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RESUMO

Foram estudados 20 pacientes com hipertrofin de masseter submetidos a tratamento cirurgico. A idade
varion de 15 a 30 anos, sendo 13 mulberes ¢ 7 homens. A queixa principal dos pacientes eva estetica relaci-
onadna ao aumento de volume na vegido do angulo mandibular:

Nenbum dos pacientes veferin caso semelhante na familia.

Pacientes foram submetidos a ciruryia com abordagem extra-oral nos primeiros casos ¢ intra-oral nos ulti-
mos 3 anos. O tipo de cirurgia vealizadn variou conforme a caracteristica da deformidade. Usamos a classi-
ficagao sequinte: 1 — masseterica (6% dos pacientes); 2 — masseterica-ossea (05%); 3 — ossea (29%).

Asstm sendo as cirurgias se dividivam em: Grupo 1 = ressecgdo muscular; grupo 2 = rvessecedo muscular e
osteotomia (ostectomin) ¢ grupo 3 = ostectoinin (osteotonin).

E esperado um periodo de trisino nos pacientes principalmente naqueles em que fot vessecado o muiscitlo. Todos
os pacientes velataram melhora na estetica facial com a técnica cirurgica utilizada.

INTRODUGAO

A hipertrofia do musculo masseter ¢ um desenvolvi-
mento excessivo, uni ou bilateral, do musculo, levan-
do na maioria dos casos a um desconforto estético
para o paciente'!,

Segundo Bovd (1953), appud Sposto et al.” a
hipertrofia corresponde ao aumento de tamanho do
orgao, determinado pelo aumento no tamanho indi-
vidual das c¢lulas ou fibras, sem variagoes na quanti-
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dade das mesmas.

Muitos autores creditam a Legg (1880), appud Wade
et al.?| o primeiro relato de hipertrofia de masseter,
em uma garota de 10 anos de idade.

A etiologia da hipertrofia do musculo masseter € obs-
cura ¢ tem sido atribuida a esfor¢os mastigatorios
unilaterais por perda de dentes, a desordens da articu-
lagio temporomandibular; ou ainda a habitos
paratuncionais como o bruxismo ou o uso prolonga-
do de goma de mascar. Acomete geralmente adultos
jovens, entre a segunda ¢ terceira décadas de vida.

A hipertrofia de masseter normalmente ¢ acompanha-
da por esporao 6sseo que se estende posteriormente
ao angulo mandibular, proporcionando aos pacientes
um aspecto de rosto quadrangular®®’,

O paciente normalmente procura atendimento com
queixa de aumento de volume uni ou bilateral em re-
gido de ramo mandibular. Raramente ha uma historia
de dor, e se presente ¢ bem definida e localizada™?.

No diagnostico clinico ¢ importante pedir para que o
paciente aperte os dentes ¢ assim a palpagio ¢ possi-
vel sentir a hipertonicidade do musculo ¢ rambém
verificar irregularidade no angulo mandibular, bem
como o aumento deste. Radiograficamente ¢ possivel
observar a presen¢a de um esporao 0sseo no angulo
mandibular na sua por¢ao mais inferior no lado afeta-

do'.

O diagnostico diferencial ¢ feito com relagio a lesoes
da glandula parotida, lipoma ou mesmo tumores Os-
SCOS.

Apresentamos nossa experiencia no tratamento de
pacientes com hipertrofia de masseter ¢ uma classifi-
cagdo para auxiliar no tratamento.

MATERIAL E METODO

Foram avaliados 20 pacientes no periodo de 1994 a
1998 com diagnostico de hipertrofia do musculo
masseter ¢ que foram submetidos a tratamento cirtir-
gico, sendo 7 homens ¢ 13 mulheres. A idade variou
de 15 a 30 anos, com uma média de 18,94 anos.

A queixa dos pacientes estava relacionada a estética
em 53% ¢ 24% a estcérica associada a dor e em 23%
relacionada somente a dor, sendo que 66% das mu-
lheres relataram como queixa principal problemas
apenas estéticos (Fig. 1).

Todos os pacientes relataram aumento de volume em
face lento ¢ progressivo. Em 72% dos casos 0 aumen-
to de volume foi bilateral ¢ em 28% unilateral. Os
pacientes relatam inicio dos sinais ¢/ou sintomas a uma
idade média de 18 anos, sendo que as mulheres rela-
tam o problema mais precocemente, a uma idade de
13 anos, sendo na maioria dos pacientes (70%) um
aumento volumétrico dos musculos masseterinos o
sinal inicial do problema.

