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RESUMEN

Introduccion: El propésito de este estudio descriptivo fue caracterizar el patrén de
inervacion al interior del masculo masetero otorgado por el nervio maseterino con
una técnica anatdmica distinta a la convencional, en donde se observa la
distribucion nerviosa intramuscular en los 3 sentidos del espacio luego de un
protocolo de tincion denominado método de Sihler. Si bien se ha estudiado la
posible distribucién del nervio maseterino al interior del mudsculo masetero, no se
han evidenciado con precision las distintas variables que subyacen a la inervacion
de dicho muasculo. Por esta razén se propone en el presente trabajo de
investigacion una descripcion anatomica del patron de inervaciéon del musculo
masetero, aportando informacion esencial tanto para la literatura morfoldgica del

territorio maxilo-facial como para la terapéutica atingente al estudio.

Metodologia: Se realizd la diseccidbn anatémica de 8 musculos maseteros de la
region paroétido-masetérica del lado derecho de cadaveres conservados. Los
musculos fueron sometidos al método de tincién de Sihler y luego observados bajo
lupa estereoscépica y transiluminacion. Se realizdé fotografia estandarizada
dividiendo arbitrariamente el mudsculo en 9 zonas para su posterior andlisis y se

caracterizo el patron de inervacién mediante software computacional.

Resultados: Se obtuvieron 8 muasculos disecados y tefiidos adecuadamente. Se
determino el punto motor para todos ellos, estableciendo también la presencia de
un Unico tronco principal que discurre en todos los casos en la misma direccién y
sentido, encontrandose pequefias variaciones en su trayecto. Se observé que
existen ramos colaterales provenientes del tronco principal del nervio maseterino,
gue existe comunicacion entre ellos y ademas que sufren arborizacion en su
porcién terminal. Se establecié un patrén de inervacién comuan a todos los musculos

a través de una descripcion anatdmica y un esquema representativo.

Conclusion: Existe un patron de inervacion comun para los musculos estudiados,
encontrandose pequefias variaciones entre ellos.



INTRODUCCION

El estudio morfolégico del territorio maxilofacial es de suma importancia en el
aspecto clinico, puesto que fija las bases para su posterior aplicacion. De este
modo el estudio de la anatomia 6sea, muscular, articular, nerviosa y vascular es
fundamental en el diagndstico y tratamiento de una diversidad de condiciones

clinicas y patolégicas que afectan al territorio en cuestion.

Los componentes éseos del cuerpo se mantienen unidos y se mueven gracias a los
musculos esqueléticos. Los musculos estan constituidos por numerosas fibras o
células musculares que estan formadas a la vez por subunidades cada vez mas

pequefias. (Manns 2013)

Es asi como, el tejido muscular en conjunto con otra serie de tejidos, mediante la
integracion morfofuncional de éstos generan la interaccion necesaria para llevar a

cabo las diversas funciones.

La funcion del sistema masticatorio es en extremo compleja y requiere de una
contraccion coordinada de los diversos musculos agonistas y antagonistas de la
cabeza y del cuello para mover la mandibula con precision y permitir un movimiento
eficaz (Hernandez A 2012); dentro de ellos esta el masculo masetero, el cual juega
un rol fundamental en el correcto funcionamiento del sistema estomatognatico.
(Stephan 2010)

El musculo masetero es un musculo craneo-mandibular ubicado en el tercio medio
facial, especificamente en la regidn parotido-masetérica, su principal accion
corresponde a la elevacion de la mandibula. En la bibliografia (Rouviére 2005) se
seflala que esta constituido por 2 fasciculos, uno superficial y otro profundo, con
diferente orientacion de sus fibras, por lo tanto distinta accién en las fases de la
masticacion. Otros autores (Latarjet 2004) sefialan que el musculo masetero presenta

3 fasciculos distinguibles, a saber; superficial, intermedio y profundo.



De este modo, el misculo masetero y sus relaciones, estan estrechamente vinculados
con una serie de patologias y condiciones clinicas en la region estomatognatica,
muchas veces competencia del odontélogo, asi como otras en donde este aportara
indirectamente, ya sea mediante la investigacion cientifica o siendo parte de un equipo
de trabajo. En el marco de la aplicacién del conocimiento sobre el musculo masetero
al ambito clinico, se puede mencionar la paralisis facial, en la cual una de las opciones
de tratamiento es utilizar el nervio maseterino para inervar un injerto muscular libre o
bien realizando una coaptacion directa de dicho nervio con el nervio facial ipsilateral
(Hohman and Hadlock 2014). Otro caso es el de la hipertrofia maseterina, donde es
necesario conocer con exactitud la neuroanatomia del musculo, ya sea para
determinar con precision el punto de aplicacion de la toxina botulinica o cuando el
tratamiento es de resorte quirdrgico y se ejecuta la neurectomia del nervio maseterino
(Tepper and Cabret-Aymat 2014).

Por lo tanto, en ambas situaciones clinicas se hace necesario conocer el patrén de
distribucion nerviosa del nervio maseterino al interior del madsculo debido a la
evidente relacion de esta con los procedimientos clinicos que se deben ejecutar en

Sus respectivos tratamientos.

Sin embargo el estudio anatdbmico de micro-diseccion del recorrido del nervio
maseterino imposibilita reconocer sus ramos colaterales mas pequefios y su posible
arborizacién y a la vez se pierden las relaciones del nervio con el musculo. De este
modo se hace necesario poder establecer cudl es el patron de distribucion nerviosa
al interior del masculo masetero y como este varia entre los distintos individuos
mediante técnicas anatdmicas que permitan la visualizacion y caracterizacion del
nervio maseterino sin perder las relaciones con el musculo. Es asi como en este
estudio y mediante la técnica de tincién de Sihler, se pretende establecer las bases
morfolégicas del patron de inervacion del musculo masetero, para aplicar dicho

conocimiento a las diversas condiciones clinicas en que este se ve involucrado,
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MARCO TEORICO

1. ASPECTOS MORFOFUNCIONALES.

1.1 Morfologia.

El masetero es un muasculo corto, grueso y rectangular; clasificado como un
musculo masticatorio del tipo crdneo-mandibular, ubicado en la region parétido-
masetérica. Esta constituido por 2 porciones, una superficial y mas voluminosa,
cuyo origen es en el borde inferior de los 2/3 anteriores del arco cigomatico,
insertdndose esta en el angulo de la mandibula y en la zona inferior y lateral de la
rama mandibular, y a su vez una porcién profunda originada en el borde medial,
inferior y posterior del arco cigomético con su insercion en la zona supero-lateral de

la rama mandibular y en el proceso coronoides. (Rouviere 2005)

Es de suma importancia conocer de que manera el musculo masetero se relaciona
con otras estructuras anatomicas de la region, ya que esto entrega diversos criterios
de identificacion ya sea clinicos o imaginologicos utiles tanto para el diagndstico
diferencial de distintas patologias que afectan a la regidén parétido-maseterina como

para el tratamiento en dicha area.

El masculo masetero se relaciona hacia lateral y posterior por intermedio de su
fascia con la prolongacién anterior de la glandula parétida y su respectivo conducto
excretor, ademas con distintas estructuras vasculares, nerviosas y musculares
como lo son la arteria facial, los masculos cigomaticos mayor y menor, risorio y

platisma. (Rouviere 2005).

