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RESUMO

A hipertrofia do musculo masseter é definida como um crescimento excessivo desta musculatura, relativamente
incomum, de origem indefinida e que pode ser tratada através de métodos cirlrgicos e nao-cirurgicos. O
tratamento cirlrgico envolve intervencdes que sdo realizadas, apenas, na musculatura comprometida, na
estrutura dssea do angulo mandibular ou na associagdo de ambos os procedimentos. Neste trabalho, relatou-
se um caso clinico tratado cirurgicamente por intervencdo apenas 6ssea e discutiu-se a etiopatogenia, o
diagndstico e o tratamento desse tipo de hipertrofia.

Descritores: Musculo masseter, hipertrofia.

ABSTRACT

The hypertrophy of the masseter muscle could be defined as a rare excessive growth of this muscle and
without a defined origin. The treatment of the masseter hypertrophy could be divided in two groups: surgical
and non-surgical. The surgical treatment could be accomplished making an intervention only in the musculature
or bone structure of the mandibular angle or both. This work reports one case of masseter hypertrophy, which
was surgically treated only by a bony procedure. The authors also discuss the etiopatogeny, diagnosis and the

treatment of this hypertrophy
Descriptors: Masseter muscle, hypertrophy.

INTRODUCAO
A hipertrofia do misculo masseter, também
definida como hipertrofia benigna do misculo masseter
ou hipertrofia idiopatica do misculo masseter, € uma
entidade relativamente incomum, que consiste em um
desenvolvimento excessivo dessa musculatura, de
etiopatogenia nao definida e que, na maioria dos casos,
leva a um desconforto estético para o paciente. Legg,
em 1880, relatou o primeiro caso de hipertrofia dos
musculos masseter e temporal.
Clinicamente, consiste em um alargamento
do musculo masseter, suave a palpacdo, geralmente
assintomatico e que pode ocorrer uni ou

bilateralmente. Dor e incapacidade funcional podem

estar presentes, embora na maioria das vezes, a
queixa principal seja estética. O diagndstico é
elaborado a partir da avaliacdo clinica e dos exames
por imagens, entretanto é de fundamental importancia
o diagndstico diferencial com outras patologias que
acometem a regido parotideo-massetérica.

O tratamento da hipertrofia do masseter pode
ser realizado através de métodos cirlirgicos e ndo-
cirdrgicos. O tratamento cirirgico envolve intervengbes
que sdo realizadas, apenas na musculatura
comprometida, apenas na estrutura dssea do angulo
mandibular ou uma associacao de ambos os

procedimentos. A correcdo cirlrgica da hipertrofia do
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masseter foi realizada primeiramente por Gurney
(1947), que removeu 3/4 a 2/3 de tecido muscular da
face externa do masseter, por acesso extrabucal.
Adams (1949) foi o primeiro que relatou a remocao
0ssea na regido do angulo mandibular, associada a
resseccao muscular de 2/3 da porcao inferior e medial
do masseter pela face interna, também por acesso
extrabucal. O acesso intra-bucal para correcdo da
hipertrofia do masseter foi primeiramente descrito por
Ginestet; Frezieres; Pickrell (1959). A partir desses
relatos, varias técnicas foram descritas na literatura.
Este trabalho tem por objetivo relatar um caso de
hipertrofia do masseter, tratado cirurgicamente por
uma técnica preconizada pelos autores, na qual apenas
estrutura dssea do angulo mandibular foi abordada e
discutir aspectos relacionados a etiopatogenia,
diagndstico e tratamento desse tipo de hipertrofia.