Nenhum dos pacientes relatou tamiliares com o mes-
mo quadro clinico; em 20% dos casos relataram uso
prolongado de goma de mascar ¢ ainda 25% relata-
ram bruxismo; 55% dos pacientes nio relataram ha-
bitos paratuncionais.

A todos os pacientes foi solicitada radiogratia pano-
ramica ¢ PA de mandibula no pré-operatorio para ava-
liagao da presenga ou ndo de esporio ossco.

Aproximadamente 80% dos pacientes apresentaram
musculos da mastiga¢do assintomaticos ¢ 20% apre-
sentaram o musculo masseter dolorido a palpacao,
sendo a queixa relatada em 25% das mulheres ¢ 20%
dos homens.

A abertura bucal pré-operatoria variou de 36,00 mm
a 56,00 mm; com uma media de 48 mm. Ao exame
da oclusio, 53% dos pacientes apresentaram-se total-
mente dentados, 47 % parcialmente dentados, sendo
totalmente dentados 42% das mulheres ¢ 80% dos
homens. Niao houve pacientes desdentados.

Todos os pacientes toram submetidos a procedimen-
to cirurgico sob anestesia geral. sendo realizada a ¢i-
rurgia por acesso extrra-oral nos primeiros 5 casos ¢
intra-oral nos ultimos 15.

Dependendo do tipo de hipcrtmﬁ'.l analisado, proce-
dia-se ao tratamento cirurgico. Assim sendo, pacien-
tes com componente 0sseo mais importante (Fig. 1)
eram submetidos a ostectomia; aqueles com compo-
nente muscular (Fig. 2) a ressecgao parcial da muscu-
latura € aos casos compostos a redugdo da massa mus-
cular ¢ osteotomia (Figs. 3a ¢ 3b).

Em 41% dos casos foi realizada remogio bilateral do
feixe profundo do musculo masseter ¢ ostcotomia bi-
lateral em L inverudo.

Em 24% foi realizada remogao bilateral do feixe pro-
tundo do musculo masseter ¢ ostectomia obliqua bi-
lateral do angulo mandibular, ¢ em 6% foi realizada
somente remogio bilateral do feixe profundo.
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Em 29% fo1 realizada ostecotomia em L invertido, com
ressecgao minima do musculo masseter.

Todas as amostras de tecido muscular foram enviadas
para exame anatomopatologico, sendo 53% de teci-
do muscular hipertrofico; 33% musculo estriado sem
particularidades; ¢ em 13% o resultado ndo foi con-
clusivo.

No pos-operatorio de dois meses a abertura bucal
variou entre 10,00 mm ¢ 44,00 mm, com uma media
de 31 mm.

Em relagao a queixa este¢tica, 87% dos pacientes tica-
ram satisfeitos com o tratamento realizado ¢ 13% nao
notaram diferenga. E 100% dos pacientes com quei-
xa dolorosa relataram melhora do quadro. Uma paci-
ente apresentou hipertrofia da cicatriz submandibular

que exigiu revisio.

DISCUSSAO

A Hipertrofia do Musculo Masseter continua sendo
uma patologia de etiologia desconhecida e que apre-
senta um componente estético bastante importante
cursando raramente com sintomatologia.

O tratamento para a hipertrotia de masseter pode ser
conservador ou cirtrgico. No tratamento conserva-
dor destaca-se 0 uso da roxina botulinica tipo A. De-
fende-se este ripo de tratamento em relagio ao trata-
mento cirtrgico no que diz respeito a possivel neces-
sidade de um acesso extra-oral, ao risco de danos ao
nervo facial e ainda a morbidade pos-operatoria que
este tipo de tratamento cirtirgico pode levar; embora,
por outro lado, a infiltragdo dessa proteina possa le-
var a atrofia do musculo, que pode ou nao ser reve rsi-
vel.

Ainda assim, o tratamento cirurgico para a hipertrotia
do musculo masseter ¢ 0 mais aceito ¢ efetivo.
Giundice et al.* propoem uma classificacio para a
hipertrofia de masseter:
L 2 Tipo I - hipertrofia palpavel ¢ visivel somen-
te em oclusao forgada.
€  Tipo II- hipertrofia visivel ¢ com angulo
mandibular proeminente.

€ Tipo III - Hipertrofia visivel com exostose
no angulo mandibular.

Propoem ainda, como tratamento para tipo 11, a re-
mog¢ao do habito paratuncional, para o tipo I a cor-
reqdo cirurgica ¢, o tipo I, apenas acompanhamento.