Hacia medial, mediante su porcion profunda, el masetero se relaciona con la cara
lateral de la rama mandibular, lugar donde el musculo se relaciona superiormente
con la incisura mandibular por donde accede el nervio y arteria maseterina; en la
zona media se relaciona tanto con el proceso coronoides de la mandibula como con

el tendon terminal del musculo temporal y el cuerpo adiposo de la mejilla. (Rouviere
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2005)

Hacia anterior, solo se relaciona con el cuerpo adiposo de la mejilla, tejido que lo
separa del musculo buccinador y de los vasos faciales. Hacia posterior el musculo
masetero se relaciona con la articulacion témporo-mandibular y con parte de la

celda parotidea. (Rouviere 2005)

Respecto a la inervacion del musculo masetero y su origen embriologico, es
importante mencionar que al ser una estructura muscular derivada del primer arco
faringeo, es inervado por su correspondiente nervio craneal, siendo para este el
nervio trigémino (V), que es un nervio mixto con origen aparente en la cara anterior
del puente (Latarjet 2004). Desde este punto el trigémino discurre hacia anterior y
lateral para situarse en la superficie antero-superior de la porcién petrosa del hueso
temporal; en este sitio el nervio se divide en sus 3 ramos: oftalmico (V1), maxilar
(V2) y mandibular (V3); siendo este ultimo el Unico ramo con componente motor. El
componente motor del nervio trigémino proviene de una pequefia raiz, originada en

el nacleo motor; encargada de inervar los musculos masticatorios. (Moore 2002)

El nervio mandibular pasa desde la fosa craneal media a través del agujero oval
hacia la fosa infratemporal, donde inmediatamente se divide en un tronco anterior
del cual se desprende el tronco temporomaseterino, dando origen este al nervio
maseterino el cual accede al misculo masetero a través de la incisura mandibular.
(Latarjet 2004)

Con respecto a la irrigacion del musculo masetero es necesario sefalar que como
se trata de un musculo masticatorio esta va a depender fundamentalmente de
ramas colaterales de la arteria carétida externa, en este caso la arteria facial y
ramas terminales de la arteria carotida externa, las cuales son las arteria temporal

superficial y arteria maxilar.(Rouviere 2005)

La arteria facial se desprende de la cara anterior de la arteria carétida externa, es

una arteria flexuosa en la cual se describen 3 curvas; una de sus ramas colaterales
12



y la encargada de la irrigacion del madsculo masetero es la arteria maseterina
inferior, la cual nace un poco por encima del borde inferior de la mandibula. Desde
aqui se dirige oblicuamente hacia superior y posteriormente por la cara lateral del

musculo masetero, donde termina. (Rouviere 2005)

La arteria temporal superficial, rama terminal de la carétida externa, nace a nivel del
cuello del proceso condilar de la mandibula. De esta se desprende la arteria
transversa de la cara, la cual a su vez se divide en 2 ramas; la rama superficial que
discurre por la cara lateral del musculo masetero entre el ducto parotideo y el arco
cigomatico, la cual da algunas ramas ascendente y descendentes para el musculo;
y por otro lado la rama profunda o arteria maseterina profunda, que perfora al
masetero cerca de su borde posterior y que discurre entre los fasciculos superficial
y profundo del masculo. (Rouviere 2005)

La arteria maxilar es la rama terminal de la bifurcacion medial o profunda de la
carétida externa; este arteria da 15 ramas en total, 14 colaterales y 1 terminal. De
estas, la encargada de la irrigacion del musculo masetero es la arteria maseterina,
la cual es la que otorga en forma principal la irrigacién a dicho muasculo. La arteria
maseterina pasa por la incisura mandibular llegando a la cara profunda del

masetero y distribuyéndose asi en todo el musculo. (Rouviére 2005)

1.2. Rol en dindmica mandibular e influencia en la morfologia craneofacial

La funcién del sistema masticatorio es en extremo compleja y requiere de la
contraccion coordinada de los diversos musculos de la cabeza y del cuello para
mover la mandibula con precision y permitir un movimiento eficaz. Los movimientos
y posiciones de la mandibula estdn gobernados béasicamente por la actividad

contractil coordinada y sincronizada de los masculos masticatorios. (Manns 2013)

Estos musculos con sus respectivos comandos nerviosos representan a los

verdaderos motores del sistema estomatognatico y son responsables directos del

13



control de la dinAmica mandibular y articular. (Koolstra 2002)

Respecto a la funcidbn que el muasculo masetero desempefia en la dindmica
mandibular, se sefiala que su principal funcion es la de elevar la mandibula;
algunos autores atribuyen a la porcion superficial cierta actividad durante la
protrusion mandibular y retrusién en su porcion profunda. (Manns 2013) (Jeffrey
1988)

Los musculos de la masticacion juegan un papel importante en la determinacién de
la morfologia craneo facial, es asi como el esqueleto facial y las caracteristicas de
los musculos de la masticacion estan estrechamente vinculados. Las dimensiones
de los musculos de la masticacion varian segun las tipologias esqueléticas

verticales y transversales de los sujetos en cuestion. (Enlow 1992)

Para el estudio de esta correlacion se ha utilizado la tomografia computarizada,
gue es un método excelente para la observacion y analisis cuantitativo de la
morfologia de los musculos de la masticacion. También es posible utilizar
Resonancia Magnética aunque las estructuras musculares son menormente
visualizadas; varios estudios han demostrado que los resultados obtenidos con la
tomografia axial computarizada son comparables a los de la RM. (Azaroual, Fikri et
al. 2014)

Las dimensiones del musculo masetero estan estrechamente relacionadas con el
ancho bicigomatico, por lo tanto estas dimensiones (espesor, longitud, ancho)
determinaran asi una fuerte correlacion con las dimensiones esqueléticas
transversales; es decir un aumento del desarrollo muscular del masetero, es
acompafado secundariamente por una mayor dimensién en sentido transversal del

esqueleto facial.(Frugone R 2010)

Se ha determinado que individuos braquicéfalos y de cara corta presentan un

mayor grosor maseterino; otra relacién existente es entre el grosor muscular
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maseterino y la fuerza masticatoria, siendo ambas directamente proporcionales.
Estudios sefialan que individuos con pequefia fuerza masticatoria maxima poseen
caras largas y angulos mandibulares obtusos , mientras que individuos con elevada
fuerza masticatoria maxima presentan rotacion mandibular anterior, altura facial

anterior pequefia y un angulo mandibular cerrado. (Menendez, Bernal et al. 2014)

Ademas es posible establecer una relacion entre las dimensiones del musculo
masetero y su relacion con el hueso maxilar, observandose que a medida que el
masetero se hace mas grande, la region anterior del maxilar tiende a desplazarse
hacia abajo, con relacion a la base del craneo, mientras que la region posterior
tiende a desplazarse hacia arriba, esto sugiere que el maxilar tiende a girar en
sentido horario con el aumento de tamafio del musculo masetero, mientras que la

mandibula gira en sentido antihorario. (Uchida, Motoyoshi et al. 2011)
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2. ASPECTOS CLINICOS:

2.1 Hipertrofia maseterina y aplicacion de toxina botulinica

La hipertrofia maseterina se define como un crecimiento excesivo y benigno de la
masa muscular. La mayoria de los casos se presentan de forma bilateral y
simétrica, pero la asimetria no es inusual. La ocurrencia unilateral también puede
verse cuando los pacientes tienden a masticar o apretar mayoritariamente en un
lado.(Ahn and Kim 2007) Su etiologia es multifactorial y se ha atribuido a factores
como el bruxismo croénico, hiperfuncion maseterina, parafunciones y microtraumas
entre otros; presenta como principal problema el componente estético, muchas
veces acompafado de dolor. Ocurre con mayor frecuencia entre los asiaticos y se
asocia con caracteristicas étnicas (por ejemplo, la prominencia del &ngulo
mandibular) y habitos dietéticos. Se presenta también en algunos casos de manera
congénita, pero la hipertrofia maseterina adquirida es mucho mas frecuente. (Hu,
Kim et al. 2010)

El diagndstico no puede basarse Unicamente en los hallazgos clinicos, es por ello
gue existe en la literatura recomendaciones que permitan precisar el diagnostico de
pacientes que presentan hipertrofia maseterina benigna bilateral, entre ellas se
encuentran el uso de diferentes técnicas radiograficas como la tomografia
computarizada (TC), la resonancia magnética (gold standard para confirmar
sospecha clinica) o la radiografia convencional con un menor impacto; la biopsia
muscular, el analisis morfométrico, la medicidbn ecografica y el uso de

electromiografia.(Bas, Ozan et al. 2010)

El tratamiento tradicional de la hipertrofia maseterina involucra la reseccion
quirargica parcial del musculo masetero, osteotomia de reduccion o modelado del
angulo mandibular y otros procedimientos quirdrgicos como la neurectomia del

nervio maseterino (Al-Ahmad and Al-Qudah 2006). Sin embargo, existen
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comunmente complicaciones postoperatorias asociadas con estos procedimientos,
como el sangrado, edema, hematomas, lesiones en el nervio facial y trismus. Tales
complicaciones han estimulado el desarrollo de terapias mas conservadoras, como
el ajuste oclusal, férula interoclusal, restauraciones dentales y otros procedimientos
para corregir contactos prematuros y maloclusiones; terapia de relajacion,
farmacoterapia con ansioliticos, antidepresivos y relajantes musculares; prevencion
de habitos parafuncionales con aparatos ortopédicos. Sin embargo, ninguno de
ellos ha sido particularmente exitoso. Es asi, como nace una alternativa al
tratamiento de esta condicién, basada en la aplicacion de toxina botulinica tipo A,
siendo este método el mas aceptado actualmente por ser menos invasivo, mas

conservador y reversible. (Hu, Kim et al. 2010)

