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TRATTAMENTO NON CHIRURGICO
DELL'IPERTROFIA MASSETERO-PAROTIDEA
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EDOARDO BERNKOPF *
* Specialista in odontoiatria e protesi - Vicenza

Parole chiave: - Ipertrofia Massetro Parotidea
- Malocclusione dentaria
- Riposizionamento mandibolare

L'lpertrofia Massetero -Parotidea € un quadrolpgtoo di non vasta
epidemiologia, caratterizzato dall’aumento piu cumenarcato del tono del massetere,
mono o bilaterale, associato a disturbi funziodella o delle ghiandole parotidi.

Presenta solitamente un andamento benigno, mappa giungono
periodicamente alla nostra osservazione alcuniatesevolvono invece verso
complicanze temibili e esitano in trattamenti chgriai demolitivi. Cio accade talvolta
non per un’ineluttabile gravita della malattia seesma perche un tardivo
inquadramento clinico e un approccio medico - ¢lgino che escludono
inopinatamente il contributo interpretativo e texagico che puo fornire il dentista,
possono indirizzare il caso verso reiterate curdiohe o verso soluzioni chirurgiche
demolitive (che risolvono il problema non gia rimeadone le cause, ma eliminando la
ghiandola e parte del muscolo interessato) sereaicia considerata I'ipotesi
patogenetica legata alla malocclusione dento-sticae

Poiche la letteratura abbonda di lavori in cuig@mo analizzati gli aspetti
chirurgici del problema, scopo di questo lavor@dineare invece I'importanza degli
aspetti occlusali nell'interpretazione di molti ceknici e nel loro corretto trattamento,
aspetti che sono quasi sempre, anche in letterdtasgurati.

QUADRO CLINICO

Il quadro clinico puo essere abbastanza vario.

Il muscolo massetere risulta mono o bilateralmeggrofico, e causa una
spiacevole estetica, gia di per sé sufficient@déani casi e spingere il paziente a
ricorrere al medico.

Alcuni pazienti, solitamente con ipertaoiodesta e quindi negativi
all'ispezione superficiale, riferiscono il repertigonfiarsi della loggia parotidea, fino a
raggiungere dimensioni eclatanti. La crisi € soligate annunciata da una specie di
aura, per cui il paziente € in grado di attendémsorgenza un attimo dopo.

Il medico di base dovrebbe orientarsi verso umeetta diagnosi con il solo
rilievo anamnestico, giaccheé il paziente, quandsigiresenta, € quasi sempre di aspetto
assolutamente normale. Spesso la sua storia ripolta credibile, e nel migliore dei casi
viene attuata una ricerca diagnostica su improbatziblemi del dente del giudizio o su
eventuali calcoli salivari: a seguito della negédidegli esami diagnostici, il paziente
viene congedato sostanzialmente non creduto opaiesi di un quadro psicosomatico
e sine materia.

In realta poiche la costrizione del dotto di Steme spesso non serrata ma
subliminale, accade che l'ostruzione si verifigllosoccasionalmente, quando
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coincidano un temporaneo serramento del massetera persecrezione salivare (ad
esempio in prossimita o all'inizio di un pasto)o @nderebbe possibile, in alcuni casi,
il successo di un test di scatenamento : si puiairevil paziente a serrare fortemente la
bocca somministrandogli quindi un cucchiaino didime. In questo modo puo essere
scatenato il rigonfiamento ghiandolare.

Il fatto che il quadro clinico non venga immedratnte riconosciuto puo
causare alcune complicanze anche gravi, legatprtaessiva organizzazione
anatomica di un quadro inizialmente solo disfunalen

Con il tempo l'ipetrofia del massetere tende théat aumentare, con il
coinvolgimento delle zone ossee di inserzione aitigolare a livello mandibolare. Cio é
talvolta di per sé sufficiente , come gia dett@imgere alcuni pazienti, preoccupati della
spiacevole estetica, al trattamento chirurgico.