Hakan et al.®' relatam ter obtido dos seus pacientes
uma abertura bucal normal apos 21 dias; ndo ter ob-
servado recidiva do quadro; ¢ que o edema pos-ope-
ratorio permaneceu por 3 mescs.

Em relagao ao diagnostico ¢ ao tratamento cirurgico
para a hipertrofia de masseter, ndo restam duvidas. A
clinica ¢ o elemento mais importante para o diagnos-
tico, sendo complementado pela radiografia lateral
para angulo mandibular, a fim de confirmar a presen-
¢a do espordo ossco.

Alguns autores preferem o acesso submandibular, ex-
tra-oral, por apresentar-se de forma mais ampla para
visualizagio do angulo mandibular ¢ do musculo,
como relatado por Garcez & Santos '

Embora o acesso extra-oral propicie maior facilida-
de, ¢ também clara a desvantagem em produzir uma
cicatriz na pele ¢ correr o risco de lesao do nervo
marginal mandibular; por isso, com o emprego da
técnica intra-oral, defendida por Chee & Fei' e
Wood'® através de uma incisao linear em tundo de
sulco de segundo molar at¢ o ramo ascendente da
mandibula, descolamento e divulsao ¢ possivel che-
gar at¢ o feixe profundo do musculo masseter, quan-
do entdo parte deste ¢ retirada ¢ se¢ necessario asso-
Cla-$¢ esta tecnica a ostectomia ou a osteotomia do
angulo mandibular'®'.

Manganello et al.” preconizam a utilizagao da via
intra-oral seguida de osteotomia em L invertido, sem
ressecgao 0ssea, em casos em que nao ha um aumento
significativo do musculo masseter. A abordagem ex-
tra-oral deve ser usada nos servigos que nio dispuse-
rem do instrumental (afastadores ¢ serra) para a
osteotomia ou ostectomia, apesar de que o paciente
deve ser informado do carater estético da deformida-
de, ¢ que, portanto, ao incisar a pele, o cirurgiao pro-
vocard uma cicatriz que tambeém tera um comprome-
timento estético ¢ variara de acordo com a tendéncia
do paciente.

Ja Nishida & Tzuda ' preconizam a ostectomia obli-
qua do angulo mandibular, associada a remogao par-
clal do musculo através de acesso intra-oral.

Hakan et al.® enfatizam a necessidade da reahizagio
de curativo compressivo tipo capacete no pos-opera-
torio imediato para prevenir complicagoes como he-
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matoma ¢ salientam que um edema importante ¢ cs-
perado.

Em nossa experiéncia podemos notar que a patologia
nao tem carater hereditario e, em 41% dos casos, o
comprometimento era bilateral.

O tratamento cirurgico variou de acordo com a ocor-
réncia de um esporao ossco importante ou nao. Con-
cordamos com Nishida & Izuda'"” com relagdo a ne-
cessidade de ostectomia, entretanto a remogao mus-
cular depende do grau da hipertrofia, uma vez que
produz edema, hematoma ¢ dificuldade de abertura
de boca que se estende por at¢ 6 meses.

O acesso intra-oral, desde que o cirurgiao possua o
instrumental adequado para afastamento ¢ osteotomia,
possibilita a realizagdo da cirurgia sem a ocorréncia
de cicatriz.

CONCLUSAO

Foi possivel constatar, de acordo com a nossa amos-
tra ¢ a literatura, que esta patologia acomete adultos

jovens, numa média de 19 anos, mais o sexo temini-
no ¢ a raga branca.

A escolha da téenica a ser usada esta dirctamente rela-
cionada a clinica ¢ a radiografia. Atualmente ndo in-
dicamos mais a técnica com acesso extra-oral uma vez
que pode deixar uma cicatriz que COMpromete a este-
tica.

Quando o musculo ¢ responsavel pelo aumento de
volume, procede-se a ressecgio muscular (grupo 1);
quando ha uma associa¢io de aumento muscular ¢
€SpOrao Osseo, faz-se a resseccdo muscular ¢ osteotomia
(grupo II); se 0 aumento ¢ provocado pelo esporio
Ossco, realiza-se a osteotomia (grupo I11).

A osteotomia em L invertido no angulo mandibular,
¢ Ndo a ostectomia, esta indicada na maioria dos ca-
SOs, uma vez que satisfaz as exigéncias esteticas ¢ ¢
teenicamente de tacil execugio.
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