or condylar hyperplasia type 1A? Probably
not, because the diagnosis is complex and involves mainly adolescents that begin with Class |
or mild to moderate Class III, which worsens into a Class III relationship. The diagnosis must
be based on clinical evaluation, which includes facial photography, articulator-mounted models
and lateral cephalometric X-rays at 6 to 12-month intervals during the growth period.

In a population without UCH the mean difference between the means of condylar
volume in the right and the left TMJ is 25.39 mm?, which is about the 3.9% of the mean condylar
volume in the whole sample (p < 0.01). Saccuci et al. (2012) showed no statistical significant
difference between condylar volume of left and right condyles in Caucasian subjects with

occlusion Classes I, IT and I11.° In this study we found that the mean difference between the left
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and right condylar volume in Class III patients was 13.47%; however, the difference is not
statistically significant. The symmetry between right and left condyles has been shown by other
studies using linear measurements in CBCT.%!” Yet some kind of asymmetry is normal to all
structures of the human body.® The patients with UCH showed 51.43% of the mean difference
of condylar volume. The difference in condylar volume could be an initial diagnostic tool for
UCH, since CBCT is more affordable than SPECT. However, more studies are required to
determine what the normal variability is and how much the volume difference determines this
pathology.

In the study of condylar volume, there is no consensus as to the point at which the
structure can be isolated to measure the volume. These studies used different software and cut
the condyle at the base of its neck, while the authors believe that the data on the isolated
condylar head can be better associated with the growing mandibular process.®® This study used
the sigmoid notch as a reference to isolate the condylar head and neck, given that UCH is a
pathology that may not only affect the condylar head.

Condylar volume may be related to the mandibular final dimension as well as to the
relationship between maxillary and mandibular bases.® Ratio analysis (mandible/ maxilla
volumes) could be a more accurate way to study the balance of the quantities of both jaws.'!
Thus, variability in the shapes and sizes of condyles should be an important factor in diagnosing
TMJ disorders.'? There are several studies in the literature that measure condylar volume related
to facial deformities using CBCT images.>%!1314

CBCT is a useful tool to measure and evaluate condylar dimensions.!? The image quality
of CBCT devices, which depends on section thickness, time acquisition of the image (scanning
protocol), voxel dimension and focal spot dimension, may affect volume calculations.'> It is

possible to say that a section thickness of 0.3mm at 0.9mm intervals provides good agreement
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between estimated and actual condylar volumes.'? These features were considered and used in
the methodology of this investigation.

The treatment of CH includes a high condylectomy (with removal of the top 3 to 5 mm
of the condylar head), together with disc repositioning and orthognathic surgery. Recently a
proportional condylectomy has been proposed as an alternative in cases of active UCH,
reducing the need for secondary surgery.!'® Ideally, a virtual treatment planning using CBCT
images and accompanying software should be performed to determine if it is possible to correct
the deformity and malocclusion using only a proportional condylectomy. However, in some
cases there is a maxillary cant due to compensatory maxilla growth. In these cases, virtual
treatment planning is the best choice to assess and correct the facial asymmetry.

This cross-sectional study presents some inherent limitations. Ideally, condylar volume
should be assessed in a group of patients without facial deformity of similar ages. The small
sample size was related to the strict inclusion criteria and the uncommon nature of UCH. The
radiation doses related to CBCT limit the inclusion of healthy individuals and repeated exams.
Others factors should be considered in applying the results of this investigation to clinical
situations. The 3D volumetric depiction depends on the appropriateness of segmentation, the
threshold of bone voxel values and the accurate suppression of the surrounding tissue values to
enhance the structure of interest. The depiction is dependent on the software algorithm, the
spatial and contrast resolution of the scan, the thickness and degree of calcification or
cortication of bone structure and the technical skill of the operator.’

Volumetric depiction depends on appropriate segmentation, in other words the
thresholding of bone pixel values and suppression of surrounding tissue values to enhance
structure of interest. Dolphin 3D provide a semimanual method of segmentation, dependent on
the interaction of the operator with the data produce a visually acceptable 3D rendering.!’

