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RESUMO 

 

A hipertrofia massetérica é uma alteração caracterizada pelo aumento de volume unilateral ou 

bilateral do músculo masseter, de etiologia indeterminada e curso benigno, caracterizada por 

aumento de volume uni ou bilateral do músculo masseter. Pode ocasionar limitação de 

abertura bucal, com tensão muscular na região hipertrofiada, apresentando-se em grande parte 

assintomática. O diagnóstico é realizado através de exames clínico e de imagem. Destacam-se 

como tratamento cirúrgico, intervenções que são realizadas apenas na musculatura 

comprometida, na estrutura óssea do ângulo mandibular ou associação de ambos os 

procedimentos, sendo que o acesso pode ser intra ou extrabucal. Entretanto, após a correção 

da hipertrofia, não é incomum o paciente ainda exibir aspecto braquicefálico, que pode ser 

corrigido por meio do aumento vertical do mento. Este trabalho tem como objetivo relatar 

dois casos de hipertrofia de masseter bilateral tratados por acesso intra-oral com a técnica de 

ostectomia modificada, associada à miotomia do masséter e aumento vertical do mento. 
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ABSTRACT 

 

The hypertrophy of the masseter is an alteration characterized by the unilateral or bilateral 

enlargement of the masseter muscle, of unknown etiology. Limitations on mouth opening and 

also tension in the region of the hypertrophied muscle are symptoms reported. The diagnosis 

is clinic, being corroborated with images. The surgical treatment includes interventions that 

are done only at the affected muscle, at the osseous structure of the mandibular angle or 

association of both procedures, with intra oral or extra oral approach. However, after the 

correction of the hypertrophy, it is not uncommon that the patient still exhibits a 

brachiocephalic aspect, which can be corrected through a vertical increase of the menton. This 

study reports two cases of bilateral hypertrophy of the masseter treated by intraoral access 

with a modified osteotomy technique, associated with a myotomy of the masseter muscle and 

a vertical increase of the menton.  
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INTRODUÇÃO 

 

A hipertrofia do masséter (HM) é uma alteração não freqüente, de origem 

indeterminada, caracterizada por aumento de volume uni ou bilateral do músculo masseter 

(WADE & ROY, 1971). Legg (1880) foi o primeiro a descrever o aumento de volume 

bilateral do músculo masséter e do temporal, em uma menina de 10 anos.  

Os pacientes com HM exibem aspecto grosseiro da face, em formato quadrangular, 

com aumento de volume na região massetérica e excessivo aumento da largura do terço 

inferior da face, sendo a alteração estética uma queixa comum (VASCONCELOS et al., 2005; 

SANNOMIYA et al., 2006). Grande parte dos casos é assintomática, sendo que poucos 

podem apresentar desconforto, dor, limitação de abertura bucal ou tensão na região do 

músculo hipertrofiado (HONDA, 1997).  

De acordo com Andrade (1994), normalmente a HM não requer tratamento. Entretanto 

nos pacientes com dor miofascial ou queixas estéticas a intervenção pode ser necessária. Os 

tipos de tratamento não-cirúrgicos incluem o uso de tranqüilizantes e relaxantes musculares, 

ajustes oclusais, placas miorrelaxantes, injeção de pequenas doses de toxina botulínica tipo A 

(PARK et al., 2007; MOORE e WOOD, 1994; SKOURA, 2001; SMYTH, 1994; TO, 2001), e 

recentemente Young et al. (2007) apresentaram a utilização de radiofrequência. 

O tratamento cirúrgico consiste em remoção de parte do músculo hipertrofiado ou 

parte da proeminência óssea na região de ângulo mandibular, ou de ambos, sendo que o 

acesso pode ser intra ou extrabucal (KIM et al., 2001). Contudo, após a correção da 

hipertrofia, é relativamente comum o paciente ainda exibir aspecto braquicefálico, que pode 

ser corrigido com o aumento vertical do mento. 

