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INTRODUCCION 

La e•.-. en au totalidad -•• represent•d• por un gran núnlero de t..-ttorioe 
geogr6ficos vecinos, llmit•do• por lineas natural••· pliegues y cmnbfo• en I• 
t••tunl de 1• piel. Considerando -•• situ-=tón, un defecto ..- surja en eata 
••tl'ucture debera tnitarw• cubriendo una unid8d -t*ica completa y no aólo 

-rt• de -ta unl- (1). 
En recon•trucción fact., hay gran variedad de cornponent .. qt.M define-.i la 

fonna y proporción de las caracter1aticaa f.cial••. a.lea contO el color, 
textura. al1119bta, posición de clcatrtc- y e•presfvided. Todo• e.t09 
line.....,.toa 9on in1p0rt.ntes para et cinijmto plA•tico. Loa do• elernent09 
b6aicoa -Nticoa que detennin.n la apariencia f~i•I son la calid8d de au 
contorno y ta pi .. que la cubrw. 
p.,.. rw_,I~ una 8decu8dm reconstrucción en la cara, la n.t.- nec:-arta -

el de ,....t8blecer loa defect09 corno unidades eat6ticaa. Las unidadea 

-•Mtc- de .. cara fur ...... :.n bien definida• en et paamdo c:u.ndo -
empezaron a ....._.. pacientes con secuela• de que.,,.dura en ..t. rwgión. 
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Loa defectos que se suceden en ••••• •reas por lo regul•r se cubren con 
injertos de piel o colgajos, teniendo en mente el concepto de unid.c::I 

es .. tJca. la apariencia de parche posterior a la reconstrucción - vuelve 
menos notoria. ya que los limites de la cicatriz en el defecto reconstruido 

-rlln siempre los bordes de otro territorio. 
Por regla general para la reconstrucción de cualquier defecto de la cara •• 

nece ..... o llevar piel de la misma región que -nMtje color y t••tura. En la 
cara ••te apartado ae hace m•• importante por las condiciones de la misma 

.. tructu.-. C2). 
En la ~tualica.d mucho• de los defectos de la cara tarnbi•n son cubiertos 

con el uso de eapansorwa tisulares o colgajos librea rnicrovaaculari~dos (3-

., 2,~ Cada uno de ... o• tratauniento• cuentan con indic.cionea muy precl-•. 
pero algunas veces no reconstruyen unidades estética• establecidas. Hasta 

.. rnonwnto el único colg•jo que cubre una unid•d est4"ic• especific• •• el 

colg•jo frontal. E•t• colg•jo e•hibe aua mejores result.doa en la 
reconalrucción ,...., y• que aporta •lrnilitud en color y l••tu.-. de piel. -• 
cotnc> R'llni,,.. defonnidad del sitio don•dor (13). 

8-ados en ••te concepto. podernos decir que 1• piel de la frente se nutre 

por la f•scla ternporo-parietal junto con el sistema vascul•r tempor•I. siendo 
aal una excelente Arw• donadora pan1 I• reconatrucción de unldacl­

-t•ticaa de la cara. Por t.al motivo •• ha propuesto el uso del colgajo 
f-clocuUlneo fronto-ternporal en iala pa.-. reconstrucción de defectos en 

unidades ••t•tlcaa de la cara.. 
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MARCO DE REFERENCIA 

McGregor en 1963 describió la utilización de la fascia temporo-parietal para 

la reconstrucción de defectos de la cavidad oral (14). Esta fascla tambhtn fue 

descrita corno colgajo en isla. sin embargo. no fue muy popular debido .. 

gran edefTNI relacionado con la falla del drenaje venoso. La irrigación de la 

piel de la frente esü basada no sólo en los vasos temporales sino tambi•n 

en su propia faacia la cual se encuentra por debajo de •sta. El colgajo de 

fascia ternporo-parietal se ha utilizado en nunwrosos procedimientos 

reconstructivo• tales como la cobertura de cartilago auricular expuesto. 

