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Colgajo de musculo temporal para la reconstruccion de defectos maxilofaciales.

Experiencia con veinticinco casos
Temporalis muscle flap for reconstruction of maxillofacial defects. Experience with twenty five cases
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RESUMEN

Antecedentes: los defectos posteriores a la reseccion de tumores en el area de cabeza y cuello cons-
tituyen un reto reconstructivo para los cirujanos. Aquellos pacientes que no fueran candidatos para
una reconstruccion con colgajos libres representan un reto aiin mayor, que nos fuerza a usar otras
alternativas, como los colgajos de vecindad.

Objetivo: describir la técnica quirurgica del colgajo de musculo temporal, su uso, y comparar los resul-
tados con la de otros centros.

Materiales y métodos: andlisis retrospectivo observacional.

Resultados: veintidds pacientes presentaban patologia maligna y tres, patologias benignas. Diecisiete
colgajos se utilizaron para defectos de regién orbitaria y partes blandas y ocho para cavidad bucal. El
colgajo fue exitoso en todos los casos y las complicaciones menores encontradas fueron: hematoma,
infeccidn, dehiscencia del colgajo y de la herida quirurgica, paralisis de la rama frontal del nervio facial,
limitacion de la apertura bucal y depresién de la zona dadora.

Conclusiones: este versatil colgajo resulta una opcion segura y fiable para la reconstruccién de partes
blandas de la regiéon maxilofacial, especialmente en érbita y cavidad oral. Presenta resultados fun-
cionales y estéticos aceptables por ser de un colgajo facil de levantar y con un bajo riesgo de fracaso.

B Palabras clave: colgajo de musculo temporal, reconstruccion de cavidad oral, reconstruccion en cabeza y cuello.

ABSTRACT

Background: after a surgical resection of a tumor in the head and neck the surgical defect becomes a
reconstructive challenge to any surgeon. Those patients that are not candidates for a free flap recons-
truction become a bigger challenge because it forces surgeons to use another option like local flap.
Objective: To describe the use of the temporalis flap for reconstructive surgery of maxillofacial defects
and compare the results with those of other centers.

Materials and methods: retrospective, observational analysis.

Results: twenty two patients presented malignant neoplasms, and three benign neoplasms. Seventeen
flaps were used in the reconstruction of orbital exenteration and soft tissues resection and eight cases
were used for oral cavity reconstruction. All flaps were successful. The minor complications found
were: hematoma, infection, suture opening, frontal facial branch paralysis, reduced mouth opening,
and the most frequently seen complication in our cases were loss of volume in the temporal region.
Conclusions: the temporalis flap is a versatile flap and represents a safe and reliable reconstructive
option for soft tissue defects of the maxillofacial area, especially in the orbit and oral cavity. It has good
functional and esthetic results through a flap easy to handle and with low risk of failure.

B Key words: temporalis flap, oral cavity reconstruction, head and neck reconstruction.
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Introduccion

La reconstruccion de los defectos maxilofa-
ciales debidos a la reseccion de lesiones malignas re-
presenta un reto para el cirujano de cabeza y cuello.
La magnitud de las resecciones depende del tamafio
tumoral, la adecuacion de los margenes y factores in-
herentes al paciente. De esta manera, los pequefios
defectos pueden ser reconstruidos exitosamente con
colgajos locales, mientras que los de mayor tamafno
requerirdn colgajos que aporten volumen ademads de
tejido de cobertura. Para estos defectos mas comple-
jos, la opcidn mas adecuada en la actualidad seria un
colgajo libre. Sin embargo, no siempre pueden ser reali-
zados porque requieren elementos propios del pacien-
te como: condiciones vasculares adecuadas tanto de la
zona dadora como de la zona receptora, y elementos
independientes del paciente como: disponer del perso-
nal adecuadamente entrenado en cirugia microvascu-
lar y del material quirdrgico. Dado que la mayoria de
los pacientes con patologia maligna de cabeza y cuello
constituyen un grupo etario mayor de 60 afios, estos
suelen presentar varias comorbilidades y algunos resul-
tan pobres candidatos para este tipo de procedimiento,
por lo cual los colgajos regionales pasan a ser la alter-
nativa ya que obtienen un adecuado aporte de tejido
muscular, fascial, miofascial, miocutaneo e incluso, en
algunos casos, de tejido éseo.