Este artigo relata dois casos de HM bilateral tratados por acesso intra-oral com uma 

técnica de osteotomia modificada, associada à miotomia do masseter e aumento vertical do 

mento com interposição de enxerto ósseo. No caso I, foi utilizado enxerto ósseo originado da 

crista ilíaca, e no caso II, do próprio tecido ósseo removido na ostectomia do ângulo 

mandibular 
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RELATO DE CASO I 

 

Paciente 29 anos, sexo feminino, procurou o serviço de Cirurgia e Traumatologia 

Bucomaxilofacial do Hospital Santo Antônio com queixa de aumento de volume em face. Ao 

exame físico apresentava aumento de volume facial em região masseterina bilateral, mais 

acentuado ao lado direito, sem trismo e/ou sintomatologia dolorosa na região das articulações 

(Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Avaliação pré-operatória (Vista frontal) – Observa-se aumento de volume em região de ângulo 

mandibular bilateral. 

 

Após exames radiológicos constatou-se área de proeminência óssea no ângulo 

mandibular, sendo planejada a remoção óssea desta região por acesso intra-oral. O 

procedimento foi realizado sob anestesia geral, com incisão intra-oral da linha obliqua externa 

até região do primeiro molar inferior, descolamento mucoperiosteal, colocação dos 

afastadores de Bauer e Merryl-Lavasseur, e posterior confecção de duas osteotomias no 

ângulo mandibular, uma vertical e outra horizontal (Figura 2), assegurando a integridade do 

feixe vasculo-nervoso do alveolar inferior, e remoção posterior dos fragmentos ósseo e 

muscular. Curativo compressivo foi mantido nas primeiras 72 horas de pós-operatório. A 

partir do sétimo dia pós-operatório foi iniciado fisioterapia bucal três vezes por semana por 

período de um mês. Na avaliação pós-operatória, após a regressão do edema, houve satisfação 

da paciente quanto a resolução da HM, porém passou a se queixar de ―pouco queixo‖, que 

correspondia clinicamente à deficiência vertical do mento. A altura da sínfise era de 38 mm. 

Desta forma, foi proposta então uma segunda intervenção para aumento vertical do mento 

com reposicionamento inferior, utilizando a crista ilíaca como área doadora para a enxertia 

interposicional.  
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Figura 2. Linha das osteotomias em região de ângulo mandibular: uma vertical e outra horizontal 

 

A cirurgia foi realizada após três meses da primeira intervenção, sob anestesia geral. O 

acesso foi realizado em fundo de sulco vestibular de maneira convencional, como nas 

osteotomias basilares do mento. Após a osteotomia realizou-se a reposição inferior do mento 

de 05 mm, com interposição de enxerto ósseo proveniente da crista ilíaca (Figura 3). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Radiografia panorâmica – Aspecto radiográfico pós-operatório: observa-se área de ostectomia e 

ostectomia do mento 
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A paciente evoluiu assim com melhora do contorno e proporção facial, estando no 

momento com 12 meses de acompanhamento e sem queixas de qualquer espécie (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Pós-operatório 12 meses: Observa-se diminuição de volume em região de ângulo mandibular bilateral, 

com aumento vertical da face. 

 

RELATO DE CASO II 

 

Paciente 18 anos, gênero feminino, compareceu ao Serviço de Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofacial das Obras Sociais Irmã Dulce, com queixa de face larga e 

aumento de volume bilateral da face. História da doença atual, exames físico e radiográfico 

semelhantes ao da primeira paciente, exceto pelo fato de possuir assimetria facial, com um 

maior volume massetérico do lado direito (Figura 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Avaliação pré-operatória (Vista frontal) – Observa-se aumento de volume em região de ângulo 

mandibular bilateral, com volume massetérico maior em lado direito. 
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A proposta de tratamento foi semelhante ao caso I, porém, nesta paciente optou-se por 

fazer o aumento vertical do mento no mesmo tempo cirúrgico. Após a realização da 

ostectomia do ângulo, iniciou-se a abordagem cirúrgica de reposição inferior de 6 mm do 

mento com interposição de enxerto ósseo, proveniente do tecido removido na ostectomia do 

ângulo mandibular. No pós-operatório, assim como no caso I, foi observado melhora do 

aspecto facial, agora com harmonia facial (Figura 6). A fisioterapia bucal foi instituída da 

mesma forma que o primeiro relato. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Pós-operatório 06 meses: Observa-se diminuição de volume em região de ângulo mandibular bilateral, 

principalmente lado esquerdo, com aumento vertical da face e melhora harmonia facial. 

