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INTRODUCCION

La cara en su totalidad estaé representada por un gran numero de territorios
geograficos vecinos, limitados por lineas naturales, pliegues y cambios en ia
textura de la piel. Considerando esta situacion, un defecto Que surja en esta

estrnuctura debers tratarse cubriendo una i > y no sdlo
parte de ssta unidad (1).

En r on 1 ¥ hay gran variedad de componentes que definean ia
forma y proporcion de las caracteristicas facial tales el color,
textura, § fa, icién de cicatrices y expresividad. Todos estos
fineamientos son lrnporum.. para o cirujano plastico. L.os dos elementos
basicos estéticos que determinan la apariencia facial son la o de su
contomo y ia pied que la cubre.

Parar b una r ion en |la cara, |a meta necesaria es
ol de los def como unid. ] Las unidad

estéticas de la cara fue:n bien definidas en e! pasado cuando se
empezaron a tramar pacientes con secueias de quemadura en esta region.



Los def: que se st en areas por o regular se cubren con
injertos de piel o colgajos, teniendo en mente el concepto de unidad
estética, |a apariencia de parche posterior a la reconstruccion se vuelve
menos notoria, ya que los limites de la cicatriz en el defecto reconstruido
seran siempre los bordes de otro territorio.

Por regia general para la reconstruccion de cualquier defecto de ia cara es
necesario llevar piel de la misma region que sameje color y textura. En ia
cara este apartado se hace mas importante por las condiciones de la misma
estructura (2).

En ia actualidad muchos de los defectos de la cara también son cubiertos

con el uso de 1sores tisulares o gaj libres microvascularizados (3-
12). Cada uno de tr Hos CL Y con indi iones muy precisas,
pero aigunas no r uyen unidad estéticas establecidas. Hasta

o momento el anico colgajo que cubre una unidad estética especifica es el
colgajo frontal. Este colgajo exhibe sus mejores resultados en la

ion al ya que aporta similitud en color y textura de piel, asi
como minima deformidad del sitio donador (13).

Basados en este pto, p decir que la piel de la frente se nutre
por ia fascia temporo-parietal junto con el sistema vascular temporal, siendo
asi una excelente area donadora para la reconstr ion de wunidad
estéticas de la cara. Por tal motivo se ha propuesto el uso del colgajo
fasciocuténeo fronto-temporal en isla para ¢ ion de def en

unidades estéticas de la cara.



MARCO DE REFERENCIA

McGregor en 1963 describid la utilizaciéon de la fascia temporo-parietal para
la reconstruccion de defectos de la cavidad oral (14). Esta fascia también fue
descrita como colgajo en isla, sin embargo, no fue muy poputar debido al
gran edema relacionado con la falla del drenaje venoso. La irrigacion de la
piel de la frente esta basada no sélo en los vasos temporales sino también
en su propia fascia la cual se encuentra por debajo de ésta. Ef colgajo de
fascia temporo-parietal se ha utilizado en nunwrosos procedimisntos
reconstructivos tales como la cobertura de cartilago auricular expuesto,
aumento de depresiones faciales, reconstrucciéon orbitaria, etc. (15-18).
Previamente se ha reportado el uso de este colgajo, llevando otros tejidos
tales como hueso para hacer un verdadero colgajo compuesto que sirve
para la reconstruccion de la mandibuia. El hueso que se utiliza es el parietal

pediculado, este hueso esta vascularizado por el i e
temporales y la propia fascia temporo-parietat (19). También se ha utilizado
ol tgajo de f. ] poro-parietal para la enfermedad de Romberg. Estos

casos requiersn de aumento en la region paramedia de la frente (Coup de
Sabre), refinamientos de la region orbitaria e incremento en la mejilla. En
esatos casos se ha confirmado el excelente arco de rotacién con sl que
cuenta |a fascia temporo-parietal (20).

a8 o en resul se propuso que si el colgajo de fascia se
usaba en combinacion con la piel de |a frente, se tendrian grandes ventajas
paraiar ion de def en la cara. Este colgajo fasciocutaneo

tene un enonme potencial en la reconstruccion facial.