RELATO DO CASO

Paciente G. F,, sexo masculino, 30 anos de
idade, procurou o ambulatério de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital
Universitario Oswaldo Cruz (HUOC-UPE), queixando-
se de aumento de volume exagerado em face do lado
direito (queixa estética). Na anamnese, ndo soube
precisar o tempo de evolucao, relatando, apenas que
ja fazia alguns anos e que nunca sentiu dor. N&o foi
constatado nenhum habito parafuncional. Relatou,
ainda ndo haver nenhum caso semelhante na familia
e ndo referia historia de trauma, parestesia,
xerostomia, trismo, disfagia, dificuldade de
mastigacao, dificuldade de fonacao e infeccdo.
Ao exame fisico intrabucal observou-se boa higiene
bucal, auséncia de alguns dentes em ambos os arcos
dentarios, presenca dos terceiros molares
erupcionados e, ainda, que o paciente fazia uso de
protese removivel superior. Ao exame extrabucal
constatou-se aumento de volume acentuado na regiao
do musculo masseter do lado direito, provocando
assimetria facial (Figura 1). Na palpacdo da regido,

com a mandibula relaxada, evidenciou-se um aumento
de volume bem definido, mole, fixo e a pele encontrava-
se livre. O apertamento dental promovia uma
protuberancia na musculatura, deixando-a mais
endurecida. A coloracao da pele e a temperatura no
local da hipertrofia eram normais.
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FIGURA 1
Figura 1. Pré-operatdrio (vista frontal). Aumento de
volume na regidao do angulo mandibular direito.

Ao exame radiografico panoramico, observou-
se um aumento do angulo mandibular direito em
relacao ao esquerdo (Figura 2). Na ultra-sonografia
de ambos os musculos masseter, ndo foi evidenciada
nenhuma alteracdo que sugerisse patologia. O
diagndstico foi de hipertrofia do masseter do lado
direito e o paciente foi encaminhado para tratamento
cirirgico, com op¢do por remogdo, apenas, de
estrutura 6ssea do angulo mandibular direito, segundo
a técnica preconizada pelos autores (OLIVEIRA, 2002).

FIGURA 2
Figura 2. Radigrafia panoramica pré-operatdria. Aumento
do angulo mandibular direito.

Sob anestesia geral, uma incisao
mucoperiosteal foi iniciada na porcao inferior do ramo
ascendente da mandibula e continuada inferiormente

sobre a linha obliqua externa até a regido do segundo
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molar. Descolamento mucoperiosteal foi, entdo,
realizado, e os afastadores de Bauer e Merrill-
Lavasseur foram posicionados, com o objetivo de
promover boa visualizagdo da superficie lateral do
ramo mandibular e proteger os vasos e tecidos moles
circunjacentes (Figura 3).

Figura 3. Representacdo esquematica dos afastadores
de Bauer e Merrill-Lavasseur posicionados

Inicialmente, demarcou-se a osteotomia
vertical com serra oscilatoria apenas na cortical
externa, estabelecendo-se, assim, o limite anterior, o
qual foi definido de acordo com o limite anterior do
espordo (irregularidade) dsseo. Esta osteotomia foi
demarcada perpendicularmente a borda inferior da
mandibula até a altura do esporao (irregularidade)
dsseo, respeitando-se a localizacdo do canal
mandibular, determinada através das imagens
radiograficas. Em seguida, demarcou-se a osteotomia
horizontal com serra reciprocante apenas, na cortical
externa, estabelecendo-se, assim, o limite superior
da osteotomia (Figura 4). Aprofundou-se, entdo,
progressivamente, as osteotomias, bicorticalmente,
tendo-se o cuidado de realizar a osteotomia horizontal,
ligeiramente inclinada em direcao inferior,
minimizando, assim, o risco de lesdo do plexo vasculo-
nervoso alveolar inferior. Com um descolador de
peridsteo, separou-se e removeu-se o fragmento
osteotomizado (Figura 5). Sutura oclusiva foi realizada,
e nenhum tipo de dreno foi utilizado. O material dsseo
e muscular foi encaminhado para exame anatomo-

patoldgico, na qual ndo foi observada nenhuma

Figura 4. Representacao esquematica do desenho da
osteotomia.

Figura 5. Fragmento dsseo removido

alteracao.