La toxina botulinica tipo A es una poderosa neurotoxina producida por el organismo
anaerobio Clostridium botulinum. Cuando la toxina botulinica tipo A es inyectada al
interior del muasculo esta causa interferencia con el mecanismo de
neurotransmision, especificamente BTX-A se une a la placa motora colinérgica
inhibiendo temporalmente la liberacidbn de acetilcolina produciendo paralisis
selectiva y como consecuencia atrofia muscular. (Fedorowicz, van Zuuren et al.
2013)

La atrofia del masculo masetero se observa entre las 2-4 semanas posterior a la
aplicacion de 50U de toxina botulinica siendo necesario en la mayoria de los casos
repetir este procedimiento entre 4-6 meses posterior a la primera intervencion. (Ahn
and Kim 2007). La fuerza a la masticacion se debilitdé notablemente a principios de
la etapa de post-inyeccion, pero se recuperd poco a poco después de 3 semanas.
(Fedorowicz, van Zuuren et al. 2013)

En la actualidad, la BTX-A es la toxina biolégica mas venenosa; sin embargo, su
guimio-denervacion causada por un bloqueo de la acetilcolina en la unidn
neuromuscular es temporal y el nervio se recuperara entre 3 a 6 meses posterior a

la inyeccion. Por lo tanto, la mayor limitacion de la terapia de toxina botulinica es
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gue el efecto del tratamiento desaparece progresivamente. A diferencia de la
escision quirargica de tejido muscular que reduce el niamero real de las células
musculares, la toxina botulinica tipo A soOlo reduce volumen muscular
temporalmente. Por lo tanto, los pacientes tienen a ser informados acerca de la tasa
de recurrencia después del procedimiento. (Andrade and Deshpande 2011)

El punto de aplicacion ideal y preciso varia entre diferentes autores; pero todos ellos
coinciden en una zona de seguridad donde no se debe puncionar a nivel del arco
cigomatico ni en el angulo mandibular, eludiendo de esta forma estructuras
nerviosas, vasculares y principalmente evitando dafios a nivel de la glandula
parétida; ademas el sitio de puncion debe ser donde se encuentra la hipertrofia
maseterina, comunmente presentada en la zona anteroinferior y medioinferior del

musculo masetero.(Kim NH 2005)

Para evitar los efectos adversos secundarios a la inyeccion de la toxina botulinica
tales como inflamacién, hematomas, cefaleas, debilidad muscular, xerostomia y una
posible toxicidad sistémica o local; es necesario conocer detalladamente las
estructuras anatdmicas implicadas en la puncién de BTX-A en el musculo masetero
y de esta forma evitar dichas complicaciones y realizar un tratamiento mas seguro y
efectivo.(Hu, Kim et al. 2010)

2.2 Parélisis facial

La paralisis facial corresponde a una condicion clinica de tipo neuroldgica en donde
la transmision nerviosa del componente funcional del nervio facial se ve
interrumpido y/o alterado, pudiendo ser de origen periférica o central (Linder,
Abdelkafy et al. 2010). La primera o también denominada paralisis facial de Bell, se
le atribuyen diversos factores etiologicos; entre ellos: traumas, iatrogenia,
asociacion con virus varicela zoster (VVZ), aparicion congeénita, por presencia de
neoplasias tanto malignas como benignas, infecciones, lesiones al sistema nervioso

central, enfermedades otolégicas, asociada a diversos sindromes, entre otros
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(Hohman and Hadlock 2014). Se produce una pardlisis ipsilateral en el lado en que
se encuentra la lesidn nerviosa. Se caracteriza por una asimetria facial en reposo y
con una carencia de expresion. Por otro lado, la paralisis facial central es causada
por la interrupcion de las fibras nerviosas que unen la corteza cerebral con el nicleo
del nervio facial en la cara opuesta al lado donde se encuentra la lesion. Se
caracteriza por una pardlisis de la mitad inferior de la cara, afectando a la
contraccion voluntaria de los muasculos implicados y no los movimientos

involuntarios (ej. sonrisa). (Cattaneo, Saccani et al. 2010)

Esto determina una serie de impotencias funcionales para las personas afectadas
por esta condicion y por supuesto una implicancia en la estética no menor con su
respectiva afeccion en el &mbito psicolégico.(Ho A 2012); por lo tanto la pardlisis del
nervio facial es una condicién discapacitante en el ambito biopsicosocial del

paciente.

El tratamiento de la pardlisis facial es diverso, pero todos ellos enfocados
principalmente a la restauracion de la funcion protectora de los parpados para
prevenir la exposicion corneal, la reconstruccion de la incontinencia oral del labio
inferior y la restauracion de la sonrisa. Dichos objetivos pueden ser conseguidos
con diversas técnicas clinicas y procedimientos quirdrgicos, entre ellos la utilizacion
de un colgajo muscular libre neurotizado con neurorrafia al nervio facial, neurorrafia
facial ipsilateral, injerto facial cruzado, transposiciones nerviosas o transferencias
musculares (Plast. 2011). Aunque se han hecho varios intentos para encontrar un
procedimiento quirdrgico ideal para conseguir la reanimacion facial, no existe aun
un tratamiento ideal que haya sido desarrollado; puesto que el abordaje quirdrgico
depende de la etiologia, la edad del paciente y el estado 0 momento de la paralisis,
ademas del estado general de salud del afectado y de la experiencia del

cirujano.(Bianchi, Ferri et al. 2014)
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La atrofia de los musculos de la mimica facial resulta de su denervacion, es un
proceso lento y constante que comienza con el inicio de la paralisis y se convierte
en irreversible en 3 a 4 afios. Después de este tiempo, la reinervacion de los
musculos de la mimica usando un injerto de nervio facial debe ser considerada inutil
y otros procedimientos, como el trasplante neuromuscular, se prefieren para la

animacion.(Bianchi, Ferri et al. 2014)

El proposito de estos procedimientos es proporcionar una reinervacion motora
rapida, segura, y fiable de los musculos de la mimica, impidiendo asi su atrofia.
Para este propésito, el nervio hipogloso ha sido considerado como el nervio de
eleccion (Wan, Zhang et al. 2014), aunque varios autores han propuesto el nervio
maseterino como una buena alternativa o una mejor solucion. Este nervio es mas
cercano que el hipogloso a los ramos del nervio facial y se puede suturar

directamente sin la necesidad de injerto.(Meng and Bianchi-Berthouze 2013)

Mas importante aun, es que el nervio maseterino proporciona un impulso mas
fuerte, que es eficaz después de 2 a 4 meses. Ademas, la morbilidad relacionada
con el uso es de esta técnica es muy baja y no hay interferencia con la funcion
masticatoria, mientras que en la lengua se ha documentado un deterioro luego del

uso del nervio hipogloso. (Sforza, Frigerio et al. 2012)

El uso del nervio maseterino en la reanimacion facial ha sido principalmente
descrito para ser utilizado en procedimientos quirdrgicos como la inervaciéon de
trasplantes neuromusculares o coaptacién directa con el nervio facial (Bianchi,
Copelli et al. 2010). Asi su mayor indicacién segun la literatura es en la reinervacion
de trasplantes neuromusculares, especialmente en los pacientes con sindrome de
Moebius. (Bianchi, Copelli et al. 2010) (Plast. 2011)

Este nervio asegura una rapida y fuerte reinervacion con resultados fiables y
predecibles (Biglioli, Frigerio et al. 2012). Ademas, los pacientes suelen aprender a

controlar su activacion, logran las contracciones faciales al morder y en algunos
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casos, se ha reportado la activacion espontanea y emocional de las expresiones
.(Sforza, Frigerio et al. 2012)

La razdn de utilizar esta técnica esté representada por la posibilidad de obtener una
reanimacion rapida y predecible del tercio inferior de la cara (la mas importante para
la estética) y para completar la rehabilitacion facial, una vez ya hecho el injerto de
nervio facial transversal que proporciona reinervacion del tercio medio y superior
facial sin necesidad de procedimientos secundarios (Biglioli, Bayoudh et al. 2013).
Ademas, el impulso potente asegurado por la coaptacion maseterina permite una

adecuada contraccion y simetria de la comisura oral con la del lado sano.