i6n en cuanto a sus

Hasta ¢! momento, este colgajo ha ido poca
ventajas para reconstruccion ya que algunos autores han descrito que la
isla de piel dependia te del si de temporales. Esta

bido a que la isia de piel no depende

afirmacion ha sido c t a
solamente de los vasos temporales sino también de ia fascia temporo-
parietal superficial. Esto permite un mejor drenaje venoso, mayor longitud
del pediculio y un adecuado arco de ion para al regiones tale
como el parpado, mejilla, columella, labio superior, labio inferior y
mantéon. Estos P nos 1] oNn & usar esta region para la
reconstruccién de unidades estéticas de la ca por esta raxén hemos

aneo en isla el cual esta

introducido el colgajo fror
basado en el sistema de vasos temporales y su propia fascia.

ia con el uso del

trar Ia s
isla para reconstrucciéon de

E! propoésito de este estudio es ef de
Demostrar su versatilidad,

colgajo fronto-temporal fasciocutaneo en
i de la cara.

en ur
capacidad para tranferir tejido del mismo color y textura, su excelente arco

deformidad que se produce en el sitio donador.

der yla



Técnica Quirargica

Consi do a la ¢ ia temporoparietal como oaj os rio
familiarizarse con la anatomia de dicha region, tanto de ia fascia como del
sistema de vasos temporales.

La fascia temporoparietal es deigada y aitamente vascularizada compuesta
de tejido conectivo denso. Se encuentra inmediatamente por debajo de los
foliculos pilosos y por encima de un tejido subdémnmico fibrograsoso. En su
aspecto superficial la fascia esta adherida a la capa subdérmica por arriba

del arco cigomitico, pero hacia el vértex del cr P
sanguineos adhieren esta capa de forra mas firme al escaipe.

En su superficie profunda, la fascia temporal superficial esta separada de la
fascia profunda por el tejido areolar.

Por artriba de ia cresta temporal, esta fascia se continua con la galea, !a cual
es una conexion aponeurdtica entre el musculo frontal y el occipital. Se
creia que formaba parte del SMAS (subcutaneocus muscle aponeuratic
system), pero en estudios realizados por Yousif y Mendelson se demuestra
que es una estructura independiente que termina un centimetro por arriba

del arco cigomdatico.

Esta fascia temporal superficial no debe confundirse con la fascia temporal
profunda. La fascia profunda se encuentra en la superficie externa del
musculo temporal. Se encuentra adherida al periostio del hueso temporal y
al margen superior del arco cigomatico (21-23).

La f i al perficial est& vascularizada por la arteria y venas
temporales .up.rﬁci-les. La arteria es una de las dos ramas terminales de ia
arteria carétida externa. En su origen permanece entre el I16bulo superficial y
profundo de la glandula pardtida; en este punto la cruza e nervio facial. La
arteria temporal superficial por arriba del arco cigomaitico, se bifurca en una
rama anterior o frontal y una rama temporal.




En este nivel, la arteria yace sobre la fascia temporoparietal e
inmedi te por bajo de los foliculos pilosos. La arteria se divide en
v s de recorrer ia fascia por varios centimetros hacia

| o4 ¥ L od
la linea media. Estas ramas nutren la propia fascia, el plexo subdérmico y el
plexo papilar.

Las ramas de la arteria temporal superficial se anastomosan libremente en
dos niveles, a) con ramas de los vasos supraorbitarios y supratrocleares en
la frente y b) con los vasos auricular p ior y occipi por detras
(18,24.25).

La vena temporal superficial se localiza a 0.8 cms de Ia arteria, llega a tener
un diametro extemo de 2.1 cms. Por lo reguiar se encuentra anterior a la

arteria i di te por debajo de los folicuios pilosos.
La rama frontal del nervio facial, el cual inerva al muasculo frontal, se
encuentra sobre el arco cig Aati en el tejido areolar profundo (26). Se -

dirige del polo anterosuperior de la glandula parétida, 0.5 cms debajo del
trago al punto de 1.5 cms sobre el borde Iateral de la ceja (27), junto con ila
rama frontal de la arteria temporal sup.rﬁci.l.