 

Ambas as pacientes dos casos relatados concordaram em realizar os procedimentos 

através da assinatura do Termo de Consentimento livre e Esclarecido, estando cientes da 

necessidade de intervenção e os procedimentos aos quais foram submetidas foram 

devidamente explicitados. 

 

REFLEXÕES 

 

A primeira técnica cirúrgica para o tratamento da HM foi proposta por Gurney (1947). 

Ele usou acesso extrabucal e removia de três quartos a dois terços do masséter. Em seguida, 

Adams (1947) relatou um caso de acesso extra-oral em que houve remoção de parte do 

músculo e também do ângulo mandibular. O acesso intrabucal foi iniciado por Ginestet et al. 

(1959).  

Wood (1982) descreveu uma técnica que removia uma porção do ângulo mandibular, 

sem retirada da porção muscular. Soares et al. (1994) preconizam que a miotomia do masséter 

deve ser realizada no feixe profundo devido a menor possibilidade de danos às estruturas 

vásculo-nervosas da região.  

O acesso extra-oral era o mais utilizado porque promovia melhor visualização 

cirúrgica, porém, com o surgimento de novos retratores e afastadores intra-bucais, bem com o 

aprimoramento da técnica, o acesso intra-oral é atualmente o escolhido pela maioria dos 

autores (GINESTET et al., 1959 ; BECKERS, 1977; KYUTOKU, 1994; NISHIDA & 

IIZUKA, 1995, VASCONCELOS, 2005). O acesso intrabucal apresenta vantagens por ser 

bastante estético, com menor risco de lesão aos ramos do nervo facial e possibilita a remoção 

de tecido ósseo do ângulo sem incisões na junção pterigo-massetérica (BELL, 1992; 
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PROFFIT et al., 2005). Sua desvantagem é a limitada visualização permitida. Percebemos 

uma preferência pelo acesso intra-oral por parte dos pacientes devido à ausência de cicatriz 

inestética (CHEE & FEI, 1989; FYFE, KABALA & GUEST, 1999; GARCEZ & SANTOS, 

1990). 

Optamos por realizar a ressecção óssea do ângulo mandibular em toda sua espessura, 

bicortical, modificando o desenho da ostectomia, através de duas osteotomias (uma horizontal 

e uma vertical), com acesso intra-oral. A demarcação e o corte ósseo foram feitos com serra 

oscilatória e reciprocante com remoção de um retângulo ósseo. Os afastadores de Bauer e 

Merrill-Lavasseur promoveram boa visualização da superfície lateral do ramo mandibular e 

protegeram os vasos e tecidos moles circunjacentes, o que nos proporcionou um campo 

operatório adequado. Essa técnica foi descrita por Vasconcellos et al. (2005). 

 Os casos relatados assemelham-se clinicamente a Classe IV, descrita por Kim et al. 

(2001), reportada como a forma mais severa de HM e caracterizada pela combinação da 

proeminência do ângulo mandibular e deformidade do mento. O tratamento preconizado 

consiste na ostectomia do ângulo mandibular associada ou não à miotomia do masseter, além 

de mentoplastia para aumento vertical do mento com o objetivo de minimizar a desarmonia 

facial (NEWTON et al., 1999).  

A divisão em dois tempos no caso I nos permitiu observar o ganho obtido com a 

ostectomia do ângulo associada ao aumento vertical do mento. No caso II, a remoção do 

ângulo mandibular e o aumento vertical do mento foram planejados e realizados 

conjuntamente, utilizando o osso da ostectomia do ângulo como enxerto interposicional, o que 

consideramos ideal. 

Em ambos os casos, foi realizado estudo pré-operatório radiográfico por meio da 

mensuração da área ostectomizada, para evitar dano ao nervo alveolar inferior. 

Dentre os cuidados pós-operatórios destaca-se a fisioterapia bucal, para promover a 

restauração da função normal, reduzindo o trismo e o edema, sendo instituída nos nossos dois 

casos relatados. 

Apenas o artigo escrito por Kim et al. (2001) fez referência ao aumento vertical do 

mento para esse tipo de alteração, o que acreditamos com base nos casos relatados, ser 

adequado do ponto de vista estético. 

A associação de HM e deficiência vertical do mento, na nossa experiência, são 

achados comuns, deste modo, observamos que o aumento vertical do mento associado à 

remoção retangular do ângulo mandibular pode proporcionar uma face mais harmônica. 
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