Al di la dell'esteica, pero, il ristagno cresceditsaliva all'interno della ghiandola
puo favorire l'insorgenza di calcoli e di complizarinfettive, e puo anche causare
l'ispessimento del parenchima ghiandolare, cheraggiungere anche dimensioni e
consistenza notevoli e far ipotizzare un quadrglasico, il che contribuisce ad
allarmare il paziente e ad orientare il curants@em'ipotesi terapeutica di tipo
chirurgico. Anche dopo l'esclusione di questa disgsfavorevole,peraltro, il continuo
ripetersi di episodi spiacevoli di tumefazione,atel superinfezione , espulsioni di
piccoli calcoli seguite da successive riformaziamiassenza di corretto inquadramento e
di ipotesi di trattamento risolutivo, finiscono geortare alla decisione di intervenire
chirurgicamente.

Il trattamento chirurgico, dapprima di tipo espliivo, Spesso evolve in esiti
demolitivi, con il rischio aggiuntivo di danni iaigeni legati sopratutto alla lesione
accidentale del nervo facciale.

Inoltre, anche in assenza di grossi danni iatrpgeiccessivamente all'intervento
il paziente presentera molto spesso un‘attivitaudtd irregolare dei muscoli della
masticazione, che lo rendera difficilmente tratabecondo i comuni dettami della
gantologia: in pratica il trattamento chirugicayela non risolvere il problema di fondo,
puo rendere impraticabile o comunque piu difficitea successiva strada conservativo -
occlusale.

EZIOPATOGENESI

Dal punto di vista etiopatogenetico si riconoscorarie cause: congenite su
base genetica , di origine psicologica,legate alproi occlusali (Bibl. 2-12-20)

| problemi occlusali peraltro sono assai spegisti  letteratura, ma
solitamente relegati in posizione decisamente matgj tanto da farli ritenere, nella
comune accezione del problema, del tutto irrilevdmtparticolare cio accade anche
perché raramente in letteratura viene dedicat@is@a criteri diagnostico-differenziali
che possono stabilire con certezza il ruolo pategiem della malocclusione
nell'ipertrofia massetero parotidea e alle reatecniche di trattamento.

Al contrario un’attenzione proporzitmante ben maggiore viene dedicata
all’'approccio medico e sopratutto a quello chiraogiquasi che quest’'ultimo fosse
comunque l'unica strada risolutiva.

E’ nostra precisa convinzione, inyede la malocclusione dento-scheletrica
puo fornire un’interpretazione assai efficace dguan numero di casi clinici, anche in
virtu del fatto che anch’essa puo essere congendmeno in parte, geneticamente
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determinata, e quindi per questa via puo inglobagedir cosi, un’ipertrofia del
massetere, congenita anch’essa ma secondariaatiaaiusione e di conseguenza
correggibile attraverso la modificazione terapeutlell’occlusione stessa.

Il problema pud anche a volte risiedere in uartra da parto, i cui effetti sulla
struttura craniomandibolare, quasi sempre revédirsiicorrettamente affrontati,possono
essere confusi con un problema genetico.

Anche sulle cause psicogene € bene sottolineareld che la mandibola gioca
nell'interpretazione dei vari stati d’animo del pa#e: qualunque causa di stress si
risolve spesso in un aumento della contrazionendesicoli elevatori della
mandibola(basti pensare al bruxismo o al serramggita mandibola nei momenti di
maggior coinvolgimento psicofisico, di sforzo dalita), ma cio pud accadere in un
situazione occlusale gia negativamente predispasta amplifica e rende clinicamente
evidenti stress psicofisici altrimenti sopportabili

Se cio e accettato per molti altri sintomi chegmmo riconoscere una
concatenazione psico-strutturale(cefalea, vertigmivicalgia) lo dovrebbe essere a
maggior ragione in una patologia come I'lpertrdflassetero-Parotidea , che appunto e
sostenuta essenzialmente dall'ipertono di un moselelvatore della mandibola.