Antes que el Igajo . ial sea di eos ario conocer los casos
on los que et colgajo tendra que ir mas alla de la linea media. En estos casos
os necesario realizar un retardo det coigajo dos semanas previas con el
objeto de asegurar un drenaje venoso adecuado. Normalmente, se utiliza
anestesia local. Si se requiere de miés piel para cubrir un defecto, también es
necesario utilizar un expansor tisular.

La cirugia se reali bajo ia general en quirofano. Para levantar e!
coligajo, se realiza una incision preauricular que se continua 5 cms por
detras de linea de implantacion del pelo. En este punto se debe identificar
fa arteria temporal superficial en frente de Ia oroja y el curso de la rama
frontal hacia la frente. Cuando se han | ti b ’ se la
diseccion del Ip La di i6n es por debajo de los foliculos pilosos,

en donde se expone la fascia temporal superficial.




La f i woral s rficial se di por debajo del tejid v
areoclar, @l cual se separa de la fascia muscular profunda. La diseccién del
colgajo fasciocuténeo fronto-temporat en isia es de distal (isla de piel) a
proximal (fascia temporoparietal), hasta el punto dondes se encuentre el
mMmayor arco de rotacion.

Cuando se tiens el tamafno adecuado del colgajo se realiza un tanel
subcutaneo por donde se rota el colgajo hasta alcanzar el defecto a cubrir.
Se debe tener cuidado de preservar las ramas de! nervio facial y no
lesionarfo. €] sitio donador cierra en forma primaria o con algun pequefio

injerto.




MATERIAL Y METODOS

De enero de 1994 a diciembre de 1995 se trataron nueve pacientes con el
colgajo fronto-temporal fasciocutaneo en isla, que presentaban defectos
severos de unidades estéticas de la cara. Todas ilas cirugias fueron
realizadas por el mismo cirujano (F.l.) en el Departamento de Cirugia Plastica
del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzélez'. La edad de los pacientes
oscilé entre los 1S y 65 afos de edad. De éstos, seis pacientes fuesron
masculinos y tres femeninos. Tres casos requirieron reconstruccién del
parpado inferior. Un paciente presentd lagoftaimo por pardlisis facial, otro
presentéd un carcinoma basocelular v el Jdltimo caso una secueia de
inf io un iente requirié reconstruccion de mejilla por un trauma
severo. Se realizé reconstruccion de labio superior ia de
una explosién a ese nivel. Otro paciente presentd defecto de labio inferior

por trauma automovilistico. Debido a una mordedura humana en la
] la otro ient it6 ia reconstr ién. Por aiti se incluyeron

dos der de on debido a secuelas de quemaduras.




Reporte de Casos

Caso1,2y 3

Se estudiaron tres casos de reconstruccion de parpado inferior. El  primer

paciente de 23 afios que presentaba ectropion izquierdo debido a una
retracciéon de cicatriz. El segundo caso una paciente de 25 afios con
ectropion derecho secundario a pardlisis facial. Por Gitimo una paciente de
63 anos de edad con un carcinoma basocelular en el parpado inferior
derecho. En estos tres casos se realizé un retardo de colgajo para asegurar
un Mmejor drenaje venoso. Dos semanas después se rotd el colgajo fronto-
temporal en isla con el objeto de reconstruir ia unidad estética completa del
parpado inferior. En ninguno de los tres casos se requirié algun otro
procedimiento quinirgico. No hubo complicaciones.

Caso 4

Paciente de 19 aflos de edad que presentaba una deformidad en la mejilla
derecha secundaria a explosién de juego pirotécnico. El tejido necrético fue
debridado dejando como secuela la cicatriz retractil de la mejilla derecha.
Esta deformidad se tratdé con un colgajo radial libre en forma fallida en otro
hospital. Posteriormente se colocé un expansor en la frente y cuatro
semanas después se roté el colgajo fronto-temporal fasciocutaneo en isia a
través de un tunel subcutaneo hasta alcanzar la unidad estética de la mejilla.
Seis meses Mas tarde se realizé una comisuroplastia derecha siendo éste el

gitimo procedimiento.



