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HIPERTROFIA DE MASSETER: RELATO DE CASO CLiNICO
UTILIZANDO TECNICA ALTERNATIVA

Masseter hypertrophy: a case report using an alternative technique

A hipertrofia do musculo masseter ¢ descrita na literatura como uma alteracao
estética assintomatica, uni ou bilateral, de curso benigno, incomum e de etiologia
nao bem definida, onde multiplos fatores podem estar relacionados com o seu
surgimento. O diagndstico ¢ clinico, sendo corroborado com exames de imagens.
Seu tratamento pode ser conservador ou cirurgico, onde a intervencio cruenta da-
se na estrutura 6ssea, muscular ou em ambas. O presente artigo descreve um caso
de hipertrofia bilateral do musculo masseter, onde se optou pela correcio cirargica
sendo realizado apenas a ressecgdo das excrescéncias Osseas, sem remogao de fi-
bras musculares. Apds seis meses de proservagao, a paciente apresenta-se satisfeita,
com bom contorno facial, sem sintomas e com radiografia dentro dos padroes de
normalidade.
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ABSTRACT

The masseter hypertrophy is described in literature as an assymptom aesthetic al-
teration, uni or bilateral, benign course, uncommon and not well defined etiology,
where multiple factors can be related with its raising, The diagnosis is clinic, being
corroborated with images. Its treatment can be surgical or conservative, where the
surgery intervention is given in the bone structure, muscle or both. The present
article describes a case of bilateral hypertrophy of the masseter muscle, where op-
ted for the surgical correction being carried through only the removal of the bone,
without muscular staple fibre removal. After six months of follow up, the patient
presents itself satisfied, with good face contour, without symptoms and with x-ray
inside of the normality standards.
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INTRODUCAO

A hipertrofia do muisculo masseter (HMM) ¢ defini-
da como uma deformidade incomum, caracterizada pelo de-
senvolvimento excessivo da musculatura'?. Essa alteracio no
volume do musculo masseter, foi primeiramente descrita por
Legg em 1880° no caso de uma menina de 10 anos de idade
que apresentava também um aumento do musculo temporal.

A HMM aptesenta uma ctiopatogenia incerta'”, embora
alguns fatores podem colaborar para que haja um aumento dessa
musculatura como trismo, habitos nocivos, bruxismo, desordens
da articulagio temporo mandibular, maloclusio e trauma'.

O exame clinico exibe um aumento de volume em re-
gido de angulo mandibular assintomatico, acometendo adultos
jovens na 2* e 3" décadas de vida sem, no entanto, predilecio
por género®. Pode ser uni ou bilateral, onde a queixa de dor ra-
ramente ocorre ao contrario da queixa estética que quase sem-
pre é a causa principal da consulta em ambulatério.

Seu diagnéstico e clinico e nos exames radiograficos evi-
dencia-se uma excrescéncia 6ssea ao nivel do angulo mandibular,
denominado de esporido 6sseo. O exame por imagens pode ser
complementado com tomografias convencionais, ressonancia
magnética, ultra-som, ou sialografia; para se ter a mostra nao s6 o
volume muscular envolvido, bem como a exclusio de patologias
relacionadas a regido anatomica parotideo-massetérica.

O tratamento da HMM pode ser conservador ou ci-
rargico. Como conservador, pode-se utilizar a toxina botulini-
ca que provoca a atrofia muscular, ajuste oclusal, reeducagio
mastigatoria, entre outras. O tratamento cirdrgico consiste,
ap6s uma abordagem extra ou intraoral, remog¢io de parte da
musculatura, parte do tecido ésseo ou ambos®. Este artigo ob-
jetiva relatar um caso de hipertrofia do masseter, tratado cirur-
gicamente onde apenas a estrutura 6ssea do angulo mandibular
removida e discutir aspectos relacionados a etiopatogenia, diag-

néstico e tratamento desse tipo de hipertrofia.