However, few studies have used this method to assess condylar volume.'”!8 It is difficult to
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confirm whether the dimensions measured on the images correspond to the real dimensions of
the structures, because the data obtained here cannot be compared with the anatomical truth.®
In this study, it is not possible to determine whether the medullary bone found itself within the
segmentation features, as the program has opaque rendering and it is not possible visualize or
separate the medullary bone.

The similarities between hyperplastic condyles and Class III skeletal relationship
condyles could be a factor that instigates further prospective studies that follows patients during
the growth period in order to identify cases that match CH type 1A. Orthodontists are the most
suitable to evaluate this pathology, as they have opportunity to assess malocclusion at an early
age and follow these patients for a long period. CH type 1A occurs much more frequently than
clinicians realize. Failure to recognize this pathological entity can result in unfavorable
functional and esthetic treatment results following orthodontics and orthognathic surgery.’

The differential diagnosis includes maxillary hypoplasia, mandibular prognathism
without CH (patient starts out as skeletal Class III in early childhood and maintains harmonious
growth between maxilla and mandible with cessation of growth at normal age), dental
interferences of habitual posturing causing anterior positioning of the mandible, acromegaly
and acquired facial asymmetry unrelated to the TMJ.>

The results of this research shows that the hyperplastic condyle is similar in terms of
volume with condyles of patients with mandibular prognathism, suggesting that some patients
with Class III skeletal relationship could present bilateral condylar hyperplasia. The difference
in volume found between condyles in the patients with UCH could be an initial diagnostic tool

in the future with a simple method.
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4. DISCUSSAO

Neste estudo foi observado que os condilos de pacientes com prognatismo mandibular,
selecionados a partir dos critérios de Wolford et al. (2014), apresentaram morfologia
semelhante aos condilos hiperpldsicos, quando foram comparadas medidas lineares e
volumétricas em TCFC. No entanto ndo é possivel afirmar que estes pacientes apresentam ou
apresentaram hiperplasia condilar bilateral, uma vez que este diagndstico estd relacionado a um
crescimento exacerbado em pacientes com padrao oclusal Classe I ou III que apresentam piora
significativa do prognatismo mandibular. Os pacientes com hiperplasia condilar apresentam
taxa de crescimento acima do normal na regido dos condilos, ramo e corpo mandibular
bilateralmente. As caracteristicas e o diagnostico desta patologia sdo questionados, pois 0s
exames convencionais para avaliar atividade da HC nao identificam precisamente quando o
crescimento anormal € bilateral.

A assimetria facial decorrente da hiperplasia condilar representa um desafio quanto ao
diagndstico e tratamento. Tumores benignos e malignos da ATM sdo infrequentes, no entanto
quando um paciente apresenta achados clinicos de altera¢do da oclusdo e assimetria facial, uma
alteracdo morfoldgica do condilo ndo deve ser descartada. O diagndstico diferencial deve
incluir hiperplasia condilar, osteocondroma, osteoma, condroma e osteoblastoma. Caso
caracteristicas de malignidade estejam presentes ainda devem ser incluidas as patologias
condrossarcoma e osteossarcoma. Para o diagnodstico diferencial os exames de imagem sio o
método nao invasivo mais utilizados (Shintaku et al., 2010).

A hiperplasia condilar pode ser identificada de forma mais facil quando ocorre
unilateralmente quando comparada a casos bilaterais e simétricos, que sdo muito dificeis de
diferenciar do prognatismo mandibular (Obwegeser and Makek, 1986). No entanto, Wolford et
al. (2002) propde que esta forma é mais comum e manifesta-se principalmente como
prognatismo mandibular, estes autores estabeleceram uma série de critérios que caracterizam
esta doenca. Neste trabalho foram utilizadas duas metodologias com a finalidade de estudar a
morfologia condilar de pacientes com HC e com deformidade dentofacial Classe III. Ambos os
métodos possuiram uma boa confiabilidade intra-examinador. Fernandes et al. (2015)
realizaram um estudo para comparar a acurdcia e a confiabilidade de medidas lineares
realizadas em reconstrucdes volumétricas e nas reconstru¢des multiplanares. Os autores

observaram que esta ultima € mais acurada, porém ambos os métodos foram confidveis.
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Medidas lineares em imagens multiplanares com voxel medindo 0,2 e 0,4 mm, sdo precisas e
confidveis quando comparadas as medidas reais (Fernandes et al., 2015).