Fig.1. Caso 1. Masculino de 23 ailos con ectropion izquierdo debido a cicatriz retractil
Preoperatario

Fig. 2. Caso 2. Resultado 4 meses posterior a la reconstruccién con el colgayo fronto-temporal
fasciocutaneo en ista.



Fig. 3. Caso 4.

Femenino de 19 afios con defecto en la meplla
derecha detydo a explosian. Preoperatorio

Fig 4 Caso 4
Resultado 8 meses postenor al uso del
colgajo en su torma expandida



Caso S

Masculino de 20 afos que sufrié una destruccion total del area centro facial
secundaric a una explosiéon. Toda la herida fue debridad explorada y

Se utilizé e coigajo peroné libre para reconstrucciéon de la
radial libre.

reparada.
mandibula. El labio inferior se reconstruyd con un colgajo
Aunque muchos de los defectos se repararon, se observé una deformidad

en el labio superior. Se colocé un expansor en la frente y cuatro semanas
mas tarde se roto el gajo fronto poral 1. ioct en isla. El
colgajo reconstruyd no solamente el labio superior sino también la funcién

de esfinter. No hubo complicaciones operatorias.

Casoc 6

Paciente masculino de 25 afios de edad que sufrié un accidente

automovilistico dejando como secuela un defecto completo del labio
inferior. En este caso también se utilizé un expansor frontal y
1 ] Aneo en isla para

posteriormente se roté el igajo fronto poral

reconstruir el defecto de la unidad estética completa del labio inferior. En
este caso no se observo alteracion de la funcién del esfinter oral.

Caso 7

Paciente masculino de 20 anfos que sufrié una mordedura humana en Ia
nariz dejando como secuela la pérdida total de la columella. El defecto se
deabridé completamente y se roté el colgajo fronto-temporal fasciocutaneo
en isia a través de un tunel subcutaneo por ia mejilla, hasta alcanzar la
columella y reconstruiria en su totalidad. No hubo complicaciones ni

procedimientos quirargicos posteriores,



Fig.5. Caso 5 Fig. 6 Caso 5

Masculino de 20 allos con destruccion det Latuo inferior reconstruido con radial hbre
Area centro facial Se uthizé un expansor. Reconstruccion de labio superior con ¢l
) 1 at -

en ista. Postoperatono 9 mescs




Fig 7 Caso 7 Fig8 Caso7
Masculino de 22 afos con péerdida de la Diez meses posloperatono despueés de la

0 a ura t uC 1 con el

Qajo fronto-lempa-

fasciocutaneo en isla

R v St e e, St oA




Caso8y9

Se trataron dos p con en el mentdén. El primer caso fue un
paciente masculino de 24 anos de edad que sufrié una quemadura eléctrica
en la cara. El segundo caso se traté de un paciente femenino de 20 anos de
edad que presentd una escaldadura de la hemicara derecha. E! tejido

desvitalizado se debridé completamente, pero en ambos casos se observé
Se realizo pansion fr 1. Ci -]

una deformidad amplia del menton.
semanas después se rotd ef gajo fr woral f i taneo en isla
[ A para v uir la de la unidad estética

por un tunel
det! mentén. No hubo complicaciones operatorias.



18

DISCUSION

Las unidades eostéticas de la cara llegaron a ser importantes cuando los

cirujanos plasticos se involucraron en el tratamiento de pacientes con
numerosos procedimientos para la

la cara (3-12). Sin embargo, estos

procedimientos no reconstruyen las unidades estéticas completas, ni
semejan el color y la textura de la piel del area afectada. EiI objetivo

principal para la reconstrucciéon de una unidad es un Qajo que
simile color y textura de ia piel afectada.

au sra.  Exi 9

secueslas de
cobertura de tejidos blandos en

En estos tiempos el Unico colgajo Qque presenta estas caracteristicas es el
colgajo frontal para la reconstruccion nasai (13). Este cologajo ha sido un
recurso clave que el cirujano plastico utiliza para ia reconstruccion de una
unidad a > ifica. Hasta el momento es el unico colgajo que

No i 1 otros colgajos

reconstruye una idad éti
disponibles para otras unidades ootctlc-s como serian los parpados,

mejillas, columelila, labios © mentén.