Cuando se desea utilizar el mudsculo masetero como musculo donante para la
reinervacion facial, ya sea para aprovechar el componente motor del nervio
maseterino para la neurorrafia con los ramos distales del nervio facial o0 como
fuente de axones para inervar un injerto muscular, se debe tener en consideracion
los aspectos morfolégicos nerviosos del musculo, asi como también para el
tratamiento de la hipertrofia maseterina, ya sea con toxina botulinica o de manera
quirurgica; es por ello que estudios mas acabados del masetero y su inervacion se
hacen fundamentales para el desarrollo de nuevas técnicas clinicas y/o
procedimientos quirdrgicos y a su vez para el desarrollo en el campo de la fisiologia

muscular con su respectivo enfoque terapéutico.

3. TECNICA DE SIHLER

Existen variados métodos para analizar y visualizar la distribucion del patron
nervioso al interior de un musculo. Dentro de estos el mads comunmente utilizado
corresponde a la diseccién y microdiseccion anatémica. Esta técnica tiene como
limitantes el estudio acabado y preciso de los ramos nerviosos menores, terminales
y sus comunicaciones. Otro método es la reconstruccion computarizada, que
permite la adquisicion de imagenes de cortes seriados anatomicos o histoldgicos;
estas imagenes son digitalizadas y reconstruidas para obtener una representacion

en 3D de la muestra a estudiar. Este método es muy complejo y no muy preciso
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debido a la distorsién producida durante la diseccion seriada de tejidos, problemas

con la tincién, orientacion de la muestras y la reconstruccion propiamente tal.

La técnica de Sihler fue inicialmente introducida por el Dr. Charles Sihler en 1895
para dilucidar la distribucién de los terminales nerviosos de érganos de serpientes y
ratas, pero ha sido poco valorada por los anatomistas. Esta técnica ha sido
modificada a lo largo de los afios por varios autores, siendo posterior a 1990 mas
ampliamente utilizado en tejidos humanos para dilucidar el patron de inervacion de
la mucosa de érganos y muasculos (Mu and Sanders 2010) . El protocolo més
comunmente utilizado en la actualidad es el modificado por Liem y Douwe van
Willigen (Liem and Douwe van Willigen 1988, Won, Kim et al. 2011).

Esta técnica tiene como propésito lograr transparentar el tejido muscular mientras
tife de color violeta el patron nervioso intramuscular, permitiendo identificarlo mas
facilmente sin la disrupcion estructural que provocaria la diseccion quirargica (Yu,
Liu et al. 2010).

Para una mejor comprensién de esta técnica es imprescindible mencionar cual es
el fundamento quimico de cada una de las etapas del protocolo de tincion, el cual
se detalla a continuacion: (Lewkowicz 1980, Lau, So et al. 1991, Korzhevskii and
Otellin 1993, Salinas, Jackson et al. 2009, Mu and Sanders 2010, Won, Kim et al.
2011, Yang, Won et al. 2012).

Fijacién: El proceso de fijacion tiene como objetivo estabilizar las estructuras
celulares, principalmente las proteinas. Debido a esto se producen cambios en su

estructura, ya que sufren un proceso de denaturacion.

La fijacion con formaldehido es uno de los métodos mas utilizados, el principio
guimico fundamental es la union de grupos aminos de las proteinas mediante el
establecimiento de una estructura denominada puente metilénico. Esto permite

evitar los fendmenos caracteristicos de autolisis y posterior putrefaccién que
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experimentan los tejidos que no son sometidos a un proceso de conservacion.

Maceracion y despigmentacion: Este es un proceso mediante el cual los tejidos
se someten a agentes alcalinos con gran potencial osmaético, estos permiten la
salida de liquidos tisulares y su posterior reemplazo por el agente macerante, lo que
trae como consecuencia un cambio en la morfologia de la muestra, es decir,

ablandamiento, aclaramiento y decoloracion del tejido.

Para este trabajo los tiempos estandarizados de maceracibn permiten la
mantencion de estructuras mas densas como son los nervios, que presentan en su
capa externa un tejido conectivo denso denominado epineuro, este mantiene la
estructura conservada. Tiempos prolongados de maceracién alteran los tejidos de

manera irreversible.

Descalcificacion: Este procedimiento permite retirar el calcio presente en las
estructuras a estudiar, particularmente el tejido muscular posee una elevada
concentracion de calcio. En la técnica de Sihler, la muestra es tefiida con una
solucién en la que esta presente la hematoxilina, la cual es altamente afin con el
calcio, que es un componente basofilo y al estar presente en el tejido muscular se
generan precipitados inespecificos de colorante, por lo tanto, este procedimiento de

descalcificacion se utiliza para aumentar la especificidad de la técnica.

Tincion: El principio fundamental de este procedimiento es la tincion de la mielina
presente en el tejido nervioso. La mielina es una estructura de dicho tejido que
rodea y aisla eléctricamente a los axones, ademas de ser rica en fosfolipidos. Los
fosfoglicéridos y fosfoesfingolipidos son los principales lipidos estructurales de las
membranas y de los axones del tejido nervioso. Las fosfatidilcolinas son
comunmente conocidas como lecitinas y corresponden a un fosfoglicérido unido a
una colina, solubles en todos los solventes lipidicos, excepto la acetona. La
fosfatidilcolina es uno de los principales constituyentes de las bicapas lipidicas de

las membranas celulares y de la mielina del axon.
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El principio de unidon de la hematoxilina a la mielina es a través de un mordiente
metalico que en este caso corresponde a aluminio. Este es capaz de unirse
covalentemente a algunos colorantes para formar los denominados complejos de
coordinacion, generando unién con la colina y a grupos hidroxilos adyacentes a
través de dobles enlaces. Al ser una hematoxilina acida, se obtiene un complejo

metal colorante con mayor afinidad a los tejidos.

Destefiido: Debido a que el proceso de tincién tifie todas las estructuras
indistintamente, es necesario realizar un procedimiento de decoloracion selectiva, el
gue consiste en someter la muestra a bafios de inmersion en la misma solucién
descalcificadora. La decoloracion se produce fundamentalmente debido a que es
una tincion regresiva, es decir, tifie hasta un punto maximo y posteriormente puede
diferenciarse y decolorar. La razén por la cual las estructuras nerviosas se
decoloran mas lento no es del todo clara, sin embargo se postula que es por la
interaccién covalente entre el colorante y la mielina. Tiempos prolongados de

decoloracion destifien incluso las fibras nerviosas.

Neutralizacion: El PH de la solucion de Sihler es acido y favorece la decoloracion,
por lo que se requiere de una etapa que permita neutralizar la muestra para

estabilizarla y mantener la coloracién lograda del tejido nervioso.
Aclaramiento y Transparencia: Este proceso le otorga a la muestra una densidad

Optica que permita el adecuado paso de luz, para poder realizar adecuadamente el

estudio de observacion por transiluminacion a lo largo del tiempo.
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La técnica de Sihler presenta varias ventajas, las cuales se describen a

continuacion: (Mu and Sanders 2010)

e Permite observar el patron de inervacidon de la muestra a estudiar sin
interrupciones, esto significa que preserva la integridad de los ramos

nerviosos incluyendo los plexos mas densos y sus comunicaciones.

e Es posible precisar el patron de ramificacion y distribucion intramuscular del
nervio, esto es que las estructuras nerviosas son tefiidas azul oscuro o
purpura, lo que permite localizar no solamente el recorrido intramuscular del
nervio sino que también su trayecto extramuscular, su punto motor, sus

ramificaciones, niamero y didmetro del o los troncos nerviosos principales.

e La estructura tridimensional de un érgano entero puede ser preservada, esto
trae como consecuencia que las relaciones topogréaficas y morfolégicas entre
los ramos nerviosos, vasos sanguineos de mayor calibre, fasciculos

musculares y otras estructuras permanecen indemnes.

e Puede ser observada la organizacibn nerviosa dentro de un d&rgano
estructuralmente complejo, esto permite analizar las diversas relaciones
entre cada uno de los distintos nervios implicados en la inervacion de dicha

estructura.

e Pueden ser delimitados los compartimentos neuromusculares al interior de

un musculo.

e Muestras sobre destefiidas o pobremente tefiidas pueden someterse

nuevamente al protocolo de tincion.

e Muestras antiguas que se encuentren fijadas en formalina pueden ser utiles

para ser sometidas al protocolo de tincion de Sihler.
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e Muestras teflidas pueden ser preservadas por mucho tiempo en glicerina

pura.

