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Resumen
Introducción: Los lipomas del espacio masticatorio son lesiones benignas de origen mesenquimal
localizadas en los espacios profundos de la cara dentro de los límites de lo que anatómicamente
es denominado «espacio masticatorio».
Reporte de caso: Reportamos el caso de un niño de 5 años con hiperplasia en la región parotí-
dea donde se sospechaba un tumor de glándula salival. Los estudios de imagen revelaron una
lesión de aspecto lipomatoso en el espacio masticatorio que provocaba abombamiento de la
región parotídea. El abordaje quirúrgico de este paciente pediátrico se realizó por la vía sub-
maseterina, técnica ampliamente utilizada para resolver infecciones submaseterinas de origen
dentario pero que, ligeramente más extendida en su magnitud, sirvió para resecar el tumor de
manera íntegra y lograr el control de la lesión a largo plazo.
Discusión: Se examina la probable utilidad de la técnica para el abordaje de tumores benignos
en esta área anatómica, así como detalles anatomoquirúrgicos y radiológicos del espacio mas-
ticatorio. No encontramos reportes en la literatura sobre el uso previo de esta técnica en la
resección de tumores.
Conclusiones: El abordaje submaseterino ampliado es una opción más en el manejo de tumores
benignos del espacio masticatorio en casos seleccionados.
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es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
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Extended submasseteric approach to the excision of masticator space lipoma:
Surgical anatomy note and case report

Abstract
Introduction: Masticator space lipomas are benign lesions of mesenchymal origin emerging in
deep facial spaces within the limits of what anatomically is known as the masticator space.
Case report: The case is presented on a 5-year-old child with a swelling in the parotid region,
suspected to be a salivary gland tumour. Imaging studies revealed an apparently lipomatous
lesion in the masticator space causing swelling of the parotid region. The surgical approach for
this paediatric patient was submasseteric, a technique widely used for odontogenic infections
invading the submasseteric space, but that with a slightly larger incision to allow the tumour
to be completely removed and to achieve long-term control of the lesion.
Discussion: The probable usefulness of this surgical approach for benign lesions, as well as
radiological and surgical anatomy details are discussed. No previous reports on the use of this
technique in tumours were found in medical literature.
Conclusions: Extended submasseteric approach is one more choice in the management of mas-
ticator space benign tumours in selected cases.
© 2015 Sociedad Mexicana de Oncología. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

El espacio masticatorio es un área virtual donde están con-
tenidos los músculos masticatorios (masetero, pterigoideos
lateral y medial y temporal) así como la rama de la mandí-
bula y el segmento posterior distal del cuerpo mandibular.
Este espacio fue descrito inicialmente por Juvara en 1870,
y posteriormente Coller e Yglesias lo denominaron espacio
masticatorio en 19351. Lo que define anatómicamente a este
espacio es la aponeurosis cervical superficial que en direc-
ción ascendente se divide a nivel del borde inferior de la
mandíbula y su capa externa envuelve los músculos masete-
ros y se extiende sobre el arco cigomático para insertarse en
la bóveda craneal. La capa interna se extiende por detrás
de la mandíbula cubriendo el músculo pterigoideo medial
antes de unirse con la fascia interpterigoidea e insertarse
en la base del cráneo a nivel de la espina esfenoidal justo
medial al agujero oval. Las capas separadas de esta apo-
neurosis vuelven a unirse en los bordes ventral y dorsal
de la rama ascendente de la mandíbula y de esta forma
cierran el espacio alrededor de los músculos de la masti-
cación, de manera que el músculo pterigoideo lateral queda
contenido dentro de este espacio; sin embargo, las fascias
del pterigoideo medial, el temporal y el masetero contribu-
yen a limitar este espacio. Este espacio contiene, además
de los músculos masticadores y la rama ascendente de la
mandíbula, la arteria maxilar interna, la tercera rama del
trigémino y grasa2. De ahí que las neoplasias o lesiones pseu-
dotumorales del espacio masticatorio se originen en hueso,
músculo, nervios o tejido conectivo local y su crecimiento
se pueda ver encapsulado por las fascias antes descritas.
Lesiones de áreas vecinas como la orofaringe, la nasofaringe
y la cavidad bucal pueden extenderse al espacio masticato-
rio, para lo cual deben invadir y atravesar las fascias que
contienen el espacio. Las lesiones más comunes del espacio
masticatorio son los abscesos secundarios a la disemina-
ción de las infecciones dentarias, principalmente molares