Os cuidados pds-operatdrios incluiram
bandagem compressiva por 72h, com o objetivo de
minimizar a instalacdo de edema e/ou hematoma;
crioterapia local nas primeiras 72h; dectbito elevado
de 30°; dieta branda com retorno a alimentaggo e
mastigacdo normal o mais precoce possivel; mastigar
com maior freqiiéncia do lado esquerdo e medicagdo
analgésica e antiflamatdria ndo esteroidal por um
periodo de 5 dias.

No acompanhamento pds-operatdrio, o
aumento de volume muscular foi regredindo
progressivamente (e ndo no pds-operatorio imediato),
com maior reducdo apds seis meses, provavelmente
devido a atrofia muscular pela falta de estrutura dssea
para reinsercdo do masseter, ja que nenhuma
quantidade de musculo foi removida (Figuras 6 e 7).

Ap0s trés anos de proservagao, nao foi notado

nenhum sinal de recidiva, e a regido da osteotomia
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encontrava-se totalmente remodelada.

Figura 6. Pds operatdrio (6 meses). Reducao de volume
na regidao angulo mandibular direito.

Figura 7. Radiografia Panoramica pds-operatdria (6 meses)

DISCUSSAO

A etiopatogenia da hipertrofia do masseter é
bastante discutida, e varias causas tém sido propostas,
variando desde o tipo adquirida até a forma congénita
(RONCEVIC, 1986). A teoria da hipertrofia por trabalho
descrita por Gurney (1947) é a mais citada na
literatura, entretanto alguns autores discordam.
Inimeros fatores sdo citados como possiveis
causadores ou pré-disponentes desta alteracdo, tais
como: mastigagdo excessiva, apertamento dental,
bruxismo, distirbio emocional, habito de ler com a
médo apoiada sempre no mesmo lado da mandibula,
degeneracgo da articulacdo temporomandibular, fistula
arteriovenosa (WADE; ROY, 1971), variacao anatémica
do angulo mandibular (MASTERS; GEORGIADE;
PICKRELL, 1955), altura da insercdo do masseter na
mandibula (ESCHLER, 1967), trauma (BECKERS, 1977),
uso de esterdides anabolizantes (SKOURA et al.,
2001). Desordem miopatica localizada também foi
relatada como possivel etiologia (MANCALL; PATEL;
HIRSCHHORN, 1974). A etiopatogenia da hipertrofia
do masseter ainda permanece incerta (WADE; ROY,

1971; BECKERS, 1977), mas parece ser multifatorial
(WOOD, 1982; GIUDICE et al., 1992). No caso relatado
a etiopatogenia nao foi determinada.

A hipertrofia do masseter afeta igualmente
ambos o0s géneros, sendo a faixa etaria mais freqliente
entre a segunda e quarta década de vida (MANDEL;
KAYNAR, 1994). O paciente geralmente aumento de
volume em regidao de angulo mandibular, de
crescimento lento, progressivo, uni ou bilateral, indolor,
ndo interferindo na fun¢do e que geralmente é
percebido por amigos ou pela familia (WADE; ROY,
1971). Existem relatos de presenga de dor e
impedimento funcional (BECKERS, 1977). Nos
pacientes afetados bilateralmente, a face apresenta
um contorno quadrangular caracteristico (MANDEL;
SURATTANONT, 2002). A palpacao revela que o
aumento de volume do musculo masseter € bem
definido, mole, nao inflamado, fixo e que a pele se
encontra livre. A ativacdo do masseter pelo
apertamento dental promove uma protuberancia na
musculatura, deixando-o mais firme ou
necessariamente ndo provoca alteragao na flacidez
do musculo (MANDEL; KAYNAR, 1994). A maioria
dessas caracteristicas sao compativeis com as
descritas no caso apresentado.