As imagens radiograficas melhoraram muito a partir de 1971, quando a tecnologia
de um computador foi integrada a fonte de imagem moével, produzindo imagens multiplanares
e modelos tridimensionais (Shintaku et al., 2010). A tomografia computadorizada multislice é
versatil e fornece imagens detalhadas de tecido 6sseo e tecido mole, porém com altas doses de
radiagdo. Em 1991 foi desenvolvida a tomografia computadorizada de feixe cOnico, que

representou uma reducdo relativa na exposicao a radiacdo (Shintaku et al., 2010).

A tomografia computadorizada de feixe cOnico é uma ferramenta confidvel para
realizar medidas lineares e volumétricas de condilos mandibulares. Na pratica clinica a
qualidade das imagens da TCFC e a capacidade destas na identificacao de estruturas anatdomicas
e patoldgicas sdo influenciadas por muitas varidveis, como modelo do aparelho utilizado,
campo de visao (FOV - Field of View), objeto examinado, tempo de escaneamento, voltagem e
amperagem do tubo, e pela resolucdo espacial que € definida pelo tamanho do voxel. Imagens
adquiridas com tamanho de voxel menor podem significar um aumento na dose de radiacdo e
podem fornecer o mesmo resultado diagndstico. Além disso, existe a influéncia do programa
de computador usado para reconstruir as imagens, que pode interferir na qualidade da
reconstrugdo final. Nao existem protocolos estabelecidos de TCFC como uma ferramenta de
diagndstico para cada caso especifico em Odontologia. Algumas estruturas radiopacas podem
se tornar invisiveis dependendo do tamanho do voxel. Isso pode ser causado pelo efeito de
interpolagdo, é um artefato comum da tomografia computadorizada, e ocorre quando um voxel
estd margeado por dois objetos de densidade diferente. Esse voxel pode refletir a média da
densidade destes dois objetos ao invés do valor real deste objeto. Essa invisibilidade de algumas
estruturas pode ser causada também pela limitacao na resolu¢do do contraste, que € a habilidade

de diferenciar dois objetos proximos com densidades similares (Spin-neto et al., 2013).

Outro exame diagndstico utilizado € o SPECT, este € essencial para verificar a
atividade do crescimento e guiar o tratamento (Pripatnanont et al., 2005). No entanto, este
exame € baseado na diferenca de captacdo do lado afetado em relacdo ao lado saudadvel. Dessa
forma, tem pouco valor nos casos de hiperplasia condilar bilateral (Wolford et al., 2014; Goulart
et al., 2015). Além disso, foi encontrada uma correlacio positiva entre artrose e hipercaptacdao
de isétopo no condilo contralateral ao hiperplasico. O processo degenerativo na cartilagem pode

ser o resultado do crescimento condilar contralateral e do aumento da pressao na articulacao
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temporomandibular (Lippold et al., 2007). Muitos pacientes com hiperplasia condilar unilateral
evoluem com desordens articulares do lado ndo afetado devido as mudancgas de posicionamento
e fun¢do decorrentes da deformidade. Esse fato pode diminuir a sensibilidade deste exame na
deteccdo desta patologia, pois em condicdes de processo inflamatério hd uma captacdo

aumentada de is6topos diminuindo a diferenca entre os condilos.