Por lo otro lado, la técnica de Sihler presenta las siguientes limitaciones: (Mu and
Sanders 2010)

e No es posible determinar la naturaleza del ramo nervioso al interior del
musculo, esto dice relacion a que la técnica no discrimina el componente

funcional de los nervios en cuestion.

e La relacién entre los terminales nerviosos y el 6rgano efector no puede ser
observada en detalle. Los terminales de las fibras nerviosas intramusculares
se tiflen débilmente debido a que se vuelven mas delgados y su vaina de

mielina desaparece gradualmente.

e EIl éxito de la tincién depende del tamafio de la muestra, en general de un

musculo méas pequefio y mas delgado se obtienen mejores resultados.

e La técnica de tincion de Sihler es un proceso que requiere alta demanda de

tiempo y alta calidad técnica.
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OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la distribucién nerviosa al interior del mulsculo masetero humano en

individuos cadavéricos mediante la tincién de Sihler.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar diseccion anatomica de la region parotido-masetérica en cabezas
humanas conservadas.

2. Visualizar las estructuras nerviosas del muasculo masetero mediante la
técnica de Sihler.

3. Graficar la distribucidn de las estructuras nerviosas al interior del musculo
masetero mediante fotografias digitales estandarizadas.

4. Evaluar el patron de distribucién nerviosa segun division topogréafica del

musculo masetero mediante software computacional.

27



MATERIALES Y METODOS

Se procedio a realizar un estudio descriptivo transversal en las instalaciones del
Laboratorio de Morfologia de Cabeza y Cuello, ubicado en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile y dependiente tanto del Instituto de Ciencias
Odontolégicas de la Facultad de Odontologia como del Instituto de Ciencias

Biomédicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

La unidad de muestra evaluada correspondié a musculos maseteros obtenidos de
cadaveres humanos conservados; el tamafio muestral por estructura se establecio
por conveniencia, siendo este de 8. Los musculos fueron obtenidos entre los
cadaveres humanos disponibles en el Programa de Anatomia y Biologia del

Desarrollo que cumplian con los criterios de inclusion.

Los criterios de seleccion aplicados fueron los siguientes:

e Cadaveres de hombres y mujeres mayores de 18 afios de edad.
e Integridad estructural del territorio maxilo-facial.

e Ausencia de deformaciones externas evidentes.

Para la realizacion de este trabajo se contd con la debida autorizacion sanitaria y
legal por parte de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, en relacion al

modo de obtencién y conservacion del material cadavérico humano. (ANEXO 1)

Una vez seleccionados los cuerpos se procedié a realizar el examen intraoral
registrandose la formula dentaria. Los antecedentes obtenidos de ambos examenes
fueron registrados en una ficha ad-hoc previamente confeccionada (ANEXO 2), en

donde se consider6 adicionalmente el nimero identificatorio del cadaver y el sexo.
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Para la obtencién de los musculos se procedio a realizar la diseccion cadavérica del
lado derecho de las regiones superficiales de la cara y luego de la region parotido-

masetérica. Este procedimiento se describe a continuacion:

Se realiz6 una incision vertical preauricular en el plano superficial, con limite inferior
1 cm bajo el borde basilar. El limite superior de la incision preauricular se continué
hacia anterior siguiendo la emergencia del pelo, mientras que la inferior se continuo
tomando como referencia el borde anterior del musculo esternocleidomasteoideo .
Se procedié entonces mediante diseccion roma y aguda y desde posterior hacia
anterior a disecar el plano cutaneo, obteniendo finalmente la exposicion de la regién
parétido-masetérica y geniana , observandose las estructuras parotida, masetero,
musculos faciales, nervio facial, ducto parotideo y ramas superficiales de la arteria
facial y temporal superficial. Posterior a esto, se procedio a la exéresis de las
estructuras parétida y nervio facial de modo tal de exponer el musculo masetero, el

cual fue desinsertado para su posterior estudio.

Los maséteros obtenidos de la diseccion fueron sometidos a un protocolo de tincion
llamada método de Sihler, cuyo objetivo final es la tincibn de las estructuras
nerviosas, con mantencion de la integridad del tejido, ya que este se hace
transparente y sin necesidad de microdiseccién nerviosa. La tincion de Sihler sigue
un estricto protocolo subdividido en 8 etapas, las que en su totalidad demoraran
aproximadamente entre 3 y 4 meses, dependiendo del grosor y tamafio de la pieza

a estudiar. Las etapas se detallan a continuacién:(Mu and Sanders 2010)

e FIJACION: EIl 6rgano o tejido a estudiar debe ser fijado en formalina no
neutralizada al 10% durante 1 mes. La formalina debe ser cambiada 1 vez a

la semana o cada vez que esta se vuelva turbia.

e MACERACION Y DESPIGMENTACION: Los tejidos fijados deberan ser
lavados en un chorro de agua durante 1 hora, posteriormente seran

colocados en la solucion de maceracion (KOH acuoso al 3%) durante 4
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semanas; la solucién debe ser cambiada cada 1 o 2 dias hasta que el tejido

se vuelva blanqueado y translucido.

DESCALCIFICACION: Una vez macerado y despigmentado el tejido debera
ser lavado suavemente en un chorro de agua durante 1 hora. Posteriormente
el tejido sera ubicado en la tincidon de Sihler | (un volumen de acido acético
glacial, un volumen de glicerina y seis voliumenes de hidrato cloral acuoso al
1%), con el objetivo de decalcificar el 6rgano. La solucién debe ser cambiada

2 veces a la semana. Esta etapa durara entre 3 a 4 semanas.

TINCION: El 6rgano o tejido descalcificado, debera ser lavado en un chorro
de agua durante 30 minutos, posteriormente este sera tefiido con la solucion
de Sihler Il (un volumen de hematoxilina Ehrlich, dos volimenes de glicerina
y seis volumenes de hidrato cloral acuoso al 1%); la tincion debera realizarse
durante 4 semanas, la solucion debe cambiarse 1 o 2 veces durante este

tiempo.

DESTENIR: El 6rgano tefiido deberéa ser lavado durante 30 minutos bajo un
chorro de agua, posteriormente este debera ser destefiido utilizando solucion
de Sihler I. A modo de Ejemplo para desteiiir laringe y faringe humana se
necesitaran para esta etapa de 3 a 4 horas, cuando la solucién se vuelva

azul o purpura, esta debera ser cambiada.

NEUTRALIZACION: Posterior al detenimiento de la muestra, esta se
presenta acida, por lo que debera ser neutralizada con una solucion de
carbonato de litio al 0,05%. La muestra deberd ser lavada durante 60
minutos bajo un chorro de agua y luego neutralizada con un movimiento de
agitacion durante 1 o 2 horas; el 6rgano deberd ser examinado cada 30

minutos.
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e ACLARAMIENTO: La muestra debera ser lavada suavemente bajo un chorro

de agua durante 1 hora. Posterior a esto los tejidos deberan ser clareados en

glicerina acuosa a diferentes concentraciones (40, 60 y 80%, por 24 hrs cada

una o glicerina acuosa al 50% durante 3 a 5 dias.

e TRANSPARENCIA: La muestra clareada deberd ser preservada en glicerina

al 100% con unos pocos cristales de timol.

cambiada cada 6 meses.

Tabla 1: Etapas técnica de Sihler

Esta soluciobn debera ser

N° | PROCEDIMIENTO | SOLUCION TIEMPO | ASPECTO AL FINALIZAR
1 | Fijacién Formalina no | 4
neutralizada al | semanas
10%
2 | Maceracion y | KOH acuoso 4 Muestra comienza a
despigmentacién semanas | blanquearse y los nervios
pueden verse como
pequefias fibras de color
blanco
3 | Descalcificacion Solucion Sihler | 3 a 4
semanas
4 | Tincién Solucién Sihler Il 4 Todas las estructuras
semanas | nerviosas, seran observadas
de wun color azul violeta
0SCUro
5 | Destefido Solucién Sihler | 4 horas Las muestras deben ser
observadas por
transiluminacion, esta etapa
debe ser detenida cuando los
nervios adquieran un color
azul oscuro o violeta.
6 | Neutralizacion Carbonatodelitio |1 a 2| El procedimiento debe ser
horas detenido cuando el color de
los nervios pasen de violeta
a azul oscuro.
7 | Aclaramiento Glicerina acuosa a | 3 a 4 dias | Esta etapa debe ser detenida

distintas
concentraciones

cuando los nervios pequefios
puedan ser observados bajo
el microscopio de diseccién

8 | Transparencia

Glicerina con timol

31




Al finalizar esta etapa los musculos sometidos al método de Sihler, fueron
fotografiados, utilizando para ello una camara fotografica digital marca Nikon
modelo d3100. Se procedid a estandarizar la toma fotogréfica, la cual se describe a
continuacion: La estructura en estudio fue posicionada sobre un negatoscopio
dispuesto de forma horizontal y cuya fuente luminica corresponda a luz blanca.. La
fotografia se realizo posicionando la camara a 30 centimetros de la superficie del
negatoscopio, y sobre ella una regla de 20 cm con el objetivo de extrapolar medidas
durante el analisis de las fotografias. Para el andlisis de las estructuras nerviosas
mas finas, estas fueron Vvisualizadas y fotografiadas bajo microscopio

estereoscopico ZEISS Stemi DV4.