inferiores; sin embargo, también suelen aparecer neo-
plasias y lesiones pseudotumorales. En partes blandas
se han descrito hemangiomas3, linfangiomas quísticos4,
lipomas en el músculo maseterico5, schwannomas6 y
adenomas pleomorfos7. También se han publicado casos
de lesiones malignas de partes blandas en el área,
como rabdomiosarcoma8, sarcoma sinovial9 y schwannoma
maligno10, entre otras. La rama del hueso mandibular
está incluida en este espacio anatómico donde se han
reportado innumerables tipos de lesiones, entre ellas tumo-
res óseos benignos como los osteomas11 y tumores de
células gigantes12, así como tumores óseos malignos pri-
marios como el osteosarcoma13, y condrosarcomas14 o
tumores metastásicos15,16. En esta área también se obser-
van neoplasias de origen dentario, principalmente quistes
odontogénicos y ameloblastomas17.

El abordaje quirúrgico submaseterino ha sido descrito y
documentado por muchos autores para el tratamiento qui-
rúrgico de infecciones dentarias con extensión al espacio
submaseterino18-20. La técnica consiste en una incisión bor-
deando el cuerpo mandibular y un colgajo submaseterino
hasta llegar al espacio entre la cara externa de la mandíbula
y la cara interna del masetero, drenando cualquier colec-
ción a este nivel21. Por otra parte, el abordaje quirúrgico
de los tumores del espacio masticatorio depende en buena
medida de la naturaleza biológica del tumor, así como de
su origen y extensión. Los tumores malignos en partes blan-
das suelen resecarse mediante abordajes transmandibulares
y a veces combinados22, en tanto que las lesiones benig-
nas y las fracturas mandibulares son resueltas por técnicas
menos invasivas por vía externa o transoral23. Los tumores
óseos de la rama de la mandíbula con indicación de ciru-
gía implican una resección mandibular que en ocasiones
puede extenderse a todo el contenido del espacio masti-
catorio (resección compartimental), especialmente cuando
existe compromiso de partes blandas24. En este artículo se
presenta el caso de un niño con un lipoma primario de la
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Figura 1 Tumoración en región parotídea derecha en un niño de 5 años, sospechosa de lesión de glándula salival.

grasa del espacio masticatorio con crecimiento predomi-
nante hacia la región masetérica y extensión pterigoidea.
Se describe la técnica quirúrgica empleada para su abordaje
y resección, donde con una incisión estética y un abordaje
expedito se logró campo suficiente para resecar la lesión sin
dejar secuelas y con excelentes resultados estéticos y fun-
cionales, así como un control de la patología en el curso de
7 años de seguimiento. Se analiza esta técnica como un arma
más en el manejo de lesiones benignas en esta localización.

Presentación del caso

Se trata de un niño de 5 años que en noviembre del 2006
se presentó en la consulta externa de oncología quirúrgica

del Hospital General de Zona #3 del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) de Cancún, Estado de Quintana Roo,
con aumento de volumen de la región parotídea derecha
de aproximadamente 6 meses de evolución. Esto había sido
interpretado como parotiditis, pero dada la persistencia del
cuadro, fue referido a la consulta de oncología quirúrgica
ante la sospecha de neoplasia de glándula salival (fig. 1). El
niño no refería síntomas locales sino solamente una ligera
cefalea. A la palpación, la lesión se presentaba como una
tumoración mal definida con tendencia a la fijación, de
consistencia firme, no dolorosa. La tomografía axial com-
putarizada con fecha del 28 de noviembre de 2006 mostró
una tumoración con densidad grasa bien delimitada, locali-
zada en el espacio masticatorio y que se extendía en forma

Figura 2 Tomografía axial computarizada. Los cortes axiales y coronales muestran lesión hipodensa de aspecto graso en el espacio
masticatorio derecho (flecha) que se extiende de la región maseteriana a la región pterigoidea a través de la escotadura sigmoidea
entre el. cóndilo y la coronoides mandibular. Diagnóstico: lipoma.
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de reloj de arena pasando sobre la escotadura sigmoidea,
sin aparente infiltración a hueso o tejidos blandos (fig. 2).