O SPECT ¢ positivo para diferenca de captagdao do is6topo acima de 10% entre o
condilo normal e o hiperplasico (Pripatnanont et al., 2005). No entanto, se ambos os condilos
apresentarem crescimento anormal, o SPECT nao serd capaz de identificar. Andlise qualitativa
com o uso de cintilografia poderia demonstrar hiperatividade em ambos os condilos em
pacientes que finalizaram o crescimento, o que poderia sugerir a hiperplasia condilar bilateral.
No entanto, Wolford et al.(2014) ressaltaram que esta patologia ocorre durante o periodo de
crescimento e dessa forma torna dificil uma avaliacdo por este exame. O exame de imagem
utilizado por estes autores foi a telerradiografia em norma lateral, realizada sequencialmente
durante o crescimento, devido possibilidade de identificar um crescimento exacerbado da
mandibula uma vez que existem estudos que descrevem a taxa de crescimento normal
mandibular utilizando este exame. Neste estudo, achados positivos no SPECT foram utilizados
como critério de inclusdo dos pacientes com hiperplasia condilar, apesar do PET apresentar
melhor resolucao espacial, ou seja, maior capacidade de representar detalhes, ndo existem dados
suficientes na literatura que indicam a superioridade de um exame em relacdo ao outro em

termos de especificidade e sensibilidade (Laverick et al., 2009; Wen et al., 2014).

Achados de microtomografia revelam que existem diferencas evidentes na estrutura
do osso cortical e medular de condilos hiperplasicos quando comparados a arquitetura de
condilos ndo afetados. Uma alta taxa de remodelagdo pode resultar em um o0sso menos
mineralizado com maior porosidade, isso pode ocorrer no crescimento anormal e devido a carga
mecanica. Esse efeito parece ser maior nos homens. As mulheres apresentam condilos mais
mineralizados, o que pode ser atribuido a um papel ndo conhecido do estrégeno. Apesar dos
achados, essa ferramenta é pouco utilizada e sdo necessarios mais estudos para esclarecer a
utilidade deste exame nesta patologia (Karssemakers et al., 2014). Elbaz et al. (2014) ndo
encontraram uma relacao positiva entre os achados histolégicos e a atividade da doenca medida
pelo SPECT. Todos os pacientes avaliados apresentaram espessamento da cartilagem e da
camada de pré-condroblastos. O momento de realizar a cirurgia ainda € controverso (Elbaz et

al., 2014).
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A condilectomia € a inica forma de cessar o crescimento anormal da HC, no entanto
nao hd um consenso do momento em que esta deve ser realizada. Além disso, muitos temem o
impacto funcional desse procedimento na articulagao temporomandibular. Poucos estudos se
dedicaram a estudar sobre este tema, foi observado que em 40% dos casos, os pacientes
apresentaram desvio mandibular na abertura e restricio no movimento de lateralidade. Estes
resultados sdo similares aos encontrados em pacientes com fratura de condilo tratados
conservadoramente, nos quais ndao existem consequéncias funcionais significativas (Brusati et

al., 2010; Olate et al., 2014).

A utilizacdo de cirurgia ortogndtica bimaxilar associada a condilectomia produz
bons resultados clinicos em relacdo a simetria facial e funcdo da ATM (Lippold et al., 2007).
Ferreira et al. (2014) relataram que utilizam a TCFC para criar modelos virtuais tridimensionais,
de forma que manipulam e reposicionam os maxilares virtualmente de forma a visualizar a
oclusdo pdés-operatdria (Ferreira et al., 2014). Existem questionamentos que permanecem sem
resposta na literatura, como com quanto tempo de acompanhamento € possivel determinar este
crescimento anormal? Qual o melhor periodo para interven¢cao? Pois a maior parte dos casos

esse crescimento cessa aos 20 anos (Wolford et al. 2002).

Esta tese apresentou limitacdes relacionadas ao pequeno tamanho da amostra uma
vez que a hiperplasia condilar é pouco frequente. Além disso, ndo foram utilizados grupos
controle de pacientes sem deformidade facial, devido a auséncia de indicacdo da realizacao do
exame tomografico com estas caracteristicas. Nao foi possivel utilizar os mesmos pacientes em
ambos os estudos de forma a estabelecer uma comparagao entre os achados, pois para o segundo
estudo as medidas cefalométricas foram tomadas a partir da TCFC, e muitos pacientes do
primeiro estudo ndo atingiram os critérios de inclusdo. S@o necessarios estudos longitudinais
com pacientes com deformidade dentofacial Classe III para verificar quais pacientes
apresentam crescimento mandibular exacerbado e se nestes casos ha evidéncias morfoldgicas
da hiperplasia condilar bilateral em comparacdo com o0s pacientes com taxa de crescimento

normal.
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5. CONCLUSAO

Na amostra estudada a morfologia condilar de pacientes com prognatismo
mandibular € semelhante a de condilos hiperplésicos de pacientes com assimetria facial, quando
foram realizadas medidas lineares e volumétricas utilizando imagens de tomografias
computadorizadas de feixe conico. Esse fato pode ser um indicio da ocorréncia de hiperplasia

condilar bilateral como fator etiolégico da deformidade dentofacial Classe III.
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APENDICE 1
DESCRICAO DAS METODOLOGIAS
Capitulo 1 - Material e Métodos