Las imagenes obtenidas fueron manejadas en cuanto al grado de saturacion, luz y
nitidez. Mediante el software Adobe Photoshop se realizo el andlisis de las
imagenes, para ello los maseteros fueron divididos topograficamente de forma
arbitraria en 9 porciones, a saber: (1) Antero-superior, (2) Medio-superior, (3)
Postero-superior, (4) Media-anterior, (5) Media-central, (6) Media-posterior, (7)
Antero-inferior, (8) Medio-inferior, (9) Pdéstero-inferior (ver figura 1), registrandose

las siguientes variables:

Figura 1: Muestra de masculo masetero sometida a método de
Sihler, se observa la divisién topogréfica establecida.
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1. Numero de troncos principales.

2. Distribucion de cada uno de estos troncos en las regiones topograficas
previamente establecidas.
Presencia y distribucion topografica de los ramos colaterales.
Comunicacion y arborizacion de los ramos nerviosos.

Ubicacion del punto motor del tronco principal.

Se confeccionaron esquemas que representan la distribucién nerviosa encontrada
en cada una de las estructuras y se agruparon segun similitud del patron
encontrado. Por otro lado se tabul6 la informacion obtenida del analisis y se realizo

estadistica simple de los hallazgos obtenidos.
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RESULTADOS

Para el presente estudio, de un total de 12 individuos cadavéricos conservados Yy
pertenecientes al programa de Anatomia y Biologia del desarrollo dependiente del
Instituto de Ciencias Biomédicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile, fueron seleccionados 8 cadaveres segun los criterios de inclusion
establecidos, de los cuales 5 correspondian a individuos de sexo masculino y 3 de
sexo femenino, a su vez 7 de ellos eran desdentados parciales y 1 desdentado total.

De cada uno de los individuos seleccionados se obtuvo una muestra de musculo
masetero de la regiéon parétido-masetérica del lado derecho mediante el método de
diseccion anatémica; todas las muestra fueron obtenidas por el mismo examinador

previamente alineado en dicho método con expertos en diseccion anatomica .

Se realizo la técnica de tincion de Sihler a las 8 muestras obtenidas siendo exitoso el
proceso en el 100% de los tejidos obtenidos (figura 2), logrando con ello transparentar
el musculo y tefiir las estructuras nerviosas . Del registro fotogréfico de los musculos

maseteros tanto macroscopico como mesoscopico se establecié lo siguiente:

a)

c)

Figura 2: Imagenes macroscopicas de musculo masetero en sus distintas etapas sometido a
método de Sihler. a) Muestra conservada en formalina b) Mdusculo al final del protocolo de
maceracion. ¢) Muasculo tefiido con solucion de Sihler 1l. d)Musculo destefiido con solucién de Sihler |
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1. N° DE TRONCOS PRINCIPALES.

Se registro el numero de troncos principales de cada musculo, siendo para las 8

muestras estudiadas (100%) un Unico tronco principal. ( figura 3)

Figura 3: Vision lateral de tres muestras distintas del misculo masetero sometido al método de Sihler; Se
destaca con un asterisco (*) presencia de un Unico tronco principal dirigiéndose desde superior a inferior

y desde anterior a posterior.

2. DISTRIBUCION DEL TRONCO PRINCIPAL:

Con respecto a la distribucion del tronco principal por las zonas topograficas

previamente establecidas, se observd el recorrido del nervio maseterino por dichas

zonas en la totalidad de los musculos (8). En el 25% (2) de las muestras obtenidas, el

nervio maseterino se distribuy6 por las regiones 3-5-4-7, mientras que en el 75% (6)

de los muasculos analizados, el nervio maseterino se distribuy6 por las regiones 3-5-4 .

(tabla 2 y figura 4)

Tabla 2: Recorrido por zonas topogréaficas del tronco principal

Musculo

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

Zonas

topograficas

3-5-4

3-5-4

3-5-4-7

3-5-4

3-5-4

3-5-4

3-5-4-7

3-5-4
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Figura 4: Recorrido del tronco principal del nervio maseterino en 2 muestras (A 'y B) de musculo

masetero sometido a método de Slhler

A: Vision lateral del musculo masetero
sometido a método de Slhler, divisién
se observa recorrido del
tronco principal por zonas 3-5-4-7

topogréfica,

B: Vision lateral del misculo masetero
sometido a método de Slhler, divisién
topografica, se observa el recorrido del
tronco principal por zonas 3-5-4

3. DISTRIBUCION DE LOS RAMOS COLATERALES

Se analiz6 la distribucion de ramos colaterales y se registré su presencia por cada

zona topogréfica establecida; se observd que en todas las subdivisiones de 5 de los 8

musculos estudiados (62,5 %), se encuentran ramos colaterales provenientes del

tronco principal del nervio maseterino; en 2 muestras (25%) no fue posible observar

con precision la distribucion nerviosa de cada una de las areas y en 1 muestra

(12,5%) no se pudo observar la presencia y distribucion de ramos colaterales en

ninguna de las zonas topogréficas (tabla 3 - figura 5)

Tabla 3: DISTRIBUCION DE RAMOS COLATERALES POR AREA TOPOGRAFICA DEL MUSCULO MASETERO

Muestra M1 M2 M3 * M4 *M5 M6 M7 M8
AREA 1-2-3-4- | 1-2-3-4- | 1-2-3-4- | 1-3-4-7-9 | 3-4-79 | Sin 1-2-3-4- | 1-2-3-4-
TOPOGRAFICA | 5-6-7-8-9 | 5-6-7-8-9 | 5-6-7-8-9 observar | 5-6-7-8-9 | 5-6-7-8-9

*. Masculos donde no fue posible observar todas las regiones topograficas

36




Figura 5: Misculo masetero sometido a método de Sihler a) Imagen lupa estereoscopica 12x; se observa la
presencia de ramos colaterales ascendentes provenientes del tronco principal del nervio maseterino desde la region
topogréfica n° 5 y su patrén de distribucion en la zonas topograficas n°2 y n°3. b) Imagen lupa estereoscépica 12x;
se observa la emergencia de ramos colaterales ascendentes y descendentes desde el tronco principal hacia las

4. UBICACION DEL PUNTO MOTOR

Se identifico la zona topografica donde se encuentra el punto motor del nervio
maseterino en las 8 muestras estudiadas; signdo para todas ellas (100%) la zona n°3

la subdivisién en donde ingresa el nervio maseterino al musculo masetero. (figura 6)

Figura 5: Muasculo masetero sometido a método de Sihler; se observa el punto de ingreso del nervio
maseterino al musculo, correspondiente a la regién topografica n°3. a) imagen lupa estereoscépica aumento
18x; musculo masetero regién antero-superior
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5.COMUNICACIONES DE RAMOS COLATERALES

Del analisis de los ramos colaterales del nervio maseterino se determind que existen
comunicaciones nerviosas entre estos y a su vez sufren un patrén de arborizacion en

su porcion terminal. (figura 7)

Figura 7: Mdsculo masetero sometido a método de
Sihler. (a.) Imagen macroscopica 8x. Se observan
comunicaciones nerviosas entre los distintos ramos
colaterales y su vez la arborizacion en el segmento
terminal del nervio maseterino correspondiente a
zona topografica n°7

6. DESCRIPCION DEL PATRON DE INERVACION DEL MUSCULO MASETERO.

En base al analisis de los resultados obtenidos y al estudio mas acabado de los
puntos anteriormente expuestos, se propone un patron de inervacion para el musculo

masetero, el cual se describe a continuacion: (figura 8)
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El nervio maseterino accede (punto motor) al misculo masetero por la zona mas
anterior y superior de este (region topografica 3), observandose un Unico tronco
principal, discurriendo en todos los casos entre los fasciculos superficial y profundo del
musculo. A su vez, la direccion y sentido del tronco principal es la misma para todos
los musculos, siendo esta de anterior a posterior y de superior a inferior recorriendo de
forma oblicua las zonas topogréficas 3-5-4, observandose una pequefia variacion en
el punto terminal del nervio maseterino, esta es, ya sea por la zona mas inferior de la

region topografica 4 o bien por la zona mas superior de la regién topografica 7.

