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Resumen:  
Introducción: La parálisis facial tiene un impacto importante en la expresión. 
Actualmente sólo existen procedimiento estáticos para mejorar la posición de la ceja en 
casos de parálisis del tercio superior de la cara. El nervio temporal profundo es el 
nervio más cercano a la zona frontal y se propone como probable nervio donador para 
reinervar un músculo libre transferido o para transferencias nerviosas en pacientes con 
parálisis facial. Existen un gran número de descripciones anatómicas del nervio 
temporal profundo sin embargo no existe información sobre el abordaje quirúrgico para 
disección del nervio. De la misma forma, no se conoce la cuenta axonal para poder 
determinar la potencia de dicho nervio motor y evaluar su capacidad para reinervar un 
músculo.   
 
Métodos: Se disecaron 30 hemi-caras de cadáveres para establecer la localización 
precisa del nervio temporal profundo, la variabilidad anatómica y diseñar un 
localización más precisa por abordaje quirúrgico anterior. Adicionalmente, se realizó un 
análisis histopatológico de los nervios disecados para realizar una cuenta axonal. 
 
Resultados: Se encontraron dos (53%) o tres (47%) ramas del nervio temporal 
profundo, siendo la rama más consistente la media (100%). Esta rama se localizó 
aproximadamente a 4.1cms (rango 3.7 – 4.5cms) anterior al trago al nivel del arco 
cigomático, con un curso intramuscular corriendo paralelo a las fibras del músculo 
temporal. Se encontró que por cada 1cm por arriba del arco cigomático el nervio se 
dirige 1cm hacia posterior. El número de axones encontrados en el nervio temporal 
profundo al nivel del arco cigomático fue de 1469, de 889 a 1 cm por arriba del arco, de 



682 a 2cms, de 534 a 3cms, 355 a 4cms, de 377 a 5cms y de 256 a 6cms por arriba del 
arco cigomático.  
 
Conclusión: De acuerdo a su localización, consistencia anatómica, cuenta axonal y a 
que la rama media del nervio temporal profundo es prescindible, por la rica inervación 
de músculo temporal a través de sus diversas ramas, se considera este nervio como un 
nervio donador viable para su uso en reanimación dinámica facial con transferencias 
nerviosas o para transferencia muscular libre.  
 
Palabras clave: nervio temporal profundo, parálisis facial, transferencia muscular libre, 
transferencias nerviosas. 
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REPORTE DE SERIE DE CASOS 

 
Abordaje Quirúrgico del Nervio Temporal Profundo: Estudio Anatómico en 

Modelo Cadavérico 
 
Introducción:  
La ptosis de la ceja y ausencia de movimiento en la región frontal debido a parálisis 
facial es un padecimiento común por el cual los pacientes buscan tratamiento. Este 
padecimiento cuando se presenta unilateral crea un asimetría importante y en 
casos bilaterales crea un apariencia poco expresiva que causa conflictos sociales 
hasta inclusive obstrucción visual por redundancia de tejidos. Se han descrito una 
multitud de procedimientos tanto estáticos como dinámicos para reconstruir las 
diferentes áreas de la cara en parálisis facial. Sin embargo, en el tercio superior de 
la cara para reanimación de la ceja actualmente solo existen procedimientos 
estáticos para suspensión de la ceja o se puede realizar parálisis temporal del lado 
contralateral con toxina botulínica o definitiva realizando una neurectomía. En casos 
de parálisis aguda, cuando la placa neuromuscular del músculo frontal está intacta, 
se pueden realizar transferencias nerviosas locales para neurotizar nuevamente el 
músculo frontal. En casos de parálisis de larga evolución o en casos de parálisis del 
desarrollo la única opción de reanimación dinámica es la transferencia muscular 
libre. Previo a realizar un protocolo de reanimación dinámica frontal se debe 
establecer la anatomía neurovascular precisa para evaluar la posibilidad de una 
transferencia muscular al área frontal. De acuerdo a su proximidad a la zona de la 
ceja y al nervio frontal se propone el nervio temporal profundo como un posible 
nervio donador. Un gran número de descripciones anatómicas del nervio temporal 
profundo han sido publicadas, sin embargo no existe información publicada en la 
literatura del abordaje quirúrgico para la disección de este nervio para determinar si 
es accesible quirúrgicamente desde un abordaje anterior sin lesionar el músculo. 
De la misma forma no se conoce la cuenta axonal para determinar la potencia de 
dicho nervio motor para ser un nervio donador con capacidad de reinervar un 
músculo transferido a esa zona.  
 
