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Colgajo miofascial del musculo temporal: descripcion
de la técnica y resultados en nuestros pacientes
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Resumen: Introduccién: El tratamiento quirdrgico de los tu-
mores de cavidad oral y seno maxilar precisa una recons-
truccién del defecto. Es preferible realizarla en un solo
tiempo quirdrgico para disminuir la morbilidad del pacien-
te y el coste sanitario. El colgajo miofascial del temporal es
muy versétil para la reconstruccion de defectos de cavidad
oral, base de craneo, orbitarios y maxilares. Material y méto-
dos: Describimos la técnica quirdrgica y presentamos nues-
tros resultados tras la reconstruccién de defectos tras maxi-
lectomia total o parcial con el colgajo miofascial del
musculo temporal en 22 pacientes. Resultados: No se ha pro-
ducido la necrosis total en ningtin caso y en 4 hubo una pe-
quefia dehiscencia de sutura. Conclusion: El colgajo miofas-
cial es una opcién excelente para la reconstrucciéon de
cavidad oral y seno maxilar.

Palabras clave: Colgajo miofascial del temporal. Reconstruccién
quirdrgica

Temporalis myofascial flap: Technique description and
results in our patients

Abstract: Introduction: Surgical treatment of intraoral and
maxillary sinus carcinomas requires a reconstructution of
the defect. It is better to do it in one time in order to decrea-
se the morbidity for the patient and the sanitary cost. The
temporalis myofascial flap is used for reconstruction of oral
cavity, skull base, periorbital region and maxilla because of
its feasibility. Material and methods: We describe the surgical
technique and present our results of the reconstructions af-
ter total or partial maxillectomy using the temporalis mus-
cle flap in 22 patients. Results: No total necrosis of the flap
was seen in any case, a partial necrosis was seen in four ca-
ses. Conclusion: The temporalis myofascial flap is an exce-
llent choice for oral and maxillary reconstruction.
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INTRODUCCION

La extirpacion de grandes canceres de cabeza y cuello
lleva consigo importantes cambios somaticos y fisioldgicos
en la zona. La reseccién de tumores malignos de cavidad
oral conlleva alteraciones en la deglucién y articulacion de la
palabra, ademas de una importante alteracién estética. Con
un conocimiento exhaustivo de la anatomia de los colgajos y
sus aplicaciones, se puede ser mdas agresivo en la reseccién
del tumor manteniendo intactas las posibilidades de un cie-
rre primario del defecto y una rehabilitacién temprana.

El colgajo miofascial del musculo temporal fue descrito
por primera vez por Golovine' para la reconstruccion tras la
exenteracion orbitaria como colgajo pediculado de relleno
del espacio muerto. Bakamijian y Souther® describieron su
utilidad en la reparaciéon de defectos orbitomaxilares y
Brockbannk® en la reconstruccion del suelo de boca. Otros
autores como Koranda®, Shagets’, Huttenbrink® y Colmene-
ro’ lo han usado para el cierre de defectos en cavidad oral,
faringe y maxilofaciales.

Gracias a su proximidad anatémica a la regién medio-
facial y a su fécil transferencia, este colgajo se convierte en
una excelente eleccion para la reconstruccion tras la exéresis
de tumores en estas regiones con muchas ventajas frente a
otros actualmente utilizados.

La anatomia y técnica quirdrgica del colgajo miofascial
del temporal ha sido bien documentada®***. E1 musculo se
inserta en la linea temporal superior y fosa temporal y des-
ciende en profundidad al arco cigomatico hasta la apéfisis
coronoides y cara anterior de la rama ascendente de la
mandibula (Figura 1). Tiene un tamafio sagital de 9-10 cm y
se extiende 10-12 cm desde la apdfisis coronoides a la cresta
temporal superior. El grosor es de 0,5 cm en la linea tempo-
ral y de 1,5 cm en el arco cigomatico. La irrigacién provie-
ne de las ramas temporales profundas de la arteria maxilar
interna, que llegan en la profundidad del musculo, en con-
tacto estrecho con el hueso de la fosa temporal. El despega-
miento subperidstico del colgajo es esencial para evitar da-
fio al pediculo vascular. Estos vasos se ramifican de tal
forma que permite la diseccién del miuisculo coronalmente
en un segmento anterior y otro posterior. También recibe
una irrigacién suplementaria de la arteria temporal superfi-
cial via la arteria temporal media que penetra a través de la
fascia temporal. Esta arteria no es necesaria para la supervi-
vencia del colgajo.
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Figura 1. Anatomia del miisculo temporal. A: Miisculo Temporal, B: Apdfisis
Coronoides, C: Condilo mandibular, D: Cigoma, E: Cardtida Externa, F:
Arteria Temporal Superficial (no imprescindible), G: Arteria Maxilar, H:
Arteria Temporal Profunda (imprescindible).