El colgajo de musculo temporal, descripto por
Lentz'® en 1895, es considerado como uno de los colga-
jos regionales mas versatiles y fiables: permite recons-
truir partes blandas tanto faciales como de la cavidad
bucal, aporta suficiente cantidad de tejido blando bien
vascularizado, y se utiliza desde hace mas de 100 afios.

El objetivo de este articulo es describir
brevemente la técnica quirdrgica y comunicar el uso
del colgajo de musculo temporal para la reconstruccién
de defectos maxilofaciales en un periodo de 7 afios,
y comparar estos resultados con los de aquellos otros
autores que lo han utilizado para los mismos propdsi-
tos.

Materiales y métodos

Este estudio consiste en una revision retros-
pectiva de los informes médicos de pacientes del Ser-
vicio de Cirugia Maxilofacial y Cabeza y Cuello del Hos-
pital Municipal de Oncologia Marie Curie, desde enero
de 2007 hasta diciembre de 2013.

En este periodo, 25 pacientes fueron someti-
dos a cirugia reconstructiva inmediata con colgajo de
musculo temporal en la regién maxilofacial (Tabla 1).

Ademas se realizé una busqueda bibliografica
de la literatura en inglés (Pubmed) de los Ultimos veinte
afios, con las palabras clave temporalis flap, oral cavity
reconstruction y head and neck reconstruction, sobre
informes de series de casos en los cuales se utilizd el

colgajo de musculo temporal para reconstruir defectos
de la regién maxilofacial.

Se relevaron las historias clinicas donde se re-
gistré el seguimiento realizado durante las consultas
médicas y la base de datos fotografica de los pacientes
correspondientes. El tiempo de seguimiento evaluado
abarca desde el posoperatorio inmediato hasta el cie-
rre del estudio, con un seguimiento desde 2 hasta 72
meses.

Técnica quirurgica utilizada

El musculo temporal presenta una rica micro-
vasculatura que depende de dos arterias primarias, la
temporal profunda anterior y posterior, ramas de la
arteria maxilar interna y, en menor medida de las ar-
terias temporal media, rama de la arteria temporal su-
perficial. El pediculo anterior se localiza 1 cm anterior a
la apdfisis coronoides y 2,4 cm inferior al arco cigoma-
tico, mientras que el pediculo posterior estda a 1,7 cm
posterior a la apofisis coronoides y 1,1 cm inferior al
arco cigomatico. Cada vaso tiene en promedio 2 cm de
longitud y penetra en el musculo a través de su cara
profunda. La arteria temporal media, corre lateral a la
superficie del musculo, irrigando la fascia temporal y al-
gunas de sus ramas penetrarian el musculo; sin embar-
go, estas se perderian durante el tallado del colgajoy no
se consideran criticas para su supervivencia, datos que
deben ser tenidos en cuenta al levantar este colgajo®®.

A través de una incisién hemicoronal con o
sin una extension preauricular y una diseccidn subga-
leal se expone el musculo temporal, el cual se libera
subperidsticamente de la fosa temporal desde la cresta
temporal hacia abajo y anteriormente desde el borde
lateral de la drbita teniendo especial cuidado en la re-
gion inferior cercana al arco cigomatico para preservar
su vascularizacion.

Dentro de la serie aqui presentada, cuando
fue necesario reconstruir defectos de la cavidad oral,
se diseco el arco cigomatico para poder rotar inferior-
mente el musculo temporal. En un caso se realizo la
osteotomia del arco cigomatico y en dos casos se de-
bid seccionar la apdfisis coronoides para ampliar la ro-
tacion del musculo y que este pudiera llegar a la zona
receptora y cubrir el defecto de manera completa. En
los casos en que se lo utilizo para la reconstruccion de
exenteraciones orbitarias se realizé una osteotomia de
la pared lateral de la drbita a través de la cual se des-
plazé el musculo hacia la zona receptora orbitaria. En
todos los casos el musculo fue suturado al periostioy a
los tejidos blandos adyacentes al defecto.