CASO CLINICO

Paciente J. D. S. A., género feminino, 20 anos de idade,
procurou o ambulatério de Cirurgia e Traumatologia Bucoma-
xilofacial do Hospital Maria Lucinda - PE referindo aumento de
volume no rosto em ambos os lados (Figura 1). Na anamnese,
nao soube precisar o tempo de evolucao. Nio foi relatado pela
paciente dor, nem observado habito parafuncional, bem como
trauma, trismo, disfagia, dificuldade de mastiga¢ao, fonagao ou
infec¢do. Ao exame intrabucal observou-se higiene bucal satis-
fatoria. Ao exame extrabucal observava-se aumento de volu-
me acentuado na regido do musculo masseter bilateral, dando
a face da paciente um contorno mais retangular. A palpacio
da regido, evidenciou-se um aumento de volume bem definido,

mole, fixo. O apertamento dental promovia uma protuberancia

na musculatura, deixando-a mais endurecida. Coloragio da pele
e temperatura no local da hipertrofia eram normais. Ao exame
radiografico panoramico, observou-se um aumento do angulo
mandibular bilateral (Figura 2). Na ultra-sonografia de ambos os
musculos masseter, ndo foi evidenciado nenhuma alteragdo que
sugerisse patologia. O diagndstico foi de hipertrofia do masse-
ter, sendo a paciente encaminhada para tratamento cirurgico,

para remocao apenas da estrutura éssea do angulo mandibular.

Figura 1. Foto pré-operatoria 2.

Figura 2. Panoramica evidenciando aumento do angulo mandibular.

Sob anestesia geral, realizou-se a abordagem do mus-
culo masseter por uma incisao submandibular tipo Risdon, an-
tero-posterior com concavidade voltada para cima, seguindo-se
a divulsao por planos até atingir o musculo masseter, onde se
observou a hipertrofia muscular. Continuando a divulsao rom-
ba em suas fibras, atingiu-se o periésteo o qual foi incisado
e descolado, expondo-se a face lateral do ramo ascendente e
liberacio da jungio ou al¢a ptérigo-massetérica (Figura 3). Com
visio direta, demarcou-se todo o espordao dsseo com posterior
osteotomia com broca cirargica tronco-conica 702 (Figura 4).
Feito isso, realizou-se regularizacio do tecido ésseo osteoto-
mizado, procedendo-se a sintese por planos até a pele, com
curativo compressivo por 72h para diminuicdo do edema e es-
pago morto, sem nenhum tipo de dreno.Os cuidados pés-ope-
ratérios incluiram crioterapia local, dieta branda com retorno
a alimentacdo e mastigacdo normal o mais precoce possivel;
medicacio analgésica e antiinflamatéria ndo esteroidal por um
periodo de 5 dias. No acompanhamento pés-operatério, o au-
mento de volume muscular regrediu progressivamente. Apos
seis meses de proserva¢do, nao foi notado nenhum sinal de
recidiva, com bom contorno facial, a regido da osteotomia en-
contrava em fase de remodelacdo e a paciente encontra-se sa-
tisfeita (Figuras 5 e 0).
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Figura 3. Exposicao cirargica do angulo mandibular.

Figura 5. Radiografia panoramica pés-operatotia.

Figura 6. Pos-operat6rio de 6 meses - observar acentuagao da curvatura geniana.

DISCUSSAO

O musculo massetet, de acordo com Stalberg et al*,
possui uma média de 1.452 unidades motoras, e para cada uni-
dade motora existe um grupo de 640 fibras musculares. Isso
reforca a teoria de que uma solicitagao neuromuscular acentua-
da a estas unidades motoras do musculo masseter aumentarao
proporcionalmente a atividade de suas fibras levando conse-
quentemente a um trabalho excessivo decorrendo num aumen-
to no tamanho individual das células ou fibras, sem variacGes
na quantidade das mesmas’.

A etiologia da hipertrofia do masseter é ainda é des-

conhecida, sendo varias causas propostas para tal patologia,

Hipertrofia de massefer

como: congénita, mastigacdo excessiva, apertamento dental,
bruxismo, disturbio emocional, distarbio na ATM, trauma e
uso de esterdides anabolizantes’. Segundo Falda et al’, com a
degluticdo realizada com interferéncia oclusal ha um aumento
significativo da atividade muscular. No caso aqui apresentado
nao foi possivel determinar a etiopatogenia.

A hipertrofia do masseter afeta a faixa etaria da segun-
da a quarta década de vida, sem predilecio por género”

O fator estético é sem duvida a razao maior para o
paciente procurar tratamento, uma vez que se observa aumen-
to de volume em regido de angulo mandibular indolor, de len-
to crescimento, uni ou bilateral, sem interferéncia das funcoes
mandibulares. Em raros casos observa-se a presenca de dor e
impedimento funcional’. Nos pacientes afetados bilateralmente,
a face apresenta um contorno quadrangular caracteristico®. Cli-
nicamente, a palpac¢do revela um aumento de volume muscular
bem definido e firme, onde o apertamento dental evidencia uma
protuberancia na musculatura (ireas de maior contragio)’.