Con respecto a la ramificacion del nervio maseterino se evidencio la existencia de un
ramo colateral principal, emergente del tronco principal del nervio maseterino en la
region topografica n°3, con la misma direccion y sentido que el tronco principal, pero

discurriendo en forma superficial al musculo.

Se observé que existen ramos colaterales menores en todas las zonas topograficas
establecidas provenientes del tronco principal , los cuales no tienen un patrén repetido
de orientacion, discurriendo entre el musculo en los 3 sentidos del espacio. Estos
ramos colaterales se comunican entre ellos, formado redes nerviosas y hacia su

porcién mas terminal se observa la arborizacion que sufren cada uno de ellos.

Ademas se establecié que la mayoria de los ramos colaterales perforantes, tanto
superficiales como profundos, emergen de la regién topografica n°5, determinandose
también que dicha zona es la mas densamente inervada; contrariamente a esto se
observo que las regiones topograficas con menor presencia de ramos nerviosos son
la n°1 y n°9, zonas mas distantes al trayecto del tronco principal. La inervacion de las
capas mas superficiales del muasculo esta a cargo principalmente de los filetes

nerviosos desprendidos en la zonas topogréafica zona n°6 y n°4.

39



Figura 8: Esquema propuesto de patrén de inervacion del mulsculo masetero; rojo: tronco
principal, azul: ramo colateral principal, morado: ramos colaterales, su comunicacion y aborizacion.
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DISCUSION

El estudio de la inervacion de estructuras anatomicas se ha realizado desde hace
mucho tiempo. A la fecha, existen variados métodos que han sido utilizados por los
autores para dilucidar los patrones de distribucion nerviosa al interior de estructuras
anatémicas, dentro de éstos, la macro y microdiseccion anatémica, la
reconstruccion  tridimensional desde cortes histologicos, los estudios
electrofisiolégicos y los métodos tincionales (Blanksma, van Eijden et al. 1997,
Matsunaga, Usui et al. 2009, Mu and Sanders 2010, Mu and Sanders 2010, Won,
Kim et al. 2011, Yang, Won et al. 2012).

En el presente estudio y en respuesta a la falta de conocimiento neuroanatomico
del musculo masetero, se intentd describir el patron de inervacion intramuscular del
masetero utilizando la técnica de Sihler, que permite ver el recorrido intramuscular
de los nervios, logrando transparentar el tejido muscular mientras tifie de color
violeta el patron nervioso, permitiendo identificarlo mas facilmente sin la disrupcién

estructural que provocaria la diseccién quirtrgica.(Mu and Sanders 2010)

Es importante sefialar que la bibliografia y literatura biomédica es muy escasa
respecto al uso del método de Sihler en estructuras maxilo-faciales humanas, mas
aun en musculos craneo-mandibulares, competencia por excelencia del odontélogo

general y especialista.

Respecto a la inervacion del musculo masetero, varios autores han descrito el
trayecto del nervio maseterino desde la fosa infratemporal hasta la incisura
mandibular (Cheng, Audolfsson et al. 2013) (Hontanilla, Marre et al. 2014) (Kaya,
Apaydin et al. 2014) y para su localizacién en el espesor del musculo han utilizado
pardmetros topograficos en donde se podria encontrar al nervio maseterino con
mayor probabilidad, pero ninguno de ellos ha realizado la descripcion anatémica del
patron de inervacion intramuscular de dicho nervio con un método que permita su

visualizacion y asi poder precisar su recorrido en los 3 sentidos del espacio.
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Es asi como las caracteristica anatomicas del nervio maseterino han sido el foco
de muchos estudios con el objetivo de aumentar el conocimiento sobre su patrén de
ramificacion desde la incisura mandibular hasta sus divisiones terminales, lo que

hasta ahora no se ha establecido. (Cotrufo, Hart et al. 2011)

En este estudio se ha pretendido establecer este patron de distribucion nerviosa
intramuscular del nervio maseterino con el objetivo de ser util en el tratamiento de
paralisis faciales en que se requiera utilizar al nervio maseterino como donante para
la reinervacion facial ya sea con neurorrafia al nervio facial o para inervar un injerto
muscular libre (Win and Tzafetta 2014), asi como también en aquellos casos donde
se desean conocer con mayor exactitud qué zonas del musculo estan mas
densamente inervadas, como es en el caso del tratamiento para la hipertrofia
maseterina, ya sea en forma quirdrgica o para establecer la zona mas precisa de
inyeccion de toxina botulinica y para cualquier otro fin que se necesite saber con
exactitud dicho patrén, como es el caso de punciones anestésicas al musculo

masetero entre otras.

En el caso del tratamiento de la pardlisis facial y en base a los resultados obtenidos
en el presente estudio, se pretende discutir cual seria la o las zonas con mayor tasa
éxito para este tratamiento, asi como también las zonas de mayor riesgo,
considerando los distintos aspectos clinicos y anatomicos. De esta forma, se debe
tener en consideracién que una de las complicaciones de usar el nervio maseterino
como nervio donante para la reinervacion facial es la pérdida de la funcién del
musculo masetero (Bianchi, Ferri et al. 2014) y en base a lo observado en este
trabajo, la seccion de nervio maseterino no debiese realizarse en la zona
topografica n°3, ya que en dicha zona se encuentra el punto motor del tronco
principal, lo que traeria como consecuencia una denervaciéon del resto del musculo

y por lo tanto una alteracion funcional de este.
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Por otro lado, cuando se requiera realizar la coaptacion del nervio maseterino con
los ramos distales del nervio facial , seria adecuado el abordaje quirargico en la
zona topografica n°4, ya que en base a los resultados obtenidos, en el 100% de las
muestras el tronco principal del nervio transcurrié por esta region y ademas donde
finalizaba en la mayoria de los casos (62,5 %) su recorrido, lo que asegura una
optima capacidad contractil y con el beneficio de su cercania a los ramos del nervio

facial, lo que facilita el procedimiento quirargico (Henstrom 2014)

Es también fundamental reconocer las zonas del musculo que se encuentran mas
densamente inervadas, que en el caso del presente estudio resulto ser la zona
topografica n°5; donde se observa el tronco principal, ramos colaterales vy
arborizacion de estos mismos. Al poseer esta zona una mayor cantidad de axones y
fibras nerviosas mielinizadas, asegura al clinico éxito en el tratamiento desde el punto
de vista de las unidades motoras funcionales (Borschel, Kawamura et al. 2012),
utilizando al nervio maseterino proveniente de dicha zona para la reinervacion de
colgajos musculares libres. A diferencia de esto, las zonas con menor presencia de
inervacion se observo que fueron las regiones topogréaficas n°l1 y n°9; por lo que no es

aconsejable realizar el abordaje quirdrgico en dichos sitios.

Respecto a la hipertrofia maseterina, se hace fundamental conocer el patron de
inervacion intramuscular del masetero para sus distintos tratamientos, ya sea en la
reseccion quirtrgica del musculo masetero, la neurectomia del nervio maseterino y la
terapéutica mas en boga actualmente, la aplicacion de toxina botulinica (BTX),

resorte en muchos casos del odontdlogo. (Costa 2014)

En el protocolo de inyeccion de toxina botulinica utilizado actualmente, se ha
establecido por varios autores una zona de seguridad para el sitio de puncion,
respetando de esta forma la anatomia del musculo (Kaya, Apaydin et al. 2014)
(Fedorowicz, van Zuuren et al. 2013) (Hu, Kim et al. 2010), concordante con la
descripcion realizada en este estudio. Esta zona de seguridad, esta limitada a realizar

la inyeccion en las zonas del musculo masetero donde se ha documentado que se
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produce la hipertrofia maseterina, dichas zonas son la region antero-inferior y media-
inferior del musculo (Andrade and Deshpande 2011) (Bas, Ozan et al. 2010) (Al-
Ahmad and Al-Qudah 2006). A su vez, se establece que la puncion no debe realizarse
en el borde superior del musculo masetero, zona correspondiente a las regiones
topogréficas n1° n°2 y n°3 del presente estudio, debido a que en dichos sitios no se
produce la condicién clinica y ademas por el potencial dafio a estructuras vasculares y
al conducto excretor de la glandula parotida. Asi mismo, la puncion tampoco deberia
realizarse en el borde posterior del musculo por el posible dafio a la glandula parétida
y a los diversos ramos del nervio facial; esta zona corresponderia a las regiones

topograficas n°4 y n°7 (angulo mandibular) de este trabajo.

