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RESUMEN

El m úsculo tem poral,
craneomandibular, inervado por
el nervio Trigémino, posee una
gran participación en la dinámica
mandibular.

Su excelente irrigación lo ha
convertido en un colgajo de enor
me importanacia en la cirugía
reconstructivamaxilo-facial. Esta
propiedad se descubre a fines del
siglo pasado con los trabajos de
Golovine a nivel de órbita, pero
se vuelve relevante en los últimos
quince años siendo utilizado, este
versátil colgajo, en un amplio ran
go de defectos como: resección
de tumores, cirugía de ATM, res
tauración del contorno facial e
incompetencias velofaríngeas
entre otros.

Mediante el siguiente traba
jo se presenta una detallada y
seleccionada revisión bibliográ
fica, sobre una base dada por los
textos clásicos, con el aporte de
nuevos conceptos establecidos en
artículos recientemente publica
dos.

Se describen la anatomía qui
rúrgica del músculo temporal, las
indicaciones para la utilización
de su colgajo y la variabilidad de
opciones que el mismo presenta,
rea lizándose  en cadáveres
formolizados la reproducción de
las técnicas más sobresalientes,

adjuntas a su correspondiente
descripción.

INTRODUCCION

ANATOMIA QUIRURGICA
DEL MUSCULO TEMPORAL

El músculo temporal, deri
vado del primer arco branquial,
se topografía en una amplia zona
lateral del cráneo, en la región
temporal, dispuesto en forma de
abanico hacia atrás y arriba. Sus
fibras nacen de toda la extensión
de la fosa temporal exceptuando
el canal retromolar, ocupado por
un prolongamiento del cuerpo
adiposo bucal. Existen además
otras fibras que emergen de la
aponeurosis que lo cubre, así
como también de la parte media
de la cara in terna del arco
cigomático. De estos orígenes
las fibras convergen, verticalmen
te las anteriores, oblicuas las me
dias y horizontales las posterio
res, hacia la apófisis coronoides
del maxilar inferior, inserción
mediada por un grueso tendón.
Dicho tendón ocupa la totalidad
de la cara interna de apófisis
coronoides y el tercio superior de
la cara interna O-21-47-56).

Se prolonga luego descen
diendo en dos fascículos, uno
superficial sobre el borde ante
rior de la rama ascendente del
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maxilar inferior, y otro profundo,
sobre la cresta temporal, alcan
zando la zona media del alvéolo
del último molar inferior(49).

El músculo temporal debe su
inervación al nervio trigémino,
mediante los nervios temporobu-
cal, temporomaseterino y tem
poral profundo medio. El nervio
temporobucal, luego de su emer
gencia por el agujero oval, pasa
entre ambos haces del músculo
pterigoideo externo y se divide
en nervio bucal y nervio temporal
profundo anterior. El nervio
temporomaseterino, transcurre
entre base de cráneo y el haz
superior del músculo pterigoideo
externo, dividiéndose en nervio
maseterino y nervio temporal pro
fundo posterior. El nervio tem
poral profundo medio es mera
mente ocasional<45).

Algunos autores manifiestan
que el aporte sanguíneo al mús
culo está dado por la arteria tem
poral posterior, rama de la arteria
temporal superficial y las arterias
temporales anterior y media, ra
mas de la maxilar interna(3). Otros
concuerdan en que la arteria tem
poral media es rama de la tempo
ral superficial y no de la maxilar
interna, correspondiendo a ésta
las arterias temporales anterior y
posterior 07-47-49).

La arteria temporal media es
responsable de la irrigación de la
aponeruosis temporal; ramos
perforantes penetran en la por
ción superficial del músculo, y
proveen una pequeña porción de
la irrigación (45). El aporte san
guíneo primario proviene de las
arterias temporales anterior y
posterior, ramas de la maxilar

interna (9).
De este modo, músculo y

aponeurosis poseen irrigación in
dependiente, lo que permite rea
lizar colgajos m úsculoapo-
neuróticos, o aponeuróticos so
lamente, con base en su parte
inferior y posterior, ya que los
pedículos ingresan al músculo
desde una dirección inferior,
media y posterior(45).