Radiograficamente vé-se a presenca de uma excrescén-
cia 6ssea do angulo mandibular, que, freqiientemente, aparece
na forma de uma espinha ou esporio ésseo. Isso se explica pelo
fato de que havendo uma maior exigéncia muscular por parte
do masseter, o tecido ésseo sofre uma remodelacdo (teoria da
matriz funcional de Moss e Lei de Wolf) para poder comportar
o volume muscular aumentado e ter condicbes de absorver e
dissipar as forca mastigatérias que no momento encontram-se
acima da carga normal. Podendo esse sinal ndo estar presente
ou aparecer em pacientes ndo sem hipertrofia. As radiografias
postero-anterior de cranio e a ortopantomografia sao as mais
indicadas'. No nosso caso foi observado o esporio dsseo na
projecao ortopantomografica.

Outros exames de imagem podem ser utilizados como
auxilio diagnédstico, tais como a sialografia, ultra-sonografia'’,
a tomografia computadorizada ¢ a ressonancia magnética'?;
oferecendo estas duas dltimas uma visualizacao mais detalhada
dos achados em tecidos moles e delineamento medial e lateral
do musculo masseter; possibilitando a mensura¢do do volume
muscular em diferentes partes do musculo, que pode ser bas-
tante util no planejamento cirargico. O diagnéstico diferencial
da hipertrofia do masseter se faz com patologias que provocam
o aumento de volume na regido parotideo-massetérica, sendo
as principais: tumores benignos e malignos da glandula paré-
tida ou ducto parotideo; abscesso ou celulite; linfoma ou lin-
fangioma; lipoma ou fibroma; rabdomiosarcoma e lipomatose
infiltrativa congénita.

O tratamento conservador da hipertrofia do masse-
ter envolve o uso de tranqiilizantes, relaxantes musculares,
psicoterapia, ajustes oclusais, uso de placas miorrelaxantes®, e
medidas para restabelecer o habito de mastigar bilateralmente.
Um outro método ¢ a utilizacio da inje¢do de toxina botulinica
tipo A. A toxina botulinica é uma proteina catalisadora deri-

vada de uma bactéria anaerébia Gram positivo, o Clostridium
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botulinum, agindo nas terminagdes nervosas bloqueando os
canais de calcio, diminuindo assim a liberacio de acetilcolina, e,
conseqiientemente, causando um bloqueio neuromuscular pré-
sinaptico’. Sem fun¢do muscular, o masseter tende a atrofiat.
Porém a funcio aos poucos vai retornando, quando novas ter-
minacOes axonais formam novos contatos pré-sinapticos com
fibras musculares adjacentes; onde o retorno parcial se da em
aproximadamente quatro meses, e o completo retorno a fungio
em 6 meses'"®. Quando o resultado nio é de todo satisfatorio,
faz-se necessario a reaplicacdo da toxina botulinica até chegar
no resultado desejado. O inconveniente é que com as diversas
aplicagbes da toxina o paciente pode desenvolver certa resistén-
cia a toxina, sendo necessario a aplica¢do de doses maiores; ou
mesmo a capacidade de produzir anticorpos antitoxina.

A literatura relata inimeras técnicas cirdrgicas para o
tratamento da hipertrofia do masseter. As principais envolvem:
interven¢do apenas no musculo masseter, intervencao apenas
na mandfbula e abordagem tanto muscular quanto 6ssea. Neste
caso, apenas o osso mandibular foi abordado, sem nenhum tipo
de resseccao do muscular.

No que diz respeito a quantidade éssea a ser removi-
da, esta pode ser realizada de trés maneiras distintas: resseccio
apenas da espinha/esporio, ressec¢ao da cortical vestibular ou
resseccdo do angulo mandibular em toda sua espessura (bicor-
tical)!’. Em relacio a direcio da osteotomia, foi descrito na li-
teratura que esta deve seguir uma linha que vai de um ponto
marcado aproximadamente na metade da borda posterior do
ramo até a por¢io anterior do chanfro antigonial, devendo ser
iniciada com broca e finalizada com cinzel, sendo ressecado um
triangulo 6sseo'’. No caso relatado, foi realizada a resseccdo
6ssea do angulo mandibular em toda sua espessura (bicortical)
através osteotomia com broca cirargica.