PATOGENESI OCCLUSALE

In questi casi I' ipertrofia del massetere noruagj mai soltanto ‘essenziale’ (non ci € mai,
per lo meno, capitato di riscontrarlo) ma € aspasso legata ad un morso
profondo e/o ad una malposizione mandibolare ctiendaleviazione, che porta come
inevitabile effetto all'ipertono del massetere caelale alla deviazione stessa.

Ovviamente ogni occasione di stress che portinapiii intenso e frequente
serramento mandibolare o addirittura al bruxisnooe gia accennato, avra valore di
concausa comungue non trascurabile.

Tale ipertono evolve in ipetrofia non solo pesub protrarsi nel tempo, ma anche
per lo stimolo funzionale legato al fatto che izj@mte trova piu energico ed efficace
masticare sempre dal lato della deviazione.

La deviazione mandibolare si estrinseca quaspsemlivello dentale con un
guadro piu 0 meno grave (in quanto piu 0 meno coisge dalla migrazione dei denti) di morso
inverso monolaterale. Anche se si puo avere ua'atihferma radiologica
della laterodeviazione mandibolare con una telegadfia del cranio in proiezione
antero - posteriore, la diagnosi rimane comunqueipalmente clinica e il paziente
sara inquadrato nel suo globale contesto postwaéemolto spesso evidenzia altri
sintomi collegati alla disfunzione cranio - manddwertebrale ( cefalea, otalgia,
acufeni, vertigini, cervicalgia, lombosciatalgiaguasi sempre l'ipertrofia massetero
parotidea va infatti piu propriamente inquadratameaomplicanza distrettuale di una
disfunzione cranio - mandibolo vertebrale caratt&ia da una preponderante
componente malocclusale. ( 6-7-8-11)
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DIAGNOSI DIFFERENZIALE



Di fronte alla presenza di quadri clinici rifeflita disfunzioni
cranio-mandibolo-vertebrali e a problemi disortotmnil curante dovrebbe sempre
porsi, preliminarmente ad ogni ipotesi chirurgiczoatestualmente ad ogni terapia
medica, un problema di diagnosi differenziale, iedérsi in che misura la
malocclusione possa essere la causa o la concalugeotdlema. In particolare sospetto
dovrebbe indurre la presenza di una deviazione rbalade omolaterale al problema
massetero-parotideo.

Purtroppo,mentre I'lpertrofia Massetero Parotidespprocciata quasi sempre in
ambiente chirurgico(ORL o Maxillo facciale), la dreosi differenziale e di invece stretta
pertinenza odontoiatrica: si dovrebbe sempre ridTie in questi casi la consulenza di
un dentista esperto in disfunzioni cranio-mandibaaebrali.

CONFERMA DIAGNOSTICA E TERAPIA

La conferma diagnostica si ha solitamente coapidissimo miglioramento del
guadro clinico (fino alla completa risoluzione ioghi giorni) che segue un corretto
approccio terapeutico alla malocclusione dentdelstrica di cui il paziente
portatore.(Bibl.11) Al paziente viene infatti apalta una placca di
riposizionamento mandibolare che, eliminando cagadti spessori interocclusali i
contatti fra i denti antagonisti ed essendo dadatelli di riposizionamento
mandibolare opportunamente allestiti, potra risa@vkemorso profondo e la
laterodeviazione mandibolare, e costringera il grate ad occupare, nel chiudere la
bocca, la posizione terapeutica corretta individutsl dentista.

Ovviamente questa placca dovra essere portafzadeinte 24 ore al giorno,
rischiandosi altrimenti la ricaduta piu 0 meno inuia¢a.

Non rientra nello scopo di questo lavoro una dgtita descrizione delle
tecniche di ricerca della posizione terapeuticggarento di per se molto vasto e
oltretutto oggetto di ampie controversie.

Personalmente ci avvaliamo di un approccio totabaelinico, che prescinde
dall'uso di apparecchiature sofisticate (Kinesitgrpantografo, assiografo ecc.) e che
prevede il controllo dell'impostazione occlusal@apeutica con tests di kinesiologia
applicata.