Reporte o descripción del caso:  
 

Se adquirieron 32 hemi-caras de cadáveres frescos, no embalsamados, de 
una edad promedio de 72 años (rango de 54 -100 años) del Programa Willed Body 
de la Universidad de Southwestern en Texas, para su estudio. Se estandarizaron 



disecciones en 30 hemi-caras para establecer la anatomía precisa del nervio 
temporal profundo y se realizó el abordaje quirúrgico propuesto en las 2 hemi-caras 
restantes. 
 
Disección Cadavérica 
El abordaje se realizó por una incisión preauricular con extensión anterior y 
posterior hacia región temporal para exponer la fascia temporo-parietal. Se diseco 
la fascia temporo-parietal hasta el arco cigomático preservando los vasos 
temporales superficiales. Posteriormente se incide en la fascia temporal y el 
músculo temporal para levantar ambos del cráneo y exponer las ramas del nervio 
temporal profundo en la superficie inferior del músculo temporal. Se realizaron 
osteotomías del arco cigomático para disecar el músculo lo más inferior posible y 
visualizar el trayecto del nervio desde su salida de la base del cráneo.   
Se identificaron las ramas del nervio temporal profundo como “anterior”, “media” y 
“posterior”. Se tomaron medidas detalladas del trayecto de las ramas del nervio 
temporal profundo con respecto al borde superior del arco cigomático y el trago. 
Realizando un marcaje del trayecto nervioso midiendo la distancia del trago desde 
el arco cigomático y en incrementos 5mm hasta que se adelgazaba el nervio y se 
profundizaba en las fibras musculares. Finalmente se tomaron dichos nervios para 
colocarlos en frascos y enviarlos al departamento de Neuropatología para su 
procesamiento y cuenta axonal. 
 
Abordaje Quirúrgico 
Se realizó el abordaje quirúrgico propuesto en las 2 hemi-caras restantes para 
exponer la rama media del nervio temporal profundo. Se realizó una incisión 
preauricular con extensión a cuero cabelludo como hemi-coronal, se realizó la 
disección hasta identificar la fascia temporoparietal y galea hasta poder delimitar el 
reborde orbitario superior y el arco cigomático. Se hace una incisión en la fascia 
temporal profundo en los sitios determinados de forma preliminar por las medidas 
recolectadas en este estudio. Se disecan las fibras musculares del temporal de 
forma roma y se identifica el músculo en la sustancia muscular. Se diseco el nervio 
en su totalidad, se dividió y se realizó trasposición hacia la zona de la ceja.  
 
Cuenta Axonal 
Se seleccionó la rama media de acuerdo a su consistencia anatómica para media la 
cuenta axonal. Se recolectaron 2 muestras de la rama media del nervio temporal 
profundo de 2 hemi-caras desde su salida de la base del cráneo hasta su fin. Se 
realizó procesamiento de las muestras por parte del Departamento de 



Neuropatología de la Universidad de Southwestern Texas. Se realizaron cortes de 
la muestra del nervio en intervalos de 1cm, se fijaron en parafina y se colocaron en 
laminillas de vidrio. Se les realizó inmunohistoquímica con SMI-31 
antineurofilamento H y M para delimitar los axones gruesos y delgados. Se 
escanearon las muestras utilizando el Escáner Digital Aperio ScanScope Cs2 y se 
analizaron utilizando el software de Aperio ImageScope. Se optimizo el software 
con la guía del Algoritmo de Análisis de Imagen Aperio IHC.  El conteo se realizó 
manual y automático utilizando este software. (Figura 1) 
 