aumento de depresiones faciales. reconstrucción orbitaria. etc. (15-18). 
Previan.nte se ha reportado el uso de este colgajo. llevando otros tejidos 

tales cont0 hueso para hacer un verdadero colgajo compuesto que sirve 

para la reconstrucción de la mandibula. El hueso que se utiliz• es el p•rietal 

pedicul•do, este hueso est411 v••cul•rizado por el sistema de v••o• 

temporales y I• propi• f••cla temporo-partetal (19). T•mbf6n se ha utilizado 

el colgajo de t••cia temporo-partet•I p•r• la enfermedad de Romberg. Estos 

casos r9c¡Uleren de aumento en la reglón p•rarnedia de I• frente (Coup de 

Sabre), refinamientos de la reglón orbitaria • incremento en I• rnejlll•. En 
estos casos •• hll confinnado el excelente arco de rotación con el que 

cuenta la r-cia te1T1pOro-partetal (20). 

Basados en estos resultados •• propuso que si el colgajo de fascia se 

usaba en combinación con la piel de la frente, se tendr1an grandes vent.j­

para la reconstrucción de defectos en la cara. Este colgajo fasclocut411neo 

tiene un enonne potenci .. en la reconstrucción facial. 



H-t• el momento. este colgajo ha tenido poc-a •tención en cuanto • sus 
ventaj•s .,.,.. reconstrucción ya que .,gunoa autor•• han descrito que la 

i•I• de piel dependla sol•ntent• d., siatenaa de vaaoa temporal••· Esta 

.tlnnmción h• aido cuestion.ia debido • que 1• 1•1• de piel no depende 

.ol•mente de lo• v•aos ternpondea sino taf'nbi•n de 1• faacia ternporo­
p•rtetail auperfici•I. Esto pennite un nMtjor drenaje venoso. mayor longitud 
del pedlculo y un adecuado •n::o de rot.ción p•ra •lc~r regiones 1111•• 
corno el pArp•do. mejilla. colurnetr•. l•blo superior. l•blo inferior y el 
rnmntón. Eato• conceptos nos alentaron • uaar eatai región para la 
reconatrucción de unid•des eat6tic•• de I• cara. por esta razón hemos 
inb'Oduc:ldo el colgajo fronto-ternporal f•aciocut411neo en ial• el cu•I eat• 
b-•do en el aistern. de vasos temporalea y su propia faaci•. 

El propósito de -t• -ludio •• et de mo•tr•r I• eapertenci. con el uso del 
colgajo fronto-ternporal faaciocutAneo en isl• par. ntconstrucción de 
c:t.fectoa en unic:t.des -t6tic•• de I• c•ra. Demostnlr .u ,,.,...tJlidad. 
c•p•cidad p.,.. tr.nferfr tejido del mismo color y textura. su excelente arco 
de rotación Jf la "11ninu1 defonnidacl que •• produce en el aitio donador. 
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T~nlc• Quirúrgica 

Considerando • la faacia temporoparietal como colgajo. es necesario 
familiarizara• con la anatonúa de dicha reglón. tanto de la faacla como del 

•i•ten.. de v••o• l•ft'IPOrales. 
La fascla ternporoparietal es delgada y altamente vascularizada compuesta 

de tejido conectivo denso. Se encuentra inmediatamente por debajo de los 

foliculoa pilosos y por encima de un tejido subd6nnico fibrograsoso. En su 

aspecto superficial la fascla está adherida a Ja capa subd6nnlca por arriba 

del arco cigoRÑltic::o. pero hacia el v•rtea del crAneo. múltiple• v-o• 
sanguineoa adhieren esta capa de fonna m.as finne al escalpe. 

En su superficie profunda. la faacia temporal superficial esUI separada de la 

fascia profundil por el tejido areolar. 

Por arriba ele la cr-ta temporal. esta fascia se continúa con la gal••· la cual 
ea una coneaión •poneurótic• entre el mú•culo frontal y el occiplt•I. Se 
c::ret• que fonnaba parte del SMAS (subcutaneoua rnuacle aponeurotic 

system). pero en estudios realizados por Yousif y Mendelson ae demuestra 

que es una ••trvctur. independiente que tenntn• un centímetro por •rribll 
del arco cigorn6tico. 

Eata faaci• ternpo.-.1 auperfici .. no debe confundirse con I• t•aci• temporal 

profunda. L.- faaci• profund• ae encuentrm en la superficie ext:ema del 

músculo tentpar.I. Se encuentrm ..:tiherid• •I periostio del hueso temporail y 
•1 rnmrgen superior del arco cigont*tico (21-23). 