Il riposizionamento mandibolare, oltre a correggergran parte lo spiacevole
aspetto estetico legato alla deviazione, permeittétasciamento del massetere prima
contratto, e potra cosi facilmente risolvere anatmstrizione del dotto di Stenone.

Sia dal punto di vista estetico che funzionalelteriore quota di problema
verra risolta naturalmente in tempi un po' piu lingpn la progressiva diminuzione
dell'ipertrofia del massetere.

Da notare che, anche se l'attenzione di medi@ziepte € in questi casi
concentrata sul problema massetero-parotideo, @diciaso viene di fatto affrontato
con visione globale si assistera spesso anchedaliaione degli altri sintomi della
disfunzione cranio - mandibolare da cui il pazieosse eventualmente afflitto (cefalea, otalgia,
acufeni,vertigini, cervicalgia,lombosciatalgia) che se al momento ridotti di importanza
(solitamente non vengono nemmeno ricercati neltaresi) di fronte al piu coinvolgente quadro
ghiandolare .( 5-7-8)

Solitamente il paziente riferisce un immediatodfeno, con la scomparsa della
sintomatolgia fin dai primi giorni di terapia. A ke riferisce di sentire di tanto in tanto I "atighe
precedeva le crisi, ma senza il loro effettivo snamento.
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Anche il quadro ispettivo e palpatorio migliorer@gressivamente in misura e



rapidita proporzionali al grado di organizzazionatamica che la disfunzione aveva
raggiunto.

Si noti che questo approccio diagnostico e tertapewltre ad essere di
semplicissima attuazione, e totalmente privo dzpoebiologico: non si puo non
sottolineare la responsabilitd che comporta inwet@pzione chirurgica messa in atto
senza un tentativo di diagnosi differenziale entklicettazione conservativa per via
occlusale.

Una volta ottenuta con questo trattamento intéveeiniziale la conferma
diagnostica e la pressoché totale risoluzione datip clinico, si passera ad una
seconda fase di trattamento che, a seconda detajaeclusale del paziente, sara di
tipo ortodontico, protesico o misto, e che sardavalconfermare a livello di occlusione
dentale la posizione mandibolare corretta individueella prima fase.

Non sara inutile sottolineare che questa secasmaterapeutica, la cui
configurazione ed il relativo costo economico vaoi@a caso a caso a seconda delle
condizioni occlusali e dell'eta del paziente, e ghé spaziare in tutto I'ambito
odontoiatrico (essendo a volte indicato un tratisimertodontico, altre volte il
rifacimento di una protesi totale, altre ancorarattamento protesico di tipo fisso o
implantare), trae le sue indicazioni non solo dabfema massetero parotideo ma anche
dalle esigenze puramente odontoiatriche che ilgmaeirivela.

Per contro, in assenza di una diagnosi globdlesdmenze rischierebbero di
trovare una soluzione solo dentale, ugualmentesiaaa costosa , ma che non varrebbe
a risolvere globalmente i problemi del paziente.

In pratica, in assenza di una diagnosi globaleun ghiano di trattamento
odontoiatrico che guardi anche al di la dei dehpiaziente potrebbe subire (e di fatto
spessissimo subisce) una demolizione chirurgiaandato e una riabilitazione
ortodontica o protesica dall'altro, entrambe castmelogicamente ed economicamente
(per lui o per la collettivita), senza di fatto avisolto che qualche secondario problema
locale: il suo reale livello di salute ne potrebisaltare addirittura diminuito.

CASO CLINICO 1
Paziente R.T., giovane donna di anni 21

La paziente si era rivolta al suo medico di béseendo il periodico e repentino
rigonfiarsi della loggia parotidea, che raggiungdiraensioni notevoli, per poi sgonfiarsi
altrettanto rapidamente. Il Collega, poiché alkdtivita non risultava nulla, aveva
disposto la scialografia e I'ortopantografia, chedpavevano dato esito negativo.

Il caso era stato oggetto di un casuale colloqueocui la paziente era giunta
alla nostra osservazione.