	
Figura 1. Inmunohistoquímica de un corte transversal de la rama media del nervio 

temporal profundo. 
Resultados 
 
De las 30 hemi-caras disecadas, 16 hemi-caras (53%) tuvieron 2 ramas del nervio 
temporal prfundo y 14 (47%) tuvieron las 3 ramas. La rama mas consistente fue la 
rama media, a cual se encontró en las 30 hemi-caras (100%), seguido por la rama 
anterior en 23 casos (77%) y, por último, la rama posterior en 20 casos (67%). 
 
La rama anterior terminó a 2cms por arriba del arco cigomático en 13%, a 2.5cms 
en 30%, a 3cms en 30%, 3.5cms en 13%, a 4cms en 4% y, finalmente, a 5cms en 
sólo 9% de los casos. La rama media terminó 2.5cms por arriba del arco 
cigomático en el 30%, a 3cms en 33%, a 3.5cms en 20%, a 4cms en 7%, a 4.5cms 
en 0%, a 5cms en 3%, a 5.5cms en 0% 
 y, por último, a 6cms en 7% de los casos. La rama posterior terminó a 1.5cms por 
arriba del arco cigomático en 10%, a 2cms en 30%, a 2.5cms en 20%, a 3cms en 



10%, a 3.5cms en 10%, a 4cms en 15%, a 4.5cms en 0% y, finalmente, a 5cms en 
únicamente el 5% casos. (Tabla 1). 
 
 

Longitud del nervio por arriba del arco cigomático 
Distancia 

(mm) 
Rama Anterior Rama Media Rama Posterior 

15mm 0% 0% 10% 
20 13% 0% 30% 
25 30% 30% 20% 
30 30% 33% 10% 
35 13% 20% 10% 
40 4% 7% 15% 
45 0% 0% 0% 
50 9% 3% 15% 
55 0% 0% 0% 
60 0% 7% 0% 

Tabla 1. Longitud del nervio por arriba del arco cigomático. 
 
 
Abordaje quirúrgico  
Se expone la fascia temporal profunda a través de una incisión hemi-coronal, se 
marcan las localizaciones de la rama media y anterior del nervio temporal profundo 
para poder guiar la disección intramuscular. Se incide la fascia temporal profunda y 
se realiza disección roma para encontrar el nervio que cursa pegado al periostio 
(Figura 2). Ambos nervios pueden disecarse fácilmente hasta el arco cigomático  y 
realizar la trasposición hacia la ceja.  
 



 
Figura 2. Abordaje quirúrgico para disecar la rama media del nervio temporal 

profundo. 
 
 
Rama media del nervio temporal profundo 
La rama media del nervio temporal profundo se encuentra a 4.1cms (rango 3.7-
4.4cms) del borde posterior del trago a nivel del arco cigomático. A 2 cms por 
arriba del arco cigomático el nervio se encuentra a 4.7cms (rango 4.2-5.1cms) del 
borde posterior del trago. A 4cms por arriba del arco cigomático el nervio se 
encuentra a 5.5cms (rango 5.3-5.7cms) del borde posterior del trago. Finalmente a 
6cms por arriba del arco el nervio se encuentra a 6.8cms (6.5-7.1cms) del borde 
posterior del trago. El nervio tiene un trayecto paralelo a las fibras del músculo 
temporal y se va desplazando 1mm posterior por cada 1cm arriba del arco 
cigomático. 
 