Generalmente, el colgajo se realiza con una incision he-
micoronal en profundidad a la fascia temporal. Segin Ab-
dul-Hassan y colaboradores®, el colgajo de scalp incluye la
piel, tejido celular subcutdneo, galea, fascia temporoparietal
y fascia innominada. Las ramas temporal y frontal del ner-
vio facial son incluidas en este colgajo de scalp.

La elevacién del periostio se realiza en continuidad con
el colgajo miofascial en toda la fosa temporal, manteniéndo-
se en estrecho contacto con el hueso para preservar los vasos
(Figura 2). La fascia temporal se libera de sus inserciones ci-
gomidticas y se realiza un despegamiento subperiéstico sobre
el arco. Esto incrementa el arco de rotacién del colgajo, espe-
cialmente en la reconstruccion de la cavidad oral, disminu-
yendo la posibilidad de estrangulacién del pediculo.

Seccionando la apéfisis coronoides, el colgajo asciende
como una isla, con lo que se incrementa el arco de rotacién
y la longitud del colgajo que frecuentemente es necesario
para la reconstruccion intraoral (Figura 3).

Si es necesario, el colgajo puede dividirse en una por-
cién anterior y otra posterior, la anterior se usara para la re-
construccion y la posterior se coloca anteriormente para re-
llenar el defecto.

Para la reconstruccién intraoral se crea un tinel en la
fosa infratemporal y el colgajo es guiado con dos suturas de
seda. Previamente a la cirugia es necesario extraer los mola-
res superiores (para facilitar la maxilectomia) e inferiores
del lado del colgajo (para evitar el compromiso vascular del
mismo). El cigoma puede ser reinsertado como un injerto
6seo y el sitio donante es cerrado en 2 lineas.

Nosotros hemos utilizado este colgajo en 22 pacientes.
16 con tumores en paladar duro/ encia superior y 6 en seno
maxilar. En el presente articulo describimos nuestra casuis-
tica y resultados.
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Figura 2. Esquema donde se muestra la relacion de la vascularizacién y el
colgajo. A: Tabla craneal, B: Miisculo temporal, C: Fascia temporalis profunda,
D: Scalp, E: Ramas de la arteria temporal profunda, F: Cigoma, G: Punto de
incision, H: Tercera rama del Trigémino.

MATERIAL Y METODOS

A 22 pacientes con defectos maxilofaciales tras la exé-
resis quirtrgica de carcinomas se les reconstruy6 su defecto
con el colgajo miofascial del temporal en un solo tiempo
quirdrgico (tabla 1). 16 pacientes tenfan el tumor en el pala-
dar duro/encia superior y 6 en seno maxilar. En 6 casos la
anatomia patolégica definitiva fue de carcinoma adenoide
quistico, en 1 caso fue de tumor mixto maligno, 1 carcinoma
indiferenciado, 1 con metdstasis tinica por hipernefroma y
en 13 de carcinoma epidermoide.

En todos los casos hemos realizado una osteotomia del
zigoma para aumentar el hueco para el taslado del mascu-
lo. En los casos de maxilectomia parcial se realizé una re-
construccién parcial del mismo, no se reinserté de forma
completa porque el colgajo ya ocupaba parte del hueco y lo
hacia innecesario desde el punto de vista estético y podria
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Figura 3. Esquema de la disposicion del colgajo para la reconstruccion
intraoral. Se ha seccionado el cigoma y la apdfisis coronoides, quedando un
colgajo en isla.

comprimir la vascularizaciéon del pediculo en la zona. En
los casos de maxilectomia total, el colgajo no ha sido utiliza-
do para la reconstruccion del suelo de la drbita, sino para la
del defecto palatino. Para el suelo de la 6rbita utilizamos
cartilago septal que nos ofrece unos buenos resultados.

En el postoperatorio no se necesitan cuidados especia-

les del colgajo, su vigilancia se realiza con la apertura de la
boca del paciente. La introduccién de la alimentacién se re-
aliza a los 10 dias, cuando ya ha cicatrizado la sutura.

RESULTADOS

En ningtin caso se produjo la necrosis total del colgajo.
En 4 casos existié una dehiscencia de sutura por necrosis
parcial que cicatrizé por segunda intencién. En los restantes
18 casos existi6é un cierre primario del defecto. Los resulta-
dos funcionales son excelentes asi como los estéticos. La
mucosa epiteliza rapidamente sobre la fascia y resulta muy
dificil diferenciarla del resto de la mucosa de la cavidad
oral (Figuras 4 y 5).

Las complicaciones halladas en nuestros pacientes fue-
ron 7 paresias del ramo frontal del facial, de las cuales, 4
fueron definitivas.