L'obiettivita generale era assolutamente nullaameno noi, come del resto |l
precedente curante, abbiamo mai potuto assistaesaadrisi, per cui la diagnosi di
ipertrofia massetero- parotidea veniva posta soloase anamnestica e occlusale. La
paziente presentava, infatti, una lieve laterodseree mandibolare dallo stesso lato del
riferito problema parotideo (FIG.1 - 2).

La correzione ortodontica risolveva la malocclasialentale, la laterodeviazione
mandibolare e l'ipertrofia massetero parotidea,laatefinitiva scomparsa delle
periodiche crisi.(FIG. 3-4).

Il follow-up € di oltre 5 anni, senza ricadute.
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Fig. 3 Fig. 4

CASO CLINICO 2.
Paziente A.G., giovane uomo di anni 34

Il paziente era stato in precedenza ricoveratmineparto di otorinolaringoiatria
per la "tumefazione duro-elastica sottomandibosanestra”. che presentava tra I'angolo
della mandibola ed il collo.

Dopo 2 settimane di Day Ospital prima e di ricavpoi, la massa non regrediva
mentre la TAC riferiva “ neoformazione bilobata deimetro di 3 cm che sembra
continuarsi caudalmente con altra porzione ovglarelensa.L’ipotesi diagnostica era
“ Due lesioni linfonodali di cui una colliquata. ‘In mancanza dunque di diagnosi
precise, veniva deciso di procedere ad un inteoveliturgico esplorativo per
“drenaggio della cavita ed esame istologico”, gexo il paziente rifiutava, chiedendo
di essere dimesso, nonostante il parere contrarisatitari.

Si presentava al nostro studio 2 giorni dopo.iadto di vista ispettivo, la
massa non aveva subito sostanziali cambiamengatealelle terapie. Il paziente
presentava pero all'esame occlusale un morso mveosiolaterale dallo stesso lato della
tumefazione (Fig. 5-6-7)

Veniva pertanto immediatamente sottoposto a tregtdo occlusale con placca
di riposizionamento mandibolare, eseguita urgentgen@ poche ore.

Al primo controllo a una settimana (Fig.8-9-10paziente riferiva un netto
miglioramento dei sintomi soggettivi, e la notevolluzione della tumefazione.

Ad un mese dall'inizio del trattamento, il pazeerisultava totalmente
asintomatico, e all'esame clinico residuava solpiacolo addensamento rilevabile solo
con la palpazione profonda all'interno dell'angibdtia mandibola (Fig.11-12)
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Considerando il caso praticamente risolto, sice@uuto al trattamento
ortodontico con dispositivi fissi, per risolverefidéivamente la malocclusione (Fig. 13).

Il follow-up é attualmente di circa 18 mesi senzadute. E’ interessante notare
che in alcuni periodi della terapia ortodonticaaigdo I'applicazione di alcune trazioni
elastiche necessarie al trattamento potevano sienutea parziale ricaduta del morso
inverso, il paziente avvertiva del “ fastidio” reellegione della parotide. Tali episodi,
comunque secondari, sono cessati completamentelgjlianclusione ha assunto
stabilita e equilibrio.

Fig. 5 Fig. 6 o Fig. 7

Fig. 9 Fig. 10

Fig. 11 Fig. 12
CASO CLINICO 3

Paziente A.M., uomo di 56 anni.

Il paziente e giunto alla nostra osservazione dbponi di disturbi alla
ghiandola parotide di sinistra, con ripetute turnigfiai dolorose, infezioni, espulsioni di
calcoli, tanto che, consigliato dai Curanti, avewaai deciso di sottoporsi a intervento
chirurgico di parotidectomia. Ad un giorno dalléntento, pero,spaventato dalle
possibili complicanze che il Chirurgo gli aveva gpettato,decideva di soprassedere ancora.
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Giunto alla nostra osservazione, oltre alla tumefez latero cervicale, 'esame

clinico rivelava un forte abbassamento della dinmresverticale del morso, dovuto alle
numerose estrazioni subite e alla forte abrasiendehti residui. Anche nella guancia
sinistra era visibile e palpabile una lieve tumefae (Fig.14-15-16).