Rama anterior del nervio temporal profundo 
La rama anterior del nervio temporal profundo sigue un trayecto paralelo a las fibras 
del músculo. Se encuentra la rama a 5.4cms (rango 4.7-6.0cms) del borde posterior 
del trago a nivel del arco cigomático; a 6.6cms (rango 6-7.1cms)  2cms por arriba 
del arco cigomático; y finalmente, a 7.7cms (rango 7.3-8.1cms) 4cms por arriba del 
arco cigomático. 
 
Cuenta axonal 
La rama media del nervio temporal profunda cuenta con 1469 axones al nivel del 
aco cigomático, 889 axones a 1cm por arriba del arco, 534 axones a 3cms, 355 
axones a 4cms, 377 axones a 5cms y 256 axones a 6cms. (Tabla 2) 
 



 
Cuenta Axonal 

Distancia 
(mm) 

Rama media del 
nervio temporal 

profundo 
0 1469 

10 889 
20 682 
30 534 
40 355 
50 377 
60 256 

Tabla 2. Cuenta axonal de la rama media del nervio temporal profundo de acuerdo 
a su nivel del arco cigomático (nivel 0) 

 
Discusión:  

El nervio temporal profundo es un nervio motor que es rama de la división 
mandibular del nervio trigémino, el cual sale de la base del cráneo a través del 
foramen oval hacia la fosa infratemporal. Este origen es compartido con el nervio 
maseterino, el cual es utilizado de primera elección como nervio donador para 
transferencias nerviosas en reanimación facial dinámica del tercio medio. 
  La anatomía del nervio temporal profundo ha sido bien estudiada y se ha 
demostrado ser constante. En 1998, Ziccardi demostró en 8 cadáveres 2 divisiones 
constantes del nervio temporal profunda, la rama anterior y la posterior. Encontró 
mayor inervación, densidad, calibre del nervio y masa muscular en la porción 
anterior del músculo temporal. En el 2002, Burggasser demostró en 60 disecciones 
cadavéricas la gran redundancia en la inervación del músculo temporal. Siendo 
esto una característica importante para poder utilizar este nervio como donador ya 
que al seccionar una rama para el músculo transferido el músculo temporal no 
queda denervado.  
  

En nuestro estudio encontramos mayor variabilidad de la rama anterior 
(presente en el 77% casos) y en la rama posterior (presente en el 67%) y mayor 
consistencia en la rama del nervio temporal profundo (presente en el 100% de los 
casos). La variabilidad de la inervación del músculo temporal se ha reportado en 
estudios cadavéricos previos y también se ha mencionado la dificultad para 
diferenciar entre los vasos sanguíneos y los nervios dentro de la fosa infratemporal. 



Sin embargo, en nuestro estudio realizamos evaluación histológica de los nervios 
confirmando la presencia de tejido neural. En nuestro estudio encontramos que el 
nervio se encuentra de buen calibre y con adecuada carga axonal al menos 2.5cms 
por arriba del arco cigomático, siendo entonces factible su trasposición para utilizar 
para neurotizar un músculo libre transferido en la zona de la ceja o una 
transferencia nerviosa. 	
 
Idealmente para poder seleccionar un nervio como donador para reanimación 
dinámica, no debe resultar en una disfunción muscular, por lo tanto dicho músculo 
debe tener inervación redundante. La redundancia de inervación del músculo 
temporal se ha documentado previamente en la literatura. Mostrando mayor 
inervación, calibre nervioso, mayor número de ramas nerviosas y mayor densidad 
muscular en la porción anterior. El músculo temporal tiene forma de abanico con 
sus fibras alineadas paralelas al vector de la fuerza de mordida en la porción 
anterior y en la porción posterior se encuentran perpendicular a este vector. Esto 
hace que el nervio que inerva la porción posterior del músculo contribuya menos a 
la masticación y menos probable de causar morbilidad en la zona donadora. Este 
concepto se correlaciona con datos electromiográficos donde muestran poca 
contribución de la porción posterior del músculo a la masticación. En nuestro 
estudios, encontramos que la rama media fue la más consistente y la más larga, lo 
que la hace la rama más favorable para seccionar y realizar la trasposición para 
reanimación dinámica de la ceja, por lo que la proponemos como primera opción 
en nuestro algoritmo. (Figura 3). 
	

