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INTRODUCCION

La Hipertrofia Benigna o Idiopdtica de
Maseteros es una condicién benigna caracterizada
por &l aumento de volumen de uno © ambos muisculos
maseteros (7,8). Considerada para algunos como una
entidad infrecuente (8,9) estd, sin embarpo,
ampliamente distribuida en todo ¢l mundo y puede
hallarse a menudo en su forma poco intensa, por lo
cual no despierta mucho interés clfnico (3,5,7,10).
Esta enfermedad no tiene predileccién por sexos ni
razas y su curso es progresivo desde la adolescencia
oinicio de 1a edad adulta (2,7,9), manifestdndose con
mds frecuenciaenlaterceradécadadelavida(8,9,10).
A pesar de que sea descrita como una anomalfa
estrictamente de los misculos maseteros {3), es posible
laalteraci6r, en algiin grado, de los otros misculos de
la masticacién (7,9); este grupo muscular posee en
comiin el aspecto funcional y el origen embriolégico
(enel primer arco branquiat) (7). Se ha reconocido un
leve edema en los misculos temporales {4)
atribuyéndose la predileccién por los misculos
maseteros a gue los Gltimos tienen fibras cortas y
fuertes, de accién lenta, mientras que en 10s primeros
éstas son largas y débiles, de accién rdpida (9). Su
importancia clfnica en ¢l diagndstico diferencial de
tumores y procesos inflamatorios de cabeza y cuello
puede causar confusion y motivar una infinidad de
estudios antes de catalogar ¢sta enfermedad.
Consecuentemente, ecurren seécuelas psicoldgicas y
exdmenes costososinnecesarios incluyendo a menudo
la cirugfa exploratoria (1,10) (ver Tabla 1).

*  Residenie de Cirugfa Pléstice ¥ Reconstructiva, CENDEISSS.
**  Asisiente de Cirugfa Pldstica y Reconstructiva, Hospital Calderén
Guardia.

TABLA 1

DIAGNOSTICO PIFERENCIAL
DE LA HIPERTROFIA IDIOPATICA DE MASETEROS

Aspecto racial {oriental ¢ indio})
Prominencia congénita del 4ngulo mandibular
Adencpatfa cervical

Quistes de retencidn salival
Sialadenitis :
Obstruccidn del conducto parotfdeo
Parotidids

Absceso parotideo

Tumor parotideo

Tumor muscular

Tumor mandibular

Linfangioma

Hemangioma

Neuroblastoma

Lipoma

Hematoma

Flebolito en el misculo masetero
Miositis osificante

Sarcoidosis

Tuberculosis

Actinomicosis

Triquinosis

Quiste hidat{dico

Gumma

Edema angioneurdtico

Enfermedad de Mikulicz
Mixedema

Otitis externa

Fuentes: 1,3,4,5,7,8,9, 10

ETIOLOGIA

A pesar de que 1a etiologfa permanece oscura
en la mayorfa de los pacientes (5, 7,8, 10) se han
planteado muiiltiples factores somdticos y psicolégicos
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asociados conlaenfermedad (2). Lainestabilidad por
conflictos emocionales puede expresarse como tensidn
muscular a nivel masticatorio, tanto en vigilia como
durante el sueflo, Historias de bruxismo o trismus
histérico caracterizan aestos pacientes (1, 3,4,7,8,9)

Actividades de masticado excesivo de poma
oalimentos fibrosos yde acrobacia cral tienen también
relacién con espasmo muscular masetérico (4, 5, 7).
Estos factores tienen en comiin 1a hiperfuncién mus-
cular que Gurney describié como la "teorfa de
hipertrofia por trabajo” (4, 7, 8, 10). Asimismo, un
granniimero de trastornos edontoldgicos son descritos
como causa de deshalance de maseteros. A saber:
caries dental, adoncia parciail, piorrea o absceso al-
veolar y casos de maloclusién 0 anomalfas de 1a
articulacién temporomandibular (1, 3, 5, 7, 10). Por
1iltimo, se propone que hay edema por aumento de Ia
masa muscular enespasmo, 1o cual puede relacionarse
con unt bloqueo secundario del drenaje venoso o
linfatico en la zona (4).

DIAGNOSTICO

Se describen dos tipos clinicos en esta
enfermedad. Una es 1a forma Familiar o0 Congénita,
caracterizada por cara delgada o con pabellones
auriculares muy adheridos a la cabeza; en estos
individuos no hay asimetrfa enla oclusién ni cambios
radiol6gicos. La sepunda, forma Adquirida, ocurre
en pacientes tensos, con historia de bruxismo, y se
acompaiia de maloclusién primaria o desgaste dental
secundario. Esta filtima es la que con mds frecuencia
atiende el médico (1, 4, 10). Los sfntomas son

infrecuentes y ¢l paciente consuMa, generalmente,

preocupado por el aspecto facial cuadrado con
prominencia preauricular y de los dngulos
mandibulares (3, 8, 9, 10). Molestias faciales leves
como cefalea temporal, sensacion de fatiga posterior
a Ia alimentaci6n o artralgia temporomandibular son
expuestas por los pacientes {1,3,9). En un caso se
menciona Ia dificultad para mascar debido a la
protrusién intraoral de 1a musculatura ().