Fig. 13 Fig. 14 Fig. 15

Al paziente veniva applicato un dispositivo inti@le appositamente
conformato,che, oltre a fungere da placca di ripoeamento mandibolare, surrogava la
grave abrasione dei denti frontali superiori.(FidBf19)

Fig. 16 Fig. 17 Fig. 18

Il paziente riferiva fin dal primo controllo a usattimana dall'applicazione del
dispositivo intraorale la totale scomparsa deiosimitsoggettivi, € a un mese si poteva
parlare di totale guarigione.

Come ultima particolarita, residuava la piccolaméfazione sulla guancia
sinistra, che era stata piu volte considerata waltee fasi diagnostiche e coinvolta, pur
sempre senza precisa diagnosi, nell'ipotesi chzargna che si rivelava essere una
ghiandola sebacea infettata, forse per il contenomassaggio che il paziente era solito
praticarsi, e veniva pertanto incisa e drenatanostro stesso studio dentistico, con
totale risoluzione del caso (Fig 20-21).

Fig. 19 Fig. 20
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Il caso é stato infine concluso con la riabilitas@rotesica (Fig. 22)
Il follow up € attualmente di 18 mesi senza distualcuno e senza assunzione di farmaci.

EPIDEMIOLOGIA DELLA PATOGENESI OCCLUSALE

Non ci sentiamo in grado di proporre una percdatstatistica della patogenesi
occlusale dell’lpertrofia Massetero Paroidea. Nafjimi 6 anni abbiamo potuto
osservare solo 5 casi, di cui 4 completamentetrisd! classificabile come successo
parziale (la paziente, pur non avendo piu episolditanti, riferisce talvolta qualche
soggettivo disturbo, privo comunque di riscontrgetivi e strumentali).

L’alta percentuale che si ricaverebbe dal sostdazuccesso terapeutico per via
occlusale, non deve essere, a nostro avviso,tafella selettivita in senso occlusale
intrinseca nelllambiente specialistico odontoiatric cui operiamo, giacché solo un
caso (e paradossalmente il successo parzialejoedsagnosticato contestualmente alla
cura odontoiatrica per cui la paziente era ricaitsgentista. Tutti gli altri erano stati
presi in cura solo in quanto affetti da Ipertrdlassetero Parotidea e solo
secondariamente e di conseguenza, trattati dabplivista occlusale.

Non si puo quindi non ricavare dalla nostra egpeza la sensazione che tale
patogenesi sia abbondantemente sottostimata: anarecisa quantificazione statistica
necessiterebbe di maggior collaborazione fra O.&dentisti che si occupano di
disfunzioni cranio mandibolo vertebrali, oggi pagto scarsa anche in altre
problematiche comuni (cefalea, vertigini, acuferiti ricorrenti).

Fig. 23

CONCLUSIONI

In presenza di malocclusioni dento-scheletricHapparenza talvolta anche
non particolarmente significative, l'incercettagquer via occlusale dell'lpertrofia
Massetero-Parotidea, oltre ad essere di per séamplicissima e chiara conferma
diagnostica, permette con tecnica assolutamenteeceativa, con costi limitati e senza
necessita di ausigli diagnostici sofisticati, diotivere un gran numero di casi clinici,
evitando cosi inutili interventi chirurgici demaii.
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RIASSUNTO: L’autore sottolinea I'impanza degli aspetti disortodontici
nella patogenesi dell'Ipertrofia Massetero Para@jdmlitamente poco considerati. In
mancanza di una adeguata diagnosi differenzidlaig’intercettazione di questa
componente si rischiano cure mediche reiteratéeeventi chirurgici pit 0 meno
demolitivi sostanzialmente privi di reali e coropate indicazioni. Invece un corretto
approccio occlusale, con I'applicazione di placahigiposizionamento mandibolare,
puo essere spesso in grado di risolvere definitéram, con scarsa invasivita e
inesistente prezzo biologico anche casi partioodgute gravi.
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