O acesso cirirgico para o tratamento da hipertrofia
do masseter pode ser intrabucal ou extrabucal. Segundo Man-
ganello Souza et al.'®, o acesso extraoral apesar de garantir uma
boa visualizacdo do campo operatétio e facilitar a remocao do
esporio 6sseo do angulo mandibular, resulta em uma cicatriz
inestética, além de poder lesar o ramo marginal mandibular do
nervo facial.

O acesso intraoral primeiro possui a vantagem de re-
duzir o risco de lesao nervosa, além de evitar a cicattiz, contudo
com desvantagens como: limitagao do campo operatério, afas-
tamento mais agressivo dos tecidos para abordagem 6ssea, uti-
lizando-se afastadores retratores de Bauer e Merrill-Lavasseur,
além de edema pés-operatério que pode levar varias semanas
para a sua remissio, e trismo (diretamente relacionado a quan-
tidade de musculo removido) sendo necessario fisioterapia para
evitar fibrose na regiao'™.

Segundo Soares et al’, a remogido de feixe muscular
¢ bastante delicado, uma vez que préximo tem-se estruturas
nobres (ramo do nervo facial, ducto parotideo, artéria maxilar,
ganglios) e, a depender da estrutura lesada, a seqiiela podera ser
definitiva ou ndo. E mesmo sendo necessario remocao do feixe
muscular, que seja o feixe profundo (que corresponde a 1/3
do volume total do masseter) devido a menor possibilidade de

lesdo vasculo-nervosa; uma vez que estruturas como O ramo
bucal e ramo mandibular do nervo facial, o ducto da glandula
parétida, a veia e artéria facial e os vasos transversos da face
localizam-se em um plano anatdémico mais superficial e rela-
cionam-se mais intimamente com o feixe externo do musculo
masseter'’. Vale salientar que estas fibras removidas setdo subs-
tituidas por um tecido fibroso cicatricial sem nenhuma especifi-
cidade funcional. O exame histopatolégico é realizado somen-
te quando parte do musculo masseter é removido®. Newton

et al®

relatam que em seu estudo histolégico observaram a
presenca de pequenas e numerosas fibras musculares, devido a
mudancas miopaticas, o que justificaria o aumento de volume
masseterino, nao sendo resultante apenas da classica hipertro-
fia; sendo o termo hipertrofia inadequado. Fato este também
observado por Manganello Souza et al” em seu estudo. Além
disso, Newton et al? referem haver também um aumento do
volume do musculo pterigéideo medial, uma vez que este junto
com o masseter atuam na mastigacao e fonagao.

CONCLUSAO

Realizada seguindo os preceitos ja estabelecidos e lar-

gamente difundidos, a abordagem extraoral com remogao ape-
nas do esporao dsseo, proporcionou um bom resultado, prova-
velmente devido a atrofia muscular pela falta de estrutura dssea
para reinsercdo do masseter, ja que nenhuma quantidade de
musculo foi removida, mantendo-se a integridade e fisiologia
neuromuscular sem lesao as estruturas anatOmicas nobres da
regido massetérica.

Segundo Soates?, a correcio cirurgica da HMM pode
deixar de ser exclusivamente de carater estético quando a mus-
culatura excessiva atua como um obsticulo aos movimentos
mandibulares, quando nio responsiva aos tratamentos clinicos
como a fisioterapia.

Um ponto importante que deve ser destacado neste
artigo ¢ o fato de termos nos preocupado em contribuir para
uma melhor qualidade de vida da paciente, considerado a sa-
tisfacdo da mesma como o mais importante. O fato do servigo
nio dispor de instrumentos especificos para o acesso intrabucal
nio deve ser motivo para deixar de tratar o paciente, uma vez
que existem algumas técnicas distintas que podem ser utiliza-
das no tratamento do paciente com hipertrofia de masseter.
Principalmente nos servicos dependentes do Sistema Unico de
Saude (SUS) onde se convive rotineiramente com a escassez de
recursos e caréncia de material especifico para procedimentos
de média e alta complexidade.
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