Foram selecionados 30 pacientes prospectivamente, 15 com deformidade dentofacial Classe
III e 15 pacientes com hiperplasia condilar unilateral. Estes pacientes realizaram tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC) no aparelho Pax Zenith 2011 (Vatech, Yongin,
Coréia), com as seguintes configuragdes: 90 kVp, 12 mA, tamanho do voxel de 0,12 mm,
cortes de 1mm de espessura em um FOV (field of view) de 190 mm x 240 mm. Os pacientes
deveriam estar em maxima intercuspidacdo habitual com o plano de Frankfurt paralelo ao
plano horizontal. As imagens da TCFC foram importadas para o programa Ez3D Viewer Plus
(Vatech, Yongin, Coréia). Neste programa em cada tomografia foi delimitada a regido de
interesse (ROI) e o plano sagital médio dos condilos conforme a Figura 1. A partir desta etapa
foi selecionado o modo de visualiza¢do por meio de reconstru¢do multiplanar. Para cada
plano de visualizag¢do (panoramico-coronal e sagital) foi selecionada a confeccao de imagens
com a configuragdo de cortes de 1 mm de espessura com espacamento de 1 mm (Figura 2).
Para cada plano de visualizacdo foi escolhido para realizar a mensuracao o corte central
seguido de um corte anterior e um corte posterior utilizando a ferramenta Ruler (Figura 3). A
média da medida dos trés cortes foi utilizada para a comparacdo. A Tabela 1 apresenta a
descricdo das medidas realizadas. Para cada paciente foram realizadas as mesmas medidas

duas vezes com um intervalo de duas semanas para verificar a confiabilidade dos dados.

Figura 1- Delimitacdo da regido de interesse € do plano sagital médio do condilo.
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Tabela 1 — Descricdo das medidas realizadas em TCFC de pacientes com hiperplasia condilar

e com deformidade dentofacial Classe III

Medida

Descricao

Distancia
Anteroposterior

do condilo
Distancia médio-

lateral do condilo

Comprimento do

colo do condilo

Altura do ramo da

mandibula

Profundidade da

fossa mandibular

Esta foi medida no plano sagital. Uma linha longitudinal foi realizada na
regido mais larga do condilo. Esta linha comegou no primeiro ponto
sobre o0 0sso cortical mais anterior e terminou no ponto no 0sso cortical
mais posterior.

Esta foi medida no plano coronal. Uma linha longitudinal foi realizada
naregido mais larga do condilo. Esta linha foi perpendicular ao eixo axial
do condilo, comecando e acabando no ponto mais medial e lateral do
o0sso cortical.

Este foi medido no plano coronal. Uma linha longitudinal foi desenhada
que comegou no ponto cortical e superior do condilo e terminou em um

ponto no limite superior da incisura da mandibula.

Esta foi medida no plano sagital. Primeiramente foi desenhada uma linha
que delimitou a borda posterior do ramo mandibular e do condilo, apds
foi realizada uma linha paralela a esta que se estendia do aspecto mais
superior do condilo até a borda inferior da mandibula.