La fascia temporal superficial esta vascularizada por la arteria y ven­

ternporali•• auperficialea. La arteria •• una de l•s dos ro.mas tennln.,_ de la 

•rt•ri• carótida ••tema. En au origen pennanece entre el lóbulo superficial y 

pn>fundo de 1• gl-ul• 1>11rótlda; en este punto 1• cruzm el n8"'io fmci•I. t.. 
arteria temporal superficial por arriba del arco cigom•tico. •• bifurca en una 
rama anterior o frontal y un• rama temporal. 
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En este nivel. I• •rt.•ri• yace sobre la fascia temporoparietal • 
Inmediatamente por debajo de los foUculos pilosos. La arteria - divide en 

múltiple• r•m.m despu6s de reconwr I• faacia por v•rio• centhnetroa h•ci• 
la linea media. Estas r•ma• nutren la propia fascia, el plexo subdérmico y el 

pleao papilar. 
L•• raimaa de la arteria temporal superficial - anastomosan libretn1tnte en 

dos nivel••· a) con ra~• de los vasos aupraorbitarioa y aupratrocleares en 

la frente y b) con los vasos auricular posterior y occipital por detraa 

(18,24.25). 
U w•n. tefTlporml superficial se localiza a 0.11 cms de la arteria, llega a tener 

un diarnetro externo de 2.1 cms. Por lo regular se encuentra anterior a la 

arteria inmediatamente por debajo de loa follculos pilosos. 
U rmrn. frontal del nervio facial, el cual inerva al músculo frontal, se 

encuentr. a.obre el •reo cigornAtJco en el tejido areolar profundo (26). Se -
dirige del polo •nterosupertor de I• glAndula parótida. 0.5 crn.s debajo del 

tr•go •I punto de 1.5 cms sobre el borde lateral de I• ceja (27). junto con la 

rama front•I de I• artert• temporal superficial. 

Ant•• que el colgajo f•sclal ... disecado. •• neceaarto conocer los c••os 

en los que el colgajo tendrA que Ir mll.s allA de la linea media. En estos c•sos 

- necesario re•llzar un rwtardo del colg•Jo dos -rnmnas previas con el 
objeto de asegurar un drenaje venoso adecuado. Nonnalnwnte. se utiliza 

.,...tesla local. Si •• requiere de nlAa piel para cubrir un defecto. tanlbi•n -

necesario utilizar un expanaor tisular. 

La ctrugla .. realiza bajo ane•t-ia general en qufrofano. Para levantar el 

colgajo. .. realiza una incisión preaurlcular que ae continúa 5 cms por 

detr'•• de la linea de implantación del pelo. En este punto - debe identificlll" 

I• arteri• temporal superficial en frente de la orej• y el curso de la r.n1a 

'frontal h•cia la frwnte. Cuando •• han locali~do arnb•• ranNis - inici• la 

disección del eacalpe. La disección •• por debajo de lo• foliculo• pilosos. 

en donde .. expone la fascla temporal superficial. 
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La faacia t•ftllpC>rml aus-rflcial •• diseca por d•b•jo del tejido conectivo 

.-.al.-, el cual - -para de I• tasci• muscular profunda. La disección del 
colgajo faaciocuUneo fronto-temporal en isla •• de diatal (i•I• de piel) a 
pro•irnal (faac:ia tantparopari•taO. hasta el punto donde - encuentnt el 
nwyor arco de rot.ción. 

Cuando •• tJen. el t.mrnafto adecuado del colgajo ae ,...,Iza un túnel 
aubcudneo por donde se rota el colgajo hasta ~lcanzar el defecto a cubrir. 