A imagem radiografica mais caracteristica da
hipertrofia do masseter é a presenga de um
crescimento dsseo irregular do angulo mandibular,
que, freqiientemente, aparece na forma de uma
espinha ou espordo 0sseo, entretanto estar sinal pode
ndo esta presente (CALDWELL; HUGHES, 1957) ou
aparecer em pacientes sem hipertrofia (DENCER,
1961). As radiografias indicadas para obtencado destas
imagens sao a pdstero-anterior de cranioe a
ortopantomografia (GIUDICE et al., 1992). No caso
relatado, ndo foi observado o espordo dsseo na
projecao postero-anterior de mandibula, sendo o este
identificado na cirurgia.

Além dos exames radiograficos, varios outros

podem ser solicitados, para auxiliar no diagndstico,
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tais como a ultra-sonografia (MORSE; BROWN, 1990),
a tomografia computadorizada (SANO et al., 1991) e
a ressonancia magnética (SANO et al., 1991). A
hipertrofia do masseter aparece nas imagens
tomograficas e na ressonancia magnética de maneira
semelhante, como um alargamento do musculo
masseter (SELTZER; WANG, 1987). A
ortopantomografia ou uma projegdo pdstero-anterior
de mandibula, em conjunto com uma ultra-sonografia
do musculo masseter e glandula pardtida (incluindo
medicao direta da dimensdo transversa do masseter
relaxado) sdo indicadas para o diagndstico e evitam a
necessidade de sialografia e tomografia
computadorizada (MORSE; BROWN, 1990).
Concordamos com Morse e Brown (1990) e seguimos
seu protocolo para o diagndstico por imagem da
hipertrofia do masseter no caso descrito.

O diagnéstico diferencial da hipertrofia do
masseter envolve um grande niimero de patologias
que produzem aumento de volume na regido
bucomassetérica. De acordo com Yonetsu et al. (1998),
as principais sdo: glandulas salivares (tumores
benignos e malignos originados da pardtida ou ducto
parotideo ou obstrucdo do ducto salivar); inflamacgo/
infeccao (abscesso ou celulite, bacteriana ou viral);
sistema linfatico (linfonodo metastatico, linfadenite,
linfoma ou linfangioma); tecido conjuntivo (lipoma,
fibroma ou pseudotumor); miopatia (hipertrofia do
masseter, miosite ossificante, miosite proliferativa ou
rabdomiosarcoma); sistema vascular (hemangioma,
malformacdo arteriovenosa ou falso aneurisma);
tumores neurais e lipomatose infiltrativa congénita.

O tratamento conservador da hipertrofia do
masseter envolve o uso de tranqiilizantes, relaxantes
musculares, psicoterapia, ajustes oclusais, uso de
placas miorelaxantes (MANDEL; SURATTANONT,
2002), medidas para restabelecer o habito de mastigar
bilateralmente, exercicios na musculatura contralateral
subdesenvolvida (CALDWELL; HUGHES, 1957), eletro-
estimulacdo no lado subdesenvolvido(HONEE; BLOEM,

1974) e devendo ser indicado quando a principal
queixa do paciente for funcional (BECKERS, 1977).
Passar confianga ao paciente, relatando que o aumento
de volume ndo se trata de uma neoplasia também
constitui uma forma de tratamento (MANDEL;
SURATTANONT, 2002). Para Smyth (1994), estes tipos
de tratamentos conservadores citados estdo
ultrapassados e ndo sao mais preconizados
atualmente. Uma nova modalidade de tratamento nao-
cirurgico vem sendo bastante utilizada nos Gltimos
anos: trata-se da injecdo de toxina botulinica tipo A
(TOetal., 2001).

A literatura relata inimeras técnicas cirirgicas
para o tratamento da hipertrofia do masseter. As
principais envolvem: intervencdo apenas no musculo
masseter (GURNEY, 1947; MARTENSSON, 1959;
GINESTET; FREZIERES; MERVILLE, 1959; DENCER,
1961), intervengdo apenas na mandibula (WOOD,
1982; GARCEZ FILHO; SANTOS, 1990; OLIVEIRA,
2002) e abordagem tanto muscular quanto déssea
(ADAMS, 1949; MASTERS; GEORGIADE; PICKRELL,
1955; BECKERS, 1977; RONCEVIC, 1986; CHEE; FEI,
1989; NISHIDA, IIZUKA, 1995). E descrita ainda como
forma de tratamento cirlirgico a resseccdo de parte
do masseter associado ao coxim gorduroso bucal
(CARBONELL; SALAVERT; PLANAS, 1991) e a seccao
da artéria e nervo masseterinos (RISTOW, 1967). Na
técnica realizada neste caso, foi abordado, apenas, o
0sso mandibular, sem nenhum tipo de resseccao do
muscular.