DISCUSION

La capacidad del cirujano de cabeza y cuello para rea-
lizar colgajos con éxito ha permitido la realizacién de inter-
venciones mas agresivas que han hecho posible un mejor
control del cancer, pues la reconstruccion tras la reseccion
es frecuente y necesaria. Son ttiles muchos y diferentes pro-
cedimientos para este fin. Los colgajos libres microvascula-
res transferidos a la region de cabeza y cuello son actual-
mente utilizados para corregir un gran nimero de defectos

Tabla 1: Pacientes a los que se realiz6 reconstruccion con el colgajo miofascial del temporal

Caso Edad/ Localizacion T Tratamiento Técnica
sexo previo quirtrgica

1 85/M Cilindroma paladar duro T, No MPI

2 64/M Carcinoma indiferenciado paladar duro T, PQT+RT MPI

3 37/M Cilindroma encia T, No MPI

4 54/F Tumor mixto maligno T, No MPI

5 73/F Carcinoma epidermoide de encia superior T, No MPI

6 67/F Carcinoma epidermoide SM T, RT MT

7 60/F Carcinoma epidermoide de encia superior T, No MPI

8 62/M Carcinoma epidermoide SM T PQT+RT MT

9 67/M Cilindroma alto grado paladar T, PQT+RT MT
10 64/M Carcinoma epidermoide SM T, PQT+RT MT
11 58/M Metastasis de encia de hipernefroma No MPI
12 57/F Cilindroma paladar duro T, No MPI
13 72/M Clindroma de SM T, No MPI
14 52/M Carcinoma epidermoide encia T, No MPI
15 63/F Carcinoma epidermoide de encia T, PQT+RT MPI
16 73/M Carcinoma epidermoide encia T, No MPI
17 56/F Carcinoma epidermoide de SM T, PQT-RT MT ampliada
18 67/M Carcinoma epidermoide encia T, PQT+RT MPI
19 73/M Carcinoma epidermoide paladar T, No MPI
20 69/F Carcinoma epidermoide encia T, No MPI
21 63/M Carcinoma epidermoide encia T, No MPI
22 64/M Carcinoma epidermoide de SM T, No MT

M = masculino. F = femenino. SM: seno maxilar. PQT = Poliquimoterapia. RT = Radioterapia. MPI: maxilectomia parcial de la infraestructura.

MT: maxilectomia total.
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Figura 4. Imagen de TAC donde se observa la reconstruccién del seno maxilar y
paladar.

i 3
Figura 5. Imagen del paladar reconstruido. La flecha sefiala la zona de unién del
colgajo miofascial con el hemipaladar sano.

tras resecciones tumorales, pero este tipo de cirugfa es pro-
longada, requiere de técnicas microquirtrgicas y frecuente-
mente se necesita de dos equipos quirdrgicos. Sus ventajas
son el gran ntumero de diferentes colgajos, la transferencia
de tejidos simples o compuestos, y la gran cantidad de teji-
do que puede ser transferido. Su principal desventaja es la
necesidad de técnicas sofisticadas de anastomosis microvas-
cular.
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Nosotros creemos que el colgajo miofascial es mas sen-
cillo de manejar que los microvasculares libres y seguro por
su gran vascularizacién. Este colgajo tiene unas ventajas: Es
delgado, flexible y la fascia en contacto con la cavidad oral
epiteliza en 3 semanas haciéndolo resistente a la accion pro-
teolitica de la saliva’. El colgajo es capaz de soportar injertos
de piel y de nutrir injertos 6seos.

El musculo puede ser pediculado solamente en las ar-
terias temporales profundas después de su salida de la fosa
temporal seccionando el arco cigomatico y la apdfisis coro-
noides; estas maniobras aumentan la morbilidad del colga-
jo, existiendo mayor peligro de necrosis, pero también au-
mentan el arco de rotaciéon por lo que se puede utilizar en
resecciones amplias o laterales.

La proximidad de la cavidad oral, el cuello, orofaringe
y paladar, el tercio medio de la cara, la érbita y base del
craneo, asi como la seguridad del pediculo vascular, hacen
al colgajo miofascial del temporal muy dtil para la recons-
truccion en un tiempo en estas localizaciones. El colgajo se
obtiene rdpidamente, se localiza préximo al campo operato-
rio y no necesita cambios posicionales.

El sitio donante se cierra primariamente y el déficit fun-
cional es aceptable. La secuela estética se limita a una depre-
sién importante en la fosa temporal que estd cubierta por el
pelo. La necrosis del colgajo es rara, ya que la vasculariza-
cién es de la temporal profunda, rama de la maxilar interna.
Las complicaciones tales como la pardlisis del facial superior
y la incompetencia velofaringea pueden disminuirse si se
cuidan los detalles técnicos. La fisioterapia masticatoria dis-
minuird la posibilidad de la asimetria bucal por descolga-
miento de la mandibula tras la desinsercién del temporal.
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