Bell, Epker y Castelli afir
man que a través del tendón del
tem poral se p roporciona
vascularización a la apófisis
coronoides del maxilar inferior,
lo que permite individualizar la
coronoides m anteniendo la
inserción al tendón, asegurando
de este modo su irrigación.

El músculo temporal se en
cuentra recubierto en su porción
superior por la aponeurosis tem
poral, la cual se engrosa hacia
abajo dividiéndose en dos hojas,
que alcanzan el arco cigomático.
La hoja profunda, se encuentra
adherida al pericráneo entre las
líneas temporales superior e infe
rior, se adhiere luego levemente
al músculo, y se fusiona poste
riormente al periostio del arco
cigomático(1). Esta relación ana
tómica es básica, para el abordaje
al cigoma(23).

Se debe destacar, para abor
dar la región temporal, la presen
cia de elementos nobles como la
arteria y vena temporal superfi
cial, y los nervios aurículo tem
poral y facial. Como el plano de
disección, está directamente so
bre la hoja profunda de la
aponeurosis temporal, esto pro
teje al nervio facial de daños,
reclinando hacia adelante, la hoja

externa de dicha aponeurosis(45).

INDICACIONES DEL
MUSCULO TEMPORAL EN

LA CIRUGIA MAXILO-
FACIAL

El uso del músculo temporal
en la cirugía reconstructiva de
cabeza y cuello ha sido bien co
nocido desde el siglo pasado. Por
ejemplo, a nivel de la articulación
témporo-mandibular, la utiliza
ción del temporal como tejido de
in terposic ión  luego de la
resección de una anquilosis, fue
sugerida por Verneuil en el año
1872, pero su aplicación clínica
comienza con Helferich en 1894
(cit Brusati, 10)

La técnica empleada por
Helferich fue primero descripta y
luego considerada de “simple re
cuerdo histórico” por Gerard
Maurel en el año 1959 en su
conocida obra: “Clínica y Ciru
gía Maxilo-Facial”, en la cual ig
noraba totalmente el verdadero
valor quirúrgico de este múscu
lo, y en un momento histórico en
donde el empleo de piezas
incluidas en aerifico para
resecciones óseas, aparecía como
lo más novedoso y práctico (36).

Cuatro años después de
Helferich, en 1898, aparece
Golovine quien descubrió el uso
de este colgajo para ia recons
trucción de la cavidad orbitaria,
permaneciendo su utilización con
estos fines por algunos años (C1L

Habel, 26)

Recién es tenido en cuenta
por J. B. Murphy en 1912 en
cirugía de ATM, por Lexer en
1931 para parálisis del nervio fa-
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cial y fund am en ta lm en te  po r
Campbell en 1948 que lo usó
para reparar defectos maxilares,
descubriéndose poco a poco su
v e rsa til id a d . P o s te r io rm e n te
otros investigadores, tam bién lo
hicieron, entre los que se desta
can Ram bo en 195 8 que lo usó en
una m usculoplastia en el tra ta 
miento de supuraciones crónicas
del oído medio, Bakam jian en
1963 para el paladar, H orton  en
1969 y Bakam jian & Souther en
1975 para la reconstrucción del
maxilar superior y órbita í4-5-26-45).

Y así llegam os al comienzo
de la década de los ‘80 en donde
su cam po de aplicación fue ex
tendido después de las dem ostra
ciones presentadas por Tessier y
en cuanto a la técnica quirúrgica
ésta se amplió con los trabajos de
B rad lyyB rockbank  en 1981 (9*54).

E sto  ilustró puntos funda
m entales, por ejemplo, en cadá
veres se describieron los tam a
ños y volúm enes prom edios de
los colgajos, la anatom ía vascular
y nerviosa fue bien rem arcada y
la naturaleza bipenniform e del
m úsculo tuvo consecuencias im
portantes en el trabajo de otros
clínicos. Secundariamente, los ex
perim entos en animales dem os
traron, basados en laang io lo g íay
en la histología, la excelente via
bilidad del m úsculo, aún en suje
tos de edad, a pesar de la torción
y del estiramiento requeridos para
extender su cubierta a áreas más
allá de la retrom olar y la orbitraria
(