Esta foi medida no plano sagital. Foi desenhada uma linha que comegou
no ponto mais baixo da eminéncia articular e terminou no ponto mais
posterior da eminéncia malar. Seguiu-se a realizagdo de uma outra linha
perpendicular a esta até a regido central e mais profunda da fossa

mandibular.
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Os dados foram analisados por meio de estatisticas descritivas e comparativa utilizando o
programa de computador SPSS versdo 18.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL). O teste de
Shapiro-Wilk foi realizado e a amostra apresentou distribui¢ao normal. O teste de Levene foi
aplicado e mostrou homogeneidade entre as variancias. O coeficiente de correlacdo intraclasse
(ICC) foi utilizado para avaliar o erro do método. Cada medigao foi realizada por um operador
e repetido duas vezes com um intervalo duas semanas. O coeficiente de correlagdo entre as
medi¢des dos primeiros e segundos tracados foi de 0,99 e tinha um valor de p de 0,001. Uma
andlise de variancia (ANOVA) e teste de Tukey foram utilizados para comparar as medi¢des
de pacientes com hiperplasia condilar e deformidade dentofacial Classe III, com os resultados
sendo significativo para p<0,05. O teste t pareado foi utilizado para avaliar as diferencas entre

os lados direito e esquerdo de cada sujeito da amostra.
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APENDICE 2

Capitulo 2 - Material e Métodos

Foram selecionadas retrospectivamente tomografias computadorizadas de feixe conico (TCFC)
de pacientes com deformidade dentofacial Classe III e com hiperplasia condilar. Foram
incluidos 20 exames tomograficos, 10 para cada grupo de acordo com caracteristicas faciais e
critérios cefalométricos. Todos os exames foram realizados no Pax Zenith 2011 (Vatech,
Yongin, Korea) com as seguintes especificagdes: 90 kVp, 12 mA, tamanho de voxel de 0,12
mm, cortes com Imm de espessura, FOV (field of view) de 190 mm x 240 mm. Os arquivos
DICOM foram importadas para o programa de computador Dolphin 3D® (Versdao 11.7,
Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, USA). Neste, cada paciente foi
registrado por um nimero. Foi realizada a redu¢do do tamanho dos arquivos DICOM em 30%
de forma a permitir a manipulagdo 3D utilizando a ferramenta DICOM Volume Downsizing
Tool no menu 3D, utilizando a configuragao de Compression Level — No loss 3:1. Seguiu-se a
delimitacdo das caracteristicas de segmentacdo, na reconstrucdo 3D foi definida a visualizagdo,
por meio das opcoes: Volume, Solid e Hard Tissue, seguida da selecdo da ferramenta Edit em
que foi estabelecida a faixa de escala de cinza entre 150 a 2756 Unidades de Hounsfield. A
cabeca do paciente foi ajustada com o plano sagital médio perpendicular ao plano horizontal.
Foi selecionada a ferramenta Use Volume Sculpiting, seguido do comando Edit. Primeiro
restringe-se o volume entre a regido do ramo mandibular e das 6rbitas, utilizando um corte axial
com a ferramenta Restrict to within viewing slice (Figura 1). Foi selecionada a opcao Restrict
to within segmentation e a regido do condilo e ramo mandibular bilateralmente foi isolada
utilizando o mouse para delimitagdo por pontos e remogao das regides adjacentes. ApOs restar
apenas os condilos e o ramos mandibular bilateralmente, a regido condilar foi delimitada por
meio de uma reta que passa pelo ponto mais profundo da incisura da mandibula, método similar

ao empregado por Schlueter ez al.(2008). Quando restaram apenas os dois condilos, foi utilizado
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o cursor do mouse para marcar pontos que contornam primeiramente o condilo direito,
selecionando o botdo esquerdo do mouse e o comando Keep Inside (Figura 2 - A), em que o
programa de computador excluir as outras regides do campo de visualizagdo que ndo estdo
dentro da regido determinada e assim € selecionada a ferramenta Volume (Figura 2 - B). Esta
automaticamente apresenta o volume em centimetros cuibicos. Apds obter o resultado para um
condilo, € selecionado o comando Undo last, que desfaz a ultima acdo de corte e selecdo, e
assim no lugar de selecionar o condilo direito, seleciona-se o condilo esquerdo e a mesma
sequéncia de ferramentas € utilizada para medir o volume do condilo esquerdo. A Figura 1
apresenta a janela de trabalho da ferramenta Volume Sculpiting. Esse procedimento foi

realizado duas vezes com intervalo de um més.