El cierre de la zona dadora se realizd por pla-
nos y se dejoé una lamina de latex o un drenaje fenes-
trado por 24 horas. Para salvar el defecto en la fosa
temporal, en 2 casos se utilizd una prétesis temporal de
polietileno de alta densidad a fin de darle volumen. En
los casos en los cuales se utilizé solo la porcion anterior
del musculo se roté la porcidn posterior hacia el sector
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anterior de la fosa temporal para disimular el defecto.
En el caso de las exenteraciones orbitarias, al colgajo
temporal se le agregd un injerto de piel total para cu-
brirlo (véanse Figs. 1y 2).

Resultados

En un periodo de 7 afios fueron realizadas 25
cirugias resectivas maxilofaciales en las cuales se utili-

z6 el colgajo de musculo temporal homolateral como
técnica reconstructiva. La edad media correspondia a
61,73 afos, con un rango de edad de 35 hasta 87 afos;
13 eran mujeres y 12 hombres. Solo un caso presen-
taba antecedentes familiares de su patologia de base,
3 eran diabéticos, 10 tabaquistas, 2 etilistas, 12 hiper-
tensos, uno dislipidémico, uno tenia anemia y 3 casos
presentaban alguna cardiopatia. Del total de pacientes,
12 registraban antecedentes neoplasicos previos. Vein-
tidés pacientes fueron sometidos a cirugia resectiva

Datos clinicos

1 M/75 CaE Retroauricular Reseccion y plastica 0
2 F/82 CBC Péarpado y orbita Exenteracion orbitaria 0
3 F/58 Granuloma inflamatorio Mucosa yugal Reseccion y plastica 0
4 M/54 CBC Ala nasal y surco NG Exenteracion orbitaria 0
5 M/87 CaE Pérpado Exenteracion orbitaria 0
6 F/38 CaAQ Orbita Exenteracion orbitaria 0
7 M/60 CBC Pérpado y orbita Exenteracion orbitaria 0
8 M/59 CaE Fosa pterigoidea y drbita Exenteracion orbitaria 50%
9 F/71 CaE Orbita Exenteracion orbitaria 50%
10 M/68 Melanoma Angulo interno ojo Exenteracion orbitaria 0
11 M/70 Fibrosis Preauricular y érbita Exenteracion orbitaria 0
12 F/80 CaE Orbita Reseccion y plastica 0
13 M/69 CaE Mucosa yugal Reseccion y plastica 0
14 M/41 CaE Péarpado y orbita Exenteracion orbitaria 0
15 F/69 CaE Parpado Exenteracion orbitaria 0
16 F/62 CaE Mucosa yugal Reseccion y plastica 0
17 F/53 CBC Maxilar y cuello Maxilectomia y reseccion 50%
18 F/86 Melanoma Orbita Exenteracion orbitaria 0
19 F/39 Neurofibroma Orbita Exenteracion orbitaria 0
20 F/82 CaE Mucosa yugal Reseccion y plastica 0
21 M/58 CaE Maxilar Maxilectomia 50%
22 F/35 CaAQ Maxilar Maxilectomia parcial 0
23 F/62 Hemangiopericitoma Orbita Exenteracion orbitaria 0
24 M/74 CaE Mucosa yugal y TRM Reseccion y plastica 0
25 M/73 CaE Pérpado y orbita Exenteracion orbitaria 0