El día 20 de enero de 2007 se sometió a cirugía utilizando
un abordaje submaseterino extendido. Se realizó una inci-
sión arciforme bordeando cuerpo y rama mandibular hasta
la proyección del cóndilo del lado derecho, con colgajo de
piel subplatismal hasta exponer el músculo masetero y la
glándula parótida. Se localizó y se disecó la rama marginal
del nervio facial hasta su entrada en la parótida, misma que
fue rechazada en sentido cefálico sobre el cuerpo mandibu-
lar, ligando y seccionando previamente la vena y la arteria
facial. Cabe señalar que este paso es importante, puesto que
la fina rama nerviosa, si no está totalmente independizada y
rechazada hacia arriba, puede dañarse durante la tracción
del colgajo. A continuación se seccionó con electrobisturí
la inserción del masetero sobre la mandíbula hasta llegar al
plano óseo supraperióstico (fig. 3) y se despegó totalmente
el masetero en sentido cefálico. En algún momento de la
disección ascendente sobre el cuerpo y rama de la mandí-
bula apareció la tumoración de aspecto lipomatoso, la cual
se insinuó gradualmente una vez que se fueron liberando de
forma ascendente las adherencias del tejido circundante.
Al exponer la coronoides y llegar a la escotadura sigmoi-
dea, se observó sobre la misma la prolongación del tumor
hacia la región pterigoidea. La continuación de la lesión fue
retirada con disección cuidadosa introduciendo una pinza
de Kelly curva por encima de la escotadura sigmoidea y por

Masetero

Mandibula

Rama marginal
del facial

Parotida

Submaxilar

Vasos faciales
ligados

Ganglio
submaxilar

Figura 3 Colgajo de piel subplatismal con exposición del
masetero, disección de la rama marginal del facial hasta su
entrada en la parótida, sección de la aponeurosis superficial del.
cuello sobre la mandíbula y exposición del cuerpo mandibular.

debajo del tumor, haciendo tracción sucesiva para exterio-
rizar hacia el campo quirúrgico la masa tumoral remanente,
la cual, finalmente, se extrajo en bloque de manera ínte-
gra (fig. 4). Se realizó hemostasia del área y se exploró
digitalmente para revisar la parte no visible de la cavi-
dad quirúrgica. Se reafrontó la aponeurosis cervical y se

Figura 4 Superior de izquierda a derecha: exposición progresiva de la lesión. Abajo a la izquierda: tracción de la parte pterigoidea
de la lesión con pinza curva de Kelly. Abajo a la derecha: lecho quirúrgico y reaproximación de la aponeurosis cervical superficial.
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Figura 5 Cierre de la herida quirúrgica dejando drenaje de Penrose y pieza quirúrgica compatible con lipoma del espacio
masticatorio en forma de reloj de arena.

realizó el cierre de la piel en 2 planos. Se dejó un drenaje
de Penrose. Tal y como se había observado en la tomogra-
fía, la pieza quirúrgica consistió en una tumoración grasa
compatible con lipoma en forma de reloj de arena (fig. 5). El
postoperatorio transcurrió sin eventualidades significativas
y el niño quedó en vigilancia periódica.

Siete años después acudió a consulta con cefalea ligera
y se realizó TAC de cráneo contrastado para descartar reci-
diva. El estudio mostró que el espacio masticatorio derecho
se encontraba libre de lesión (fig. 6).

Discusión

El abordaje submaseterino ha sido utilizado clásicamente en
la cirugía maxilofacial para drenaje de abscesos de origen
dentario que se extienden a esta área anatómica20,21 y en
el manejo de algunas fracturas mandibulares23. La técnica
comienza con una pequeña incisión en el reborde del cuerpo
mandibular. Mediante disección roma se llega al plano del
periostio, y a partir de ese momento la disección roma se
direcciona en sentido cefálico pegado a la rama mandibular.
De esta forma se evita lesionar cualquier estructura vas-
cular o nerviosa (vasos faciales y rama marginal del facial).
Este mismo plano de disección, con una incisión más amplia,
puede extenderse en sentido cefálico hasta exponer toda la
rama de la mandíbula y llegar a la escotadura sigmoidea
próxima al arco cigomático, con acceso total al espacio sub-
maseterino. Para no dañar la rama mandibular del facial en
este paso es recomendable localizarla y disecarla hasta su
entrada en la parótida; de esta forma, la elevación del col-
gajo submasetérico incluye el nervio en todo su trayecto

extraparotídeo y su desplazamiento no ejerce acodamiento
ni tracción excesiva en ningún segmento del nervio.

Al momento de analizar el abordaje quirúrgico de este
caso se tomó en cuenta la naturaleza benigna de la lesión.
Una tumoración de esta naturaleza no justifica una cirugía
que deje secuelas estéticas o funcionales y, por lo tanto,
se diseñó una técnica sin osteotomías ni cicatrices antiesté-
ticas. En la evaluación inicial del caso también se propuso
la opción de abordaje intraoral, pero se consideró menos
viable y más riesgosa por la estrechez del campo quirúrgico
con una cirugía prácticamente a ciegas, además de la con-
taminación potencial de la herida con la flora bacteriana
oral.

Existe cierta confusión al hablar del espacio masticatorio
y la fosa infratemporal, por lo cual sería conveniente acla-
rar estos conceptos para evitar errores de interpretación.
En la clasificación radiológica de Harnsberger25 de espacios
profundos de la cara, el espacio masticatorio es el área
piramidal con base cefálica que contiene los músculos mas-
ticatorios (temporal, pterigoideos y masetero), además de
la arteria maxilar interna, la rama mandibular del trigémino
y grasa. Esta área anatómica se define bien en la tomogra-
fía axial y coronal gracias a las fascias que la envuelven y
se encuentra anterolateral al espacio parafaríngeo. A dife-
rencia de la fosa infratemporal, el espacio masticatorio está
limitado por fascias que representan una barrera anatómica
a todo aquello que ahí se expande. Algunos autores subdi-
viden el espacio masticatorio a partir del arco cigomático
en supra (fosa temporal) e infracigomático; este último se
subdivide en espacio maseteriano por fuera de la mandíbula
y espacio pterigoideo por dentro de la mandíbula. Por su
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Figura 6 Tomografía axial computarizada evolutiva sin datos de lesión 7 años después.

parte, la fosa infratemporal corresponde a un espacio ana-
tómico no rodeado de fascias, cuyos límites no están bien
definidos. Esta incluye el espacio limitado lateralmente por
la cara interna de la rama de la mandíbula y el arco cigomá-
tico; en sentido anterior, la pared posterior del seno maxilar
y la fisura orbitaria inferior; en sentido posterior, la apó-
fisis mastoides y la porción timpánica del temporal; y en
sentido superior, el ala mayor del esfenoides y la porción
petrosa del temporal. El límite medial varía según diferentes
autores26, donde puede ser la apófisis lateral de la pterigoi-
des y la faringe. El límite inferior es la inserción mandibular
del pterigoideo medial. En resumen, la fosa infratemporal
contiene la mayor parte del espacio masticatorio (excepto
la mandíbula y el masetero) y corresponde a la región pteri-
goidea del espacio infracigomático, agregando además parte
de la región preestiloidea del espacio parafaríngeo y la grasa
retroantral del espacio bucal.

Según Fisch27, el abordaje de tumores en la fosa
infratemporal implica resecciones del hueso temporal
(petrosectomía subtotal) con incisiones retroauriculares en
la mayoría de los casos, sobre todo en las lesiones estrecha-
mente relacionadas con el hueso temporal. Dichas técnicas
fueron clasificadas con las letras A, B, C y D, y solo la última
se realiza por la vía preauricular con una exposición más
limitada, pero a diferencia de las otras, sin riesgos para la
audición ni el nervio facial. Hernández-Palestina y Cárdenas-
Maldonado28 reportaron 2 casos con abordajes laterofaciales
transcigomáticos con incisiones preauriculares (Fisch tipo D)
en lesiones de la fosa infratemporal con resultados exitosos.

Conclusiones

De manera general, en el espacio masticatorio pueden
presentarse lesiones óseas derivadas de la mandíbula

(osteosarcomas, plasmocitomas, ameloblastomas) que
requieren de osteotomías y resecciones mandibulares
por la vía cervical y eventualmente con reconstrucción.
Estas lesiones óseas, sobre todo si son biológicamente
malignas, pueden invadir las partes blandas, lo cual implica
resecciones compartimentales del espacio masticatorio.
También existen lesiones puras de partes blandas que a su
vez pueden ser de localización submasetérica, pterigoidea
o mixta, como el caso que nos ocupa. El abordaje subma-
seterino ampliado puede ser una técnica quirúrgica viable
en el manejo de tumores benignos del espacio masticatorio
por fuera de la rama de la mandíbula (espacio maseté-
rico), sobre todo en lesiones cuya imagen en los estudios
radiológicos sugiera un proceso bien encapsulado sin inva-
sión a estructuras osteomusculares y predominantemente
submaseterino o con extensión limitada a la fosa infratem-
poral, como en el caso que hemos descrito. Lesiones más
posteriores relacionadas con el hueso temporal requieren
abordajes más invasivos, como los descritos por Fisch27, u
osteotomías de la mandíbula, del maxilar superior o del
arco cigomático, ya sea por vía abierta o endoscópica29,30.
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