Interesa ante todo conocer la existencia de
esta condicién para obtener el diagndstico. Asimetrfa
facial, ain cuando la mayorfa es bilateral (3, 8, 9
disarmonfa de Ia oclusién con desplazamiento lateral
mandibular {por desbalance muscular), y atrision
dental son datos dtiles para €l cifnico (1,4, 5,9, 10).

Al observar los estados de reposo y
contraccién muscular se provocan cambios
caracter{sticos de 1a masa masetérica; en el primero
ésta es suave y mal definida mientras que en el
segundo adquiere firmeza, inmovilidad y no es posible
separarla del mdsculo masetero (3, 4, 5, 8, 9, 10).
Asimismo, bajo anestesia desaparece esa masa firme
{3). Laradiologiarevela acentuacién del dngulo man-
dibular conhiperostosis del mismo nivel de lainsercitn
del masetero (4, 5, 7, 8, 10). Estos cambios dseos son
secundarios y no causa de ia anomaifa muscular {7,
10). El examen neurolSgico y 1a electromiograffa se
encuentran normales (7, 1G). La mayorfa de
publicaciones demuestran estudios histolégicos con
midsculo estriado normal (4, 5, 8, 9, 10), Enlos casos
unilaterales puede coexistir atrofia del grupo
masticatorio contratateral (7). Reportes de edema,
miositis osificante {secundaria a trauma mcaor
involuntario) y fibrosis {secundaria a necrosis muscu-
lar) se encuentran en casos aislados {2, 7).

TRATAMIENTO

Fl manejo de la hipertrofia idiopdtica de
masetero se orienta de primera instancia a la
explicacidéndelanaturalezabenignadela enfermedad
{1, 5, 7, 10). Dicha conducta puede tener efecto
psicoterapéutico que influya en la disminucitn de ia
ansiedad y el hibito secundario de contractura mus-
cular (4). En los casos unilaterales de hipertrofia es
Gtil adquirir el habito de masticar con ambos lados (5).
Asimismo, deben solucionarse problemas orgdnicos
asociados, tales como caries dentales, adongcia, sepsis
oral y maloclusién (3, 7, 10). La indicacién del

protector acrilico noctarno previene 1a Ansidn pero

no soluciona el bruxismo (1, 9). El tratamiento
quindrgico se fundamenta en el propdsito cosmético;
a6in mds cuando la anomalfa es unilateral (4, 7,9, 10).
Su objetivo es “convertir la facies cuadrada en ovaly
estrecha, reduciendo el bulto del masetero y ia
hiperostrosis angular de la mandibula” (8). A pesar de
que Legg describiera por primera vez 1a enfermeda}d
en 1880 no fue sino hasta 1947 que Guraey establecié
el tratamientoquirdrgico (4,5,6,7,8,9, 10). Cualquiera
que sea el aborde, interesa resecar la masa profunda
de! masetero; esto debido al riesgo de lesionar
flamentos de! nervio facial en el aspecto lateral del
mnisculo (4).
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En 1949, Adams efectiala cirugfa con vision
directa a través de una incisién extraoral. En esa
ocasién describe la reseccién 6sea del dngulo y la
porcién inferior e interna del misculo, evitando la
lesiéndel nervio facial (6, 8,9, 10). Converse establece,
en 1951, la cirugfa intraoral con el objetivo de evitar
la cicatriz externa y la lesi6én del nervio facial (8).
Posterior a la cirugfa puede surgir trismus y edema,
observdndose mejorfa hasta los tres o seis meses.
Colaboran en la rehabilitacion los ejercicios pasivos
y activos de apertura oral (6, 8). Este perfodo se
beneficiaconel usodel protector acrilico para prevenir
1a atrisién dental (9).

CASOS CLINICOS
Caso 1:

Un paciente masculino, de 17 afios, raza
samba, consulta en el Servicio de Oncologia del
Hospital Calder6n Guardia por una masa indolora en
la regién parotidea, de tres afios de evolucién, con
crecimiento lento, al inicio del 1ado izquierdo y luego
bilateral. Inicialmente fue sometido a una sialograffa
la cual resulté normal. Posteriormente, se efectud el
diagnéstico clinico de hipertrofia de maseteros y fue
operado en nuestro servicio. Utilizamos el aborde
extraoral con reseccién de los espolones angulares de
la mandibula y la porcién interna de los musculos
maseteros (Fotos 1-2-3-4). La biopsia demostr
miisculo normal.