Defmax: defecto maxilar (%), CaE: carcinoma escamoso, CBC: carcinoma basocelular, CaAQ: carcinoma adenoide quistico.
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por patologia maligna (13 carcinomas escamosos, 4
carcinomas basocelulares, 2 melanomas y 2 carcino-
mas adenoide quisticos, 1 hemangiopericitoma) y 3 lo
fueron, por patologias benignas (neurofibroma, fibro-
sis y granuloma) (véase Tabla 1). Ninguno presentaba
antecedentes de resecciones tumorales previas que
comprometieran la zona temporal. Las lesiones eran de
partes blandas que comprometian la piel Unicamente
en 2 casos y la piel de la region orbitaria o incluso la
Orbita en 15 casos. Ocho lesiones eran de localizacién
intraoral, 5 de mucosa yugal, 1 de ellas con extensién
a trigono retromolar y otra con extensién a paladar
duro, 3 lesiones de maxilar y 1 de fosa pterigoidea. Se
realizaron un total de 15 exenteraciones orbitarias, 4
maxilectomias y 1 reseccién marginal de mandibula, 2
reconstrucciones cutaneas, una de ellas para dar cober-
tura a una malla de titanio expuesta en la regidn maxi-
lomalar, y 3 reconstrucciones de mucosa yugal. De las
cuatro cirugias que incluyeron reseccién del maxilar, el
defecto del paladar correspondié al 50% en todos los
casos. Todos los defectos fueron reconstruidos con el
musculo temporal homolateral. En 22 casos se utilizé
el colgajo completo y en 3 se utilizé el colgajo en forma
parcial. En 2 casos se requirio realizar osteotomia del
arco cigomatico y otros 2 casos requirieron seccioén de
apofisis coronoides, una de ellas por trismo debido a
radioterapia.

De los pacientes que presentaban patologia
maligna, 7 recibieron radioterapia posoperatoria y uno
realizé quimioterapia adyuvante.

En el posoperatorio, 16 pacientes recibieron
dieta regular, se colocé sonda nasogdastrica para alimen-
tacion en los 8 pacientes con reconstruccién intraoral, y
en el caso restante se indicd dieta blanda a las 24 horas.

El resultado estético y funcional fue satisfac-
torio y la incidencia de complicaciones, baja. Las com-
plicaciones inmediatas fueron la infeccion de la zona
receptora en 2 casos (8%) y de la zona dadora en 1 caso
(4%), necrosis del injerto de piel en 1 caso (4%) y de la
piel de la zona dadora en otro caso, hematoma de la
zona receptora en 1 caso (4%), dehiscencia parcial del
colgajo en 3 (12%) casos y de la herida quirurgica en 2
casos (8%); hubo 1 caso (4%) con déficit motor de la
rama frontal del nervio facial.

La complicacidn alejada mas frecuente fue la
depresién de la zona dadora, que se presenté en 14
(56%) de los 25 pacientes. En 2 casos (8%) se observé
limitacién de la apertura bucal posoperatoria, un caso
presentod granulomas en el area quirurgica, uno sialoce-
le, dos ectropidn y uno exposicidn de la prétesis tempo-
ral durante el tratamiento radiante. Un caso (4%) pre-
sentd trastorno fonatorio y dos casos (8%) presentaron
trastornos en la masticacién, probablemente asociados
al compromiso maxilar.

Durante el seguimiento, 10 (45,45%) de los 22
casos con patologia oncoldgica presentaron recidivay 4
(19,04%) fallecieron con evidencia de enfermedad.

Si bien un solo caso requirié una segunda ciru-

FIGURA 1

Se muestra colgajo de musculo temporal disecado desde un abordaje
hemicoronal derecho

A. Paciente con carcinoma adenoidequistico de paladar derecho.
B. Maxilectomia subtotal y reconstruccidon con colgajo de musculo
temporal. C. Prétesis de polietileno de alta densidad para salvar el
defecto de zona dadora. D. Se observa metaplasia total del colgajo
(fotografia a los 45 dias posoperatorios)

gia para remover la prétesis expuesta producto de un
proceso infeccioso y la irradiacién de la zona, en todos
los demds casos se levantd el colgajo sin dificultades,
lo que fue realizado por médicos de planta y residen-
tes, sin requerir mayores tiempos operatorios. No se
registré la pérdida de ninguno de los colgajos y ninguna
de las complicaciones generd una prolongacién de la
estadia hospitalaria.