S. debe tener cuidado de preservar la• ranaaa del nervio f.cl_, • no 
l•aion.,..o. El sitio donador cierra en fonn. prirnmria o con algún pequefto 
Injerto. 
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MATERIAL Y METODOS 

De enero de 19-. •diciembre de 1995 se tr•taron nueve pacient- con el 
colgajo fronto-ternpo.-.1 faaciocut~neo en isla, que pre-ntab•n defectos 
-veros de unidades eatl6ticas de la cara. Todas 1•• cirugf- fueron 
rwalizadaa por el rnisrno cirujano (F.1.) en el Departamento de Cirugla Plática 
del Hospital General ·ur. Manuel Gea GonzAlez··. La edad de los p~entea 

osciló entre loa 15 y &5 anos de edad. De ••tos, -•• pacientes fueron 
rn.aculinoa y tres femeninos. Tres caaoa requirieron reconstrucción del 
pArpado inferior. Un paciente presentó lagortalrno por par61iaia f~lal, otro 
presentó un c..-cinorn. baaocelular y el último caso una aecuela de 
Infección. Un paciente requirió reconstrucción de mejilla por un traiurna 

severo. S. ,...,IZó rwconatrucclón de labio superior coRIO consecuencia -
u,.. ••ploaión a •- nivel. Otro p.aciente presentó defecto de lllbio inf•rtor 
por ........,_ autornovlllatlco. Debido a una rnordedlM"im human. en la 
colurnell• olro pmcient• necesitó la reconatruccfón. Por último - incluyeron 
doa caaoa de rwconatrucción de ~ntón debido• aecuel- de~.,....-
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Reporte de Casos 

Caso1.2 y 3 

Se estuc:Haron tres casos de reconstrucción de .,.rpado Inferior. El primer 

paciente de 23 aftoa que preaentab~ ectropión izquierdo debido a una 

retr.cción de cicatriz.. El segundo caso una paciente de 25 anos con 

ectropión derecho secundario • par•li•i• facial. Por últJrno una paciente de 
83 anoa de edad con un carcinoma basocelular en el p6rpado inferior 

derecho. En esto• tres casos se realizó un retardo de colgajo para asegurar 

un nwjor drenaje venoso. Dos semanas despu6a •• rotó el colgajo fronto­
temporal en isla con el objeto de reconstruir I• unidad est•tJca completa del 
pArpado inferior. En ninguno de los tres casos ae requirió algUn otro 

procedimiento quirúrgico. No hubo compticacionea. 

Caso• 

Paciente de 19 anos de edad que presentaba una defonnidad en la mejilla 

derech• secundaria a explosión de juego pirotécnico. El tejido necrótico fue 
debridado dejando como secuela la cicatriz retráctil de la mejilla derecha. 

Esta defonnid•d se trató con un colgajo radial libre en fonna fallida en otro 

hospital. Posterionnente se colocó un expansor en la frente y cuatro 

-manas despu•s se rotó el colgajo fronto-temporal fasclocutáneo en isla a 

tr.mv•• de un túnel subcutáneo hasta alcanzar la unidad estética de la mejilla. 

Seis meses más tarde se realizó una comisuroplastla derecha siendo éste el 
último procedimiento. 



Ftg.1. Caso 1 Masculino de 23 años con ectrop1on izquierdo debido a cecatnz retráctil 

Preoperatorio 

Fig. 2. Caso 2. Resultado 4 meses postenor a la reconstrucc1ón con el colgaJO fronto~temporal 

fasciocutáneo en isla. 



F1g 3 caso 4. 

Femenino de 19 años con defecto en la me11lla 

derecha debido a C)l(plos1ón Preoperatorio 

Ftg 4 CR!i-0 4 

Resultado 6 meses postf'nor al uso del 

colgAJO en su fonna P;Kpand1da 
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Caao5 

ll•acullno de 20 aftoa que sufrió un• d-trucción total del area centro f•cial 
secundario • una exploaión. Tod• la herida fue debridada. explorada y 

rep•rada. Se utilizó el colgajo peron6 libre para reconatn.1cción de la 
rnmndlbula. El labio inferior •• reconstruyó con un colgajo radial libre. 

Aunque mucho• de loa defectos .. repararon. •• observó una defonnidad 

en et labio superior. Se colocó un expanaor en la frente y cuatro semanas 

mas tarde se rotó el colgajo fronto-temporal fasciocut41neo en isla. El 

colgajo reconstruyó no solamente el labio superior sino también la función 

de eaflnter. No hubo cornplic.clonea operatorias. 