No que diz respeito a quantidade dssea, a
ser removida, esta pode ser realizada de trés maneiras
distintas: resseccao apenas da espinha/esporao
(MASTERS; GEORGIADE; PICKRELL, 1955; GARCEZ
FILHO; SANTQOS, 1990), resseccdo da cortical
vestibular (BECKERS, 1977; WOOD, 1982) ou
resseccdo do angulo mandibular em toda sua
espessura (bicortical) (CHEE; FEI, 1989; NISHIDA,
IIZUKA, 1995; OLIVEIRA, 2002). Em relacdo a direcao
da osteotomia, foi descrito na literatura que esta deve
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seguir uma linha que vai de um ponto marcado
aproximadamente na metade da borda posterior do
ramo até a porgao anterior do chanfro antigonial,
devendo ser iniciada com broca e finalizada com
cinzel, sendo ressecado um triangulo dsseo (NISHIDA,
IIZUKA, 1995). O uso de serra também foi relatado
(CHEE; FEI, 1989; NISHIDA, IIZUKA, 1995). No caso
relatado, foi realizada a resseccao dssea do angulo
mandibular em toda sua espessura (bicortical) através
de duas osteotomias (uma horizontal e uma vertical).
A demarcacdo e o corte 6sseo foram realizados com
serra, tendo sido removido um retangulo dsseo.

O acesso cirurgico para o tratamento da
hipertrofia do masseter pode ser intrabucal ou
extrabucal. O acesso extrabucal foi preconizado,
inicialmente, por Gurney (1947) e teve seu uso indicado
por diversos autores, entretanto, com o
desenvolvimento de novos instrumentais e o
aperfeicoamento das técnicas cirlirgicas este passou
a ser substituido pelo intrabucal, o qual foi,
primeiramente, descrito por GINESTET; FREZIERES;
MERVILLE (1959). O uso dos instrumentos rotatdrios,
serras, afastadores especificos €, mais recentemente,
da endoscopia (HONDA et al., 1997) contribuiram muito
para essa evolugdo, além disso o acesso intrabucal
apresenta muitas vantagens, tais como: ser bastante
estético, diminuiu o risco de lesdo aos ramos do nervo
facial e possibilita a remogao de tecido dsseo do angulo
sem incisar na juncdo masseter-pterigoideo interno
(BECKERS, 1977). Suas devantagens sdo: maior
dificuldade de acesso em relagao ao acesso extrabucal
e a possibilidade de enfraquecimento do ramo
mandibular do nervo facial pelo trauma do afastador
(BECKERS, 1977). Na técnica aqui utilizada, o acesso
foi intrabucal e preconizou-se o uso dos afastadores
de Bauer e Merrill-Lavasseur. Atualmente ndo existe
justificativa para uso do acesso extrabucal no
tratamento da hipertrofia do masseter.

CONSIDERACOES FINAIS

- 0O acesso intra-bucal associado a ressec¢ao
apenas 6ssea, proporcionou uma manutencao
da integridade e fisiologia muscular e
minimizou os riscos de lesdo as estruturas
anatomicas nobres da regido parotidea-
massetérica.

- O uso dos afastadores de Bauer e Metrill-
Lavasseur associado a utilizacdo das serras
proporcionou a execugao da osteotomia com
0 minimo de trauma.

- A osteotomia em forma retangular foi
suficiente para correcao da queixa estética
do paciente.

- Atécnica empregada mostrou-se satisfatoria
para o caso relatado.
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