Discusion

En un estudio realizado por Cheung® sobre la
anatomia vascular del musculo temporal se observé
que el pediculo posterior era el mas largo, y no se en-
contraron diferencias significativas en longitud entre el
pediculo anterior y la arteria temporal media. El terri-
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torio vascular irrigado por ellas resulté ser del 41% para
la arteria temporal profunda posterior, 21% para la ar-
teria temporal profunda anterior y 38% para la arteria
temporal media, en su region posterior. La importancia
de conocer el territorio vascular de cada rama arterial
permite entender que, al dividir el mdsculo en senti-
do coronal en una porcidn anterior y otra posterior si
se considera el pediculo anterior, el segmento deberia
ser mas pequefio correspondiendo aproximadamente
entre el 20 y 30% del musculo Unicamente, evitando la
zona media para no lesionar el pediculo posterior. Si
se desea incluir el pediculo posterior, el segmento de
musculo no deberia sobrepasar el 60% para no com-
prometer el aporte del pediculo posterior. Cuando se lo
utiliza parcialmente se divide en una porcién anterior
y otra posterior, segun la distribucién de las arterias
temporales. Puede incluso seccionarse en sentido sagi-
tal, entendiendo que el musculo tiene una disposicion
bipeniforme, ya que la red vascular intramuscular se
concentra principalmente en la porcion externa e in-
terna del musculo. En la presente serie no se realizo la
division sagital del colgajo; sin embargo, en 3 casos se
utilizé parcialmente a través de la division coronal.

La proximidad del musculo temporal con la
region maxilofacial y su insercién en la apéfisis coronoi-
des junto a su vascularizacion dependiente de la arteria
maxilar interna en la profundidad del musculo contri-
buyen a obtener un arco de rotacién de entre 130° y
180° sin compromiso de la vitalidad, por lo que es de
gran utilidad para la reconstruccion de defectos en ca-
vidad oral'?. Ademas es un colgajo delgado, flexible y
bastante resistente a la accidn proteolitica de la saliva.
Es capaz de soportar injertos de piel y de nutrir injertos
6seos. Es muy util para la reconstruccion en un tiempo,
se toma rapidamente y no se necesitan cambios posi-
cionales®!. Aunque una complicacion relacionada con el
uso de este colgajo para la reconstruccién de la cavidad
oral es la dificultad transitoria de masticar y la limita-
cion de la apertura bucal, varios autores observaron su
relacion con la formacidn de excesivo tejido de granu-
lacidn, la localizacidon tumoral y el tamafio del defecto.
Asimismo, esto ultimo también seria determinante en
la aparicion de dehiscencia del colgajo, como lo pro-
pone Rapidis'®. En nuestra serie de casos, cuando se lo
utilizé para reconstruir este tipo de defectos (8 casos),
se suspendio la alimentacidn por via oral en el posope-
ratorio inmediato y se utilizé sonda nasogastrica por un
promedio de 10 dias.

Coincidiendo con varios autores*?, la epiteli-
zacion del colgajo se observo entre 2 y 3 semanas. Sin
embargo, en otras series como la de Kakibuchiy cols.??,
se observo metaplasia del colgajo en 4 a 6 semanas y
en 3 meses ya presentaba el color y la textura similares
a los de la mucosa oral. A diferencia de la presente se-
rie, Browne* refirié 16 casos de maxilectomias parcia-
les o totales reconstruidas con colgajo temporal en las
cuales, en casi todos los casos, inicio dieta por via oral
(94%), dieta regular y blanda solo en aquellos pacien-

tes desdentados, que no presentaban insuficiencia ve-
lopalatina ni regurgitacién alimentaria. Solo dos casos
de nuestra serie presentaron dehiscencia del colgajo,
las cuales fueron leves y no retrasaron el inicio de la
alimentacion por via oral.