O
Sculpling

Took [FreeFom  w| Remove Bourdary

[ Scuipt Interior Immeciatsly
Sculpt Dut All Not Shown Inverse
UndoLast| Fedolast | Undodl
Rstiit to Witkin Viewing Sce:
(] Restict to Within Segmertation

Valume:
Seg 0|
) Salid
(® Transucent < >

[] Rotate Volume About Fed Dot
S ave/ldentiy. Restore,
Expotting

Create Sculpted Creale Surace
DICOM Files. fiomYolume

Measurement Caleulatior:

Average
ol Hoursfied Uni

Cancel

Figura 1 — Utilizacdo da ferramenta Restrict to Whitin Viewing Slice para delimitacao inicial do

volume.
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Figura 2 — Delimitacao do condilo pela selecdo de pontos e da ferramenta Keep Inside (A);

Utilizag@o do botdao Volume para a medi¢ao automética do volume (B).

Na regido de visualizacdo do Dolphin 3D® foi utilizada a op¢do Digitize/ Measure, nesta foi
selecionado a ferramenta 2D Line (Figura 3). Esta foi utilizada para medir o desvio da linha
média dentdria maxilar, linha média mandibular e o trespasse horizontal. Utilizando a
ferramenta Build X-Rays, foi selecionada a op¢do Lateral e selecionada a face esquerda (Other
Half), seguida do comando Apply para gerar a telerradiografia norma lateral dos pacientes. Esta
foi salva na drea de trabalho do Dolphin Imaging com o comando do terceiro botdo do mouse
Save this Image to Dolphin layout (Figura 4). Ap0s esta etapa, foi encerrada a ferramenta 3D e
o tracado cefalométrico foi realizada no Dolphin Imaging por meio da ferramenta Digitize, na
area de Ceph analysis foi selecionada a andlise de McNamara das quais foram utilizadas as

seguintes medidas: SNB, ANB e Co-Gn.
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Os dados foram analisados por meio de estatisticas descritivas e de correlacdo com o apoio dos
programas de computador SPSS v. 18.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL) e do Bioestat
5.0 (Instituto Mamiraud, Brasilia, Brasil). O teste de Shapiro-Wilk foi realizado e a amostra foi
distribuida normalmente. Teste de Levene foi aplicado e mostrou heterogeneidade entre as

variancias (p <0,05). O coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC) foi utilizado para avaliar o
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erro do método. O coeficiente de correlagdo entre as medi¢cdes dos primeiros e segundos
tracados foi 0,973 e tinha um p <0,01. Foi realizado o teste de Wilcoxon para comparar condilos
direito e esquerdo na Classe III e os condilos hiperplédsicos e nao hiperplasicos nos individuos
com hiperplasia condilar. Para comparar todas as medi¢des foram utilizados os testes de
Kruskal-Wallis (por comparagdo de varios grupos), seguida pelo teste post-hoc de Dunn. O

nivel de significancia foi estabelecido em p <0,05.
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Abstract. The aim of this research was to compare the condylar morphology of
patients with unilateral condylar hyperplasia (UCH) and patients with a class 111
skeletal relationship using cone beam computed tomography (CBCT). A
prospective study was conducted on patients with facial asymmetry attending the
division of oral and maxillofacial surgery of the study university in Chile. Fifteen
patients with UCH and 15 with a class I11 skeletal relationship were selected. Linear
measurements of the condylar processes were obtained at a scale of 1:1 using the
software Ez3D Viewer Plus. Analysis of variance (ANOVA) and the paired r-test
were used, considering P < 0.05. Patients with UCH presented statistical
differences between the hyperplastic condyle and non-hyperplastic condyle for
anteroposterior and mediolateral diameters, condylar neck length, and ramus height.
Patients with a class III skeletal relationship showed no differences between the
right and left sides; the morphology of their condyles was similar to the condyles
with hyperplasia and presented statistical differences when compared with the non-
hyperplastic condyles (one-way ANOVA, P < 0.05). The condylar morphology of
UCH patients could be related to the development of a class I11 skeletal relationship.
These findings provide an insight into the possibility of some class Il patients
presenting bilateral condylar hyperplasia.
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