Paciente masculino de 25 aftos de eCS.d que sufrió un accidente 

automovilfatico dejando corno secuela un defecto completo del labio 

inferior. En este caso tamblttn •• utilizó un ••p•n•or frontal y 

po•lerionnente - rotó el colgajo fronto-temporal f••clocuUneo en isla para 

reconstruir el defecto de I• unid.et est6ttc• completa del labio inferior. En 

este caso no •• observó alteración de la función del ••fintar oral. 

c .. o7 

P~iente masculino de 20 •ftos que sufrió una mordedura human• en la 

nariz dejando como secuela la ,,.rdlda total de la colurnella. El defecto se 

desbridó completanwnte y ae rotó el colgajo fronto-temporal fasciocutllneo 

en ial• a tr11v6a de un túnel subcut.Aneo por 1• mejilla, hasta alcanzar la 

colurnella y reconstrulr1a en au totalidad. No hubo complicaciones ni 

procedimientos quirúrgico• posteriores. 



FtQ 5. Cuso 5 

Masculmo de 20 ar.os con destrucción del 

área centro faaal Se ut1hró un cxpansor 

F1g 6 caso 5 

Labio inferior reconslruido con radial hbre 

Recons1rucc1ón de labio supenor con el 

colgaJO fronlo·temporal fas.ciocutáneo 

en isla Postoperatono 9 meses 



Fig 7 Caso 7 

Mascuhno de 22 ª"ºs con pérdida de la 

columella secundario a mordedura h~1m:Jn<1 

F1g 8 Caso 7 

Diez meses posloperatono despues de lét 

reconstrucción con el colga10 fronln·lf"mP<"'­

fasc1ocut;lneo en isla 
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Caao8y9 

Se trlltaron do• pacientes con defectos en el nwntón. El primer caso fue un 
paciente rnaaculino d9 24 aftoa de edad que sufrió una querTN1dura el•ctrica 

en 1• cara. El segundo caao - ir.tó de un paciente femenino de 20 anos de 
edad que presentó un• •sc•ldadur• de I• hemicara derecha. El tejido 
deavttaliz-.:to - dmbridd ccnnplet.~nte, pero en ambos caaoa - ob .. rvó 
u,.. d9fonnidad amplia del mentón. Se realizó ••panaión frontal. Cuatro 
_,...,... de_,,...• •• rotó el colgajo front~•Rlf>Oral faaciocut.A:l190 en isla 

por un túnel aubcutAneo para reconauuir la toi.lidad d• la unidad ••t•tJca 
- mentón. No hubo compl.lcaclo,... operatori-. 
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DISCUSION 

Las unidades est•ticas de la cara llegaron • ser importante• cuando los 

ciruj•no• pl6sticoa se involucrairon en el trat•miento de pacientes con 

aecuelas de quen1ilidura. Existen numeroso• procedimientos para la 

cobertura de tejidos blilndos en la cara (3-12). Sin embargo. estos 

procedimiento• no reconstruyen las unidades e•t6tJcaa complet••· ni 
-mejan el color y la te•tur• de la piel del area afectada. El objetivo 
principal para I• reconstrucción de una unidad est6tica. ea un colgajo que 

aimile color y textura de la piel afectada. 

En estos tiempos el único colgajo que presenta estas caractertattcas •• el 

colgajo frontal para la reconstrucción nasal (13). Eate cologajo ha aido un 

rwcurso clave que el cirujano pl•atico utiliza para la reconstrucción de una 

unidad ••t•tic• eapecfflc•. Ha•t• el momento •• el único colg•jo qu• 
IWConatruy• un• unld•d estlltic• completa. No e•i•ten otros colg•jos 
disponibles p•r• otras unidades ••t•tJcaa como •er1an los p6.rp•doa, 
mejilla•. colurnella. l•bloa o mentón. 

Previamente •• rwportaron I•• ventaj•• que ofrece el colg•jo frontal y el 
ternporop...tetal en nurnero•oa procedimiento• reconstn..ctivo•. El colgajo 
temporopari•tal - utiliz• en le enfenneded de Romberg (19). El mismo 
colgajo pero con hueso parietal •• utiliza p..-. la rwconatrucción de 
rnandlbula ( 20). En -•• estudio. nosotros prwsentamoa I• ••pertenci• con el 
colgajo fronto-t:en1p0ral f-ciocut.aneo en iala pa.-. la recon•trucclón de 
unid.-a ••t•tic•• de 1• c•rai. Eate colg•jo Incluye do• regiones (front•I y 

telnporel) ••I como une Isla de piel edlcional. 
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El colgajo fronto-temporal en i•I• puede considerarse como colg•jo 

compuesto ya que incluye 1• piel de la frente. debido a esto el uso de este 

colgajo asegura el color de piel y teJltura adecuada para la reconstrucción 

de cualquier unidad ••16tica de la carai. 