Entre las complicaciones de la zona dadora
se describen: cicatriz, ptosis de la ceja, depresion de la
zona dadora y alopecia. La alopecia de la zona dadora,
si bien ha sido informada®® como una complicacién, no
se verificd en la presente casuistica. Estaria relacionada
con la diseccion subfolicular y se previene realizando
una incision atraumadtica y cauterizacion con electrobis-
turi bipolar, lo cual reduciria el dafio folicular. También
debe realizarse una incision hemicoronal paralela al
tallo del pelo. La ptosis de la ceja es infrecuente y se
debe a la lesidon de la rama frontal del nervio facial, lo
cual se evita respetando la técnica de diseccion de la
grasa temporal. Clauser’, quien ha difundido el mayor
informe de casos publicados hasta la fecha, obtuvo una
muy baja incidencia de paralisis de la rama frontal del
facial y en la serie aqui comentada se observo solo en
un caso (4%), el cual no presenté repercusion funcional
por tratarse de una exenteracién orbitaria.

El defecto estético depresivo de la zona dado-
ra fue mas frecuente en la presente serie (56%) por las
caracteristicas sociales de la poblacion y el sistema de
salud, donde los recursos son limitados para acceder
al material protésico y solo se utilizaron prétesis de
temporal en 2 casos. Esta complicacidn estética puede
ser evitada colocando un material aloplastico en la fosa
temporal®. También estd descripta la realizacién de
lipotransferencia, aunque los resultados a largo plazo
de este ultimo método son dudosos debido al riesgo
incierto de reabsorcion?®. En casos en los que se utilice
parte del musculo y se quiera evitar el defecto estéti-
co, puede transponerse el musculo restante del sector
posterior hacia el sector anterior de la fosa temporal.
En la serie aqui comunicada se utilizé con éxito en dos
casos, donde se emplearon los dos tercios anteriores
del colgajo y se rotd el tercio posterior.

La tasa de pérdida del colgajo informada en la
literatura es del 1,6%. En la presente casuistica no se
observé pérdida total del colgajo, ni siquiera en aque-
llos pacientes sometidos a radioterapia (0%). Un solo
caso (4%) presentd necrosis tanto del injerto de piel so-
bre el colgajo utilizado y como de la piel de la zona da-
dora en la region temporal, pero en ningln caso hubo
pérdida del colgajo temporal. Una razén podria ser que
ningun paciente presentaba cirugias previas en la zona
dadora ni receptora que pudieran haber comprometido
el pediculo, el cual se encuentra muy cercano al lado
medial de la apdfisis coronoides, y cuando la arteria
maxilar interna se secciona lo hace generalmente ale-
jada de estas arterias™.

De la comparacién de las complicaciones mas
comunmente asociadas al uso de este colgajo surge
que las halladas en la presente serie no difieren de las
del resto de la literatura. (Tabla 2)



M Cortés y cols. Uso del colgajo de musculo temporal para reconstruccion. Rev Argent Cirug 2015;107(3):108-13

113 B

Complicaciones mas frecuentes asociadas al colgajo de musculo temporal

Clausery cols.’ 182 3(1,6%) 35 (19,2%) 5(2,7%) 17 (9,3%) 1 seroma, 1 hematoma

Corderioy Wolfe® 81 2 (2,4%) 0 1(1,2%) 0 1 osificacion, 2 hematomas, 2 infecciones
Del Hoyo y cols.’ 38 0 7 (18,4%) 3(7,8%) 4(10,5%) 2 disfunciones de ATM

Ahmed Djaey cols.? 39 0 0 0 1(2,56%) 1 hematoma

Thompson y Allison*® 21 1 (4,76%) 1(4,76%) 0 0 1 hematoma

Serie propia 5 0 0 1 (4%) 2 (8%) 1 hematoma, 3 infecciones,

3 dehiscencia herida, 2 seromas.

ATM: articulacion temporomandibular.

Conclusiones

El colgajo de musculo temporal es un colgajo
muy versatil para la reconstruccion de defectos de par-
tes blandas de la regiéon maxilofacial, especialmente la
Orbita y la cavidad oral (paladar y mucosa yugal). Puede
ser realizado en el mismo tiempo quirurgico que la re-
seccidén y con una alta tasa de éxito aun en pacientes
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