FIGURA 2.(CASO 1): Vista oblicua del paciente en
el preoperatorio.

FIGURA 1. (CASO 1): Vista frontal del paciente en
el preoperatorio.

FIGURA 3.(CASO 1): Reseccién del espolén 6seo
durante la cirugfa.
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FIGURA 4. (CASO 1): Reseccién de la porcién
medial inferior del mdsculo masetero.

Caso 2.

Un paciente masculino, de 30 afos, raza
blanca, acude a nuestro servicio con historia de tres
afios de calambres en el cuello y lengua, asociados a
un crecimiento indoloro del dngulo mandibular
izquierdo. Fue operado bajo el diagnéstico de
hipertrofia de masetero con la técnica descrita parael
primer caso (Fotos 5-6-7-8 ). Labiposiarcvel6 misculo
esquelético normal con dreas de fibrosis y
calcificaciones en el perimisio, de probable origen
traum4tico.

FIGURA 6. (CASO 1): Vista oblicua del mismo
paciente seis meses después de operado.

FIGURA 5. (CASO 1): Vista frontal del mismo
pacierte seis meses después de operado.

FIGURA 7.(CASO 2): Vista frontal del paciente con
Hipertrofia del misculo masetero izquierdo.
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FIGURA 8. (CASO 2): Vista frontal del mismo
paciente 24 meses después de operado.

DISCUSION

La Hipertrofia Benigna de Maseteros es una
entidad poco estudiada en la literatura, Sin embargo,
cuando se presenta en su forma florida es importante
enel diagnéstico diferencial de otras enfermedades, y
obliga al tratamiento médico o quirdrgico, paraevitar
secuelas o solucionar otras patologfas asociadas con
ella. Ennuestro centro hemos estudiado con frecuencia
pacientes orientados a tal diagnéstico. La historia
natural de los enfermos no se aleja de 1as caracteristicas
descritas en la revisién bibliogrifica de esta
publicacién. Resaltael hallazgohistolégico de miositis
osificante en un paciente con hipertrofia unilateral;
este es un cambio descrito con anterioridad y
contribuye con la heterogenicidad en las

presentaciones anatomopatolégicas de estos pacientes,
Interesa sefialar que los casos manejados con
tratamiento quirtrgico fueron sometidos al aborde
externo, implantado por Adams en 1949. Cieemos
que dicha técnica posee la ventaja de una visién mds
directa de los tejidos a extirpar, tanto por la porcién
inferior externa del misculo masetero como por el
espolon angular de la mandibula. Al considerar la
posibilidad de una cicatriz en la zona visible pudimos
constatar que esta deja un aspecto aceptable, lo cual
evidenciamos en los dos casos documentados.
Asimismo, notamos el logro de buena simetrfa facial
posterior a la cirugfa. El respeto por la porcién supe-
rior y externa de los miisculos maseteros evité secuelas
del nervio facial y sus ramas. Consideramos que la
ausencia de equipo adecuado para realizar la cirugfa
intraoral no debe ser limitante en el manejo quinirgico
de estos pacientes; por lo tanto, el cirujano debe
alentarse en el uso de la vfa extraoral cuando la cirugfa
sea necesaria. Finalmente, esperamos que estarevisién
sea til tanto para el cirujano pldstico como para los
cirujanos que se desenvuelven en otras especialidades
que, a menudo, estudian los pacientes con el afdn de
descartar diferentes entidades clinicas.

RESUMEN

El propésito de estarevision fue el de efectuar
una revisién bibliogrdfica completa sobre la
Hipertrofia Idiopdtica de Maseteros e ilustrarla con
dos pacientes tratados en el Hospital Calder6n Guardia.
Consideramos importante dicha patologfa debido al
gran nimero de anomalfas que pueden confundirse en
el diagndstico diferencial. Por esta raz6n, resaltamos
el papel que tiene la enfermedad en el bagaje de
conocimientos para multiples especialidades de la
Medicina y la Cirugfa. Asimismo, presentamos una
modalidad quinirgica (aborde extraoral) que ofrece
buenos resultados en el menejo de estos pacientes.

SUMMARY
The aim of this work is to show a complete
bibliographic review about the Benign Hypertrophy
of the Masseter Muscle and to ilustrate it with two
patients treated in the Calder6én Guardia Hospital. We
consider this disease of great importance because
many complaints can be confused when doing the



differential diagnosis. Thus, we emphasize its role in
the knowledge baggage of many especiatities in Medi-
cine and Surgery. Likewise, we present a surgical
modality (extraoral approach) that we offera good
results in the management of this patiens.
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