Se han descrito nurneroaas técnicas para la reconstrucción del p6pado 

inferior (B.12.28). Sin embargo. todos estos procedimietoa requieren 

sacrificio de tejido vecino. Utilizando el colgajo fronte-temporal 

faaciocutáneo en isla. •• posible reconstruir el parpado inferior por 

completo. Se obtiene mismo color de piel y textura. asi como adecuado 
volumen. 

Se han reportado pocos procedimientos para la reconstrucción de defectos 

en la colurnella. Si se utiliza el colgajo frontal completo, mucha de la piel se 

desperdici• para I• reconstrucción de est• región (29-32). Por lo regular 

todos esto• procedimientos producen abultamiento de la columella. 

requiriendo de dos o m.tas Intervenciones quirúrgicas para su refinamiento. 

El colgajo fronto-ternpor•I fasciocut6neo en isla evita el uso de toda la 

frente. •dem.As de que previene procedimientos de refinamiento posteriores. 

Pa.-. la rwc:::onstrucclón total de labio. tanto superior con10 inferior. el colg•jo 

que se utiliza es el radi•I libre (9.33). Este procedimiento involucra t6cnica 

rnicroquirUrgic•. lo cu•I Implica prolongado tiempo quirúrgico y un alto 

costo monet•rio. Otra desventaja es que no semeja mismo color y texturwi de 

piel. Con el colgajo fronto-ternporal f•sciocut.a.neo en Isla,. en su 

modific•ción de expansión. se puede reconstruir el labio en su totalidad 

contrarrest.ndo las desventajas reportadas con otras t6cnicas quirúrgicas. 

Esta misma modificación del colgajo. pennite la reconstrucción tanto del 

mentón corno de la n.jill•. 
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Con los reaut'-dos de este estudio podemo• concluir que el colgajo fronto­

tempor•I faaciocutiAneo en i•I• • - verw41tU • .ccesible y con un v•so axial 
propio. Su pliiabilidad y au alta v•aculartdad, pennite la rotación del colg•jo 
hllata zonas que no aon muy acc-iblea. Puede co~orrnar cualquier 
contomo para reconstruir unidades e•t•ticaa de la cara. 

Se ha rwport.do alteración del dreruije venoso con la utilización de este 

colgajo, ••te problema se ha resuelto con el retardo previo tres semanas 
previas. El colgajo eat4i basado en el aiatent.il de vasos ternporail•• y •n su 

propia faacia. 

El colgajo puede disecarse por una Incisión en el escalpe, haciendo que la 

zona donadora tenga una nK>rbilidad mlnima y quedando la incisión por 

detras d• la linea de lmplant.ción del pelo. L.. disección debe aer cuid8Clo­
•vitando aai I• lesión a loa vasos del •i•t•nw temporal auperfici•I. Tambi•n 

- debe prw_rv ... 1• rain. frontal del nervio facial. 



,. 

CONCLUSIONES 

El colgimjo fronto-ternpo,.., faaciocutaneo en ial• •• una ••celente opción 
cuando - requiere tejido vaacul•rfzado con mismo color y teatur• para la 

rwconatrucción de unid•de• -t•tic- de la carm. El dl'Wlaje venoso no -
all•r• con el retardo prwvio del colg•jo. Si •• necesita mayor cantidad de pjef 
- utiliza un eapamor. El colgajo produce "11nirnai rnorbilldatd y la incisión -
esconde detr•• de la linea de implantación del pelo. 

Con lo• reauat.doa obtenidos en este -tudlo •• evidente que el colgajo 
fronto-Cernpon1I faaciocut6neo en isla •• un procedimiento útil y seguro ,,_,.. 
la reconstrucción de defectos severos en unidades eat6tica• de ta c..-.. 
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