	
Figura  3. Algoritmo para uso de ramas del nervio temporal profundo. 



 
Potenciales usos para el nervio temporal profundo se limitan al tercio superior de la 
cara ya que su trayecto por debajo del arco cigomático restringen su movimiento 
para reinervar tercio medio de la cara. Posibles objetivos para este tratamiento de 
reinervación con transferencia nerviosa o muscular incluyen la rama frontal del 
nervio facial, neurotización directa del orbicular del ojo en casos de parálisis facial 
aguda. En casos de parálisis facial de larga evolución se puede realizar una 
transferencia muscular libre utilizando el nervio temporal profundo para su 
reinervación. En estos casos se podría utilizar un músculo gracilis, el cual es el de 
primera elección para reinervación de tercio medio de la cara debido a su excursión 
potente. Sin embargo el grosor del músculo gracilis puede ser notorio en el tercio 
superior por lo que otras opciones podrían ser pectoral menor, platisma, parcial del 
serrato anterior, occipitalis, extensor corto del ortejo y parcial del aductor largo. 
 
La simetría en reposo mejora considerablemente posterior a la transferencia 
nerviosa. Un concepto discuto ampliamente en la literatura es que el tono muscular 
en reposo es más relevante en el tercio superior de la cara que en el tercio inferior. 
El tono muscular depende completamente en el número de axones transferidos al 
músculo. Coombs demostró que el nervio maseterino  tiene 1542 axones 
comparado con los 100 a 200 axones que tiene un injerto nervioso cruzado. Por lo 
que la simetría en reposo y en movimiento fueron superior en transferencias 
nerviosas utilizando un nervio motor potente comparado con un injerto nervioso 
cruzado con el nervio facial. El nervio temporal profundo tiene un total 1469 axones 
al nivel arco cigomático y mantiene más de 500 axones a 3cms por arriba del 
cigomático (Figura 6). Por lo que creemos que los resultados al utilizar este nervio 
para transferencias nerviosas serán comparables con el estándar de oro que es el 
nervio maseterino. 
 
	



	
Figura 4. Cuenta axonal de la rama media a intervalos de 2cms. 

 
Desventajas de usar transferencias nerviosas con nervios de diferente origen que el 
facial son la falta de espontaneidad y la animación inadvertida con el uso de la 
masticación. Se ha observado retorno de la espontaneidad con transferencias del 
trigémino y es mas probable que estas ocurran en pacientes jóvenes debido a la 
adaptación y plasticidad cortical, como descrito por Lifchez en el 2005.  
 
 
Conclusión y recomendaciones: 
  Se concluye que el nervio temporal profundo es un nervio donador potencial 
ya que su localización es cercana a los nervios o músculos para reanimación 
frontal, ya que presenta consistencia anatómica, una cuenta axonal alta lo que lo 
hace un nervio donador potente y, finalmente, es una rama prescindible debido la 
redundancia de inervación del músculo temporal. En la literatura se reporta una 
gran variabilidad de la anatomía del nervio temporal, sin embargo en nuestro 
estudio vemos que la rama media es la más consistente así como la rama anterior. 
En base a este estudio pudimos precisar a localización topográfica exacta, 
tomando como referencia las medidas desde el trago y por arriba del arco 
cigomático, y así poder localizar las ramas del nervio temporal profundo desde un 
abordaje anterior, disecar las ramas y utilizarlas para una transferencia nerviosa o 
muscular libre para reanimación dinámica en pacientes con parálisis facial. De esta 
forma se establece la anatomía neruovascular del área y se propone que diche 
transferencia muscular libre o nerviosa sea factible realizar en un futuro posterior a 
más estudios.  
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