Previamente se reportaron las ventajas que ofrece el colgajo frontal y el
temporoparietal en numerosos procedimientos reconstructivos. E! colgajo
temporoparietal se utiliza en la enfermedad de Romberg (19). El mismo
colgajo pero con hueso parietal se utiliza para la reconstruccion de

mandibula ( 20). En este cstudlo. nosotros presentamos la experiencia con el
L{ on isla para la reconstruccion de

cara. Este colgajo incluye dos regiones (frontal y

unidados stéticas de
temporal) asi como una isla de piel adicional.
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El colgajo fronto-temporal en isla puede considerarse como colgajo
compuesto ya que incluye la piel de la frente, debido a esato el uso de este
colgajo asegura el color de piel y textura adecuada para la reconstruccion
de cualquier unidad estética de ta cara.

Se han descrito numerosas técnicas para la reconstruccién del papado
inferior (8,12,28). Sin embargo, todos estos procedimietos requieren
sacrificio de tejido vecino. Utilizando el colgajo fronto-temporal
fasciocutaneo en isla, es 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 reconstruccion de defectos
en la columella. Si se utiliza el colgajo frontal completo, mucha de la piel se
desperdicia para la reconstruccién de esta region (29-32). Por to regular
todos estos procedimientos producen abultamiento de Jla columelia,
requiriendo de dos o mas intervenciones quirargicas para su refinamiento.
El I J al f. i &neo en isla evita el uso de toda la

frente, ademas de que previene procedimientos de refinamiento posteriores.

Para la reconstruccién total de labio, tanto superior como inferior, el colgajo
que se utiliza es el radial libre (9,33). Este procedimiento involucra técnica
microquinirgica, lo cual implica prolongado tiempo quirurgico y un alto
costo monetario. Otra deaventaja es que no semeja mismo color y textura de

piel. Con el igaj fronto poral i 4aneoc en isla, en su
modificacién de expansién, se puede reconstruir el iabio en su totalidad
are do las d J reportadas con otras técnicas quirnargicas.

Esta misma modificacion del colgajo, permite la reconstruccién tanto del
mentén como de la mejilla.
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Con los resultados de este estudio podemos concluir que el colgajo fronto-
poral aneo en isla , es versdtil, accesible y con un vaso axial

propio. Su pliabilidad y su alta vascularidad, permite la rotacién dei coigajo
Puede conformar cualquier

hasta zonas Que no son muy accesibles.
contormo para reconstruir unidades estéticas de la cara.

Se ha reportado alteracion del drenaje venoso con la utilizacién de este
colgajo, este problema se ha resuelto con el retardo previo tres semanas
previas. El colgajo esta basado en ef sistema de vasos temporaies y en su
propia fascia.
ion en el haciendo que Ia

E! colgajo puede disecarse por una ir
zona donadora tenga una morbilidad minima y quedando la incisiéon por

detrés de la linea de implantacion del pelo. La diseccién debe ser cuidadosa
evi do asi la lesién a los vasos del sistema temporal perficial. T bién
se debe preservar la rama frontal del nervio facial.
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CONCLUSIONES

[ ] igajo fr to poral f. § 10 en isla es una excelente opcidn
cuando se requiere tejid ri con H o color y textura para la
T i de i eatdéticas de la cara. El drenaje venoso no se

Igajo. Siser i y idadt de piel

aitera con el retardo previo del gaj
ne utiliza un expansor. El colgajo produce minima morbilidad y 1a incision se

esconde detras de la linea de implantacion del pelo.

Con los b it on este dio es @ que e! colgajo
fro wooral f i 100 en isla es un procedimiento util y seguro para

Ia reconstruccién de defectos severos en unidades estéticas de la cara.
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