Dicho lo anterior y en comparacion con los resultados obtenidos por el Unico estudio
(Kim, Hong et al. 2010) que ha utilizado tincion de Sihler para la localizacion del nervio
maseterino y su aplicacion en el protocolo clinico de toxina botulinica, se propone en
nuestro estudio una division topografica del musculo en 9 zonas, a diferencia de las 6
establecidas por Kim Da-Hye (Kim, Hong et al. 2010), con el objetivo de facilitar al
clinico la localizacion de cada una de ellas tras la palpacion manual del musculo y a

Su vez para establecer sitios mas precisos para la puncion.

Se postula como sitio ideal de puncion la zona mas inferior de la regidén topogréfica
n°5 o bien la zona més superior de la region topografica n°8, region V para Kim Da-
Hye (Kim, Hong et al. 2010), ya que en dichas zonas, como se observo en los
resultados y en concordancia con el estudio anteriormente nombrado, se encuentran
densamente inervadas, presentando la mayor cantidad de ramos perforantes
superficiales, ademas de ser zonas equivalentes al sitio donde se ha descrito que se
produce la hipertrofia maseterina. Todo esto con el fin de evitar complicaciones post
operatorias, aumentar el éxito de la terapia y mejorando con esto el prondstico del
tratamiento; es decir, el presente estudio aporta con sus resultados a la evidencia

teorica para el lugar de aplicacion de BTX en la practica clinica.

Por otro lado, se desea evidenciar las limitaciones del método experimental del

presente estudio y proponer futuras modificaciones e implicancias del mis
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Se propone aumentar el tamafio muestral (n) del trabajo, de esta forma los datos y
resultados obtenidos adquieren mayor relevancia, ya que pueden ser extrapolables a
nuestra poblacion. Incluir ademas, una serie de criterios de inclusion para segmentar
los resultados y disminuir la variacion entre los distintos individuos y con esto también

minimizar el sesgo del estudio.

Respecto a la obtencion de la muestra de muasculo masetero, y bajo nuestra
experiencia es aconsejable retirar su fascia, ya que esta impide muchas veces
observar con claridad el espesor del masculo en las distintas etapas del método de
Sihler, lo que genera confusion visual al momento del andlisis. Hemos observado que
la fascia maseterina actia como barrera mecéanica impidiendo de esta forma la
correcta penetracion de los reactivos en el espesor del musculo. Esto genera
alteracion en el protocolo de tincion, evitando un adecuado andlisis de la estructura tal
como sucedié con la muestra M6, en donde no se pudo identificar con exactitud la

presencia de ramos colaterales y su arborizacion.

Se postula como fase clave del método de Sihler la maceracién y despigmentacion, ya
gue una adecuada maceracion permite mantener la morfologia muscular, con esto
compensar los distintos grosores dentro del musculo y a su vez obtener una 6ptima

consistencia y translucidez para asegurar el éxito en los pasos posteriores.

El protocolo de Sihler establecido, no funciono éptimamente para todas las muestras;
por lo que no se obtuvo el rendimiento ideal en 3/8 musculos, esto se debe a que el
muasculo masetero posee una morfologia diferente en cuanto a tamafo, grosor y
constitucion a las estructuras previamente estudiadas con dicho método (Yang, Gil et
al. 2015) (Won, Yang et al. 2014) (Yang, Won et al. 2013) (Mu and Sanders 2010,
Won, Rha et al. 2012). Para futuros estudios se propone establecer un protocolo
especifico de cada de una de las etapas del método de Sihler para musculo masetero,
calibrando previamente cada muestra y categorizandola segun tamafio, grosor y peso,
con esto conseguir una estandarizacion de la técnica,. Es importante sefialar que

existe un alto componente subjetivo en la inspeccion visual de cada una de las etapas,
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lo que dificulta también el procedimiento.

Si bien los hallazgos obtenidos en esta investigacion representan un avance en el
conocimiento anatémico, es importante que se generen futuras investigaciones en el
ambito de la morfologia maxilo-facial, puesto que esto fija las bases teéricas para la
aplicacion clinica en las distintas terapias, muchas veces estrechamente vinculadas al
guehacer del odontdlogo. Especificamente, faltan estudios concluyentes acerca del
patron de inervacion del musculo masetero y su relacion con las distintas condiciones
clinicas en que se ve involucrado. Una buena via para dicho objetivo, es la utilizacion
de técnicas anatomicas precisas como el método de Sihler, que permitan un detallado
analisis y arrojen resultados fehacientes, considerando ademas los progresos

alcanzados en el presente estudio.

La anatomia del musculo masetero ha sido bien caracterizada en textos de
anatomia clasica (Frank H. Netter 2003, Latarjet 2004, Rouviére 2005) tal y como se
ha descrito en el presente estudio; sin embargo, los patrones de inervacion y la
distribucién de los ramos del nervio maseterino en el musculo no estan bien
estudiados, lo que trae como consecuencia un déficit de conocimiento por las
limitantes que presenta el estudio morfolégico de la técnica anatémica
convencional. Es por esto, y con fin de contribuir al desarrollo de las disciplinas
biomédicas, que el presente estudio se realizé utilizando el método de Sihler; una
técnica anatomica mas precisa (Mu and Sanders 2010), que aporta mas
informacion sobre las estructuras nerviosas del tejido a estudiar, con las ventajas ya
evidenciadas anteriormente; todo esto para fijar las bases morfologicas del musculo
masetero y su relacion con el nervio maseterino . De esta forma, contribuir con ello
a la aplicacién de este conocimiento para el tratamiento de las distintas condiciones
patolégicas o en las diversas técnicas clinicas en que esta implicado el musculo
masetero, ya sea en el ambito quirdrgico, estético, funcional, en la aplicacion del
estudio electromiografico y en el desarrollo de la neurociencia, aportando nuevos

conocimientos y en la clarificacion de controversias.
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CONCLUSIONES

e La técnica de Sihler permite visualizar el patrébn de inervacion del nervio
maseterino al interior del musculo masetero en los 3 sentidos del espacio.

e ElI mdsculo masetero esta inervado por un Unico tronco principal
correspondiente al nervio maseterino.

e El trayecto del tronco principal del nervio maseterino presenta una direccion y
sentido bien definidos, esto es, de anterior a posterior y de superior a inferior
entre la porcion superficial y profunda del musculo.

e El nervio maseterino accede al musculo masetero por la zona topografica n°3,
correspondiente a la porcidn antero-superior del masculo.

e Existen ramos colaterales del nervio maseterino que se comunican al interior
del musculo masetero, ramificandose hacia su porcién mas terminal.

e Existe un patron de inervacion comun para los muasculos estudiados, existiendo
pequefias variaciones entre ellos.
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S ODONTOLOGIA

& UNIVERSIDAD DE CHILE

ANEXO N°2

Ficha proyecto de investigacion: PATRON DE INNERVACION DE LOS
MUSC,ULOS CRANEOMANDIBULARES HUMANOS, EVALUACION MEDIANTE
TINCION DE SIHLER.

1. Datos generales
a. Numero de paciente...........

2. Examen intraoral
a. Formula dentaria completa: Sl NO (Hasta °1 Molar)
b. Tipo de desdentamiento: PARCIAL TOTAL
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD DE CHILE

Comite de Blosegundad

Admindstracion Congunta Campus Norte

Comité Institucional de Bioseguridad
Administracién Conjunta Campus Norte
FDO N°49

Santiago, 20 de Enero de 2015.

CERTIFICADO

El Comité Institucional de Bioseguridad (CIB) ha analizado el Proyecto de
Investigacién presentado al Concurso PRI-ODO 2014, titulado “PATRON DE
INERVACION DE LOS MUSCULOS CRANEOMANDIBULARES HUMANOS,
EVALUACION MEDIANTE TINCION DE SIHLER." E! Investigador
Responsable de este proyecto es el Prof. Amolde Hernandez Caldera,
Académico del Instituto de Investigacién en Ciencias Odontoldgicas.

El CIB certifica que el proyecto no requiere estar bajo su revisién y
supervision, ya que el protocolo a seguir para la tincién de Sihler se realizara
en la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Por lo tanto, la

evaluacion, revisién y seguimiento del proyecto competen al Comité de Etica
Humana y al Comité de Bioseguridad de dicha Facultad.

Se extiende el presente certificado a solicitud del Prof. Hemandez para
ser presentado a la Direccién de Investigacién de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile.

Dr. Mario Chiong Dra. Carla Lozano M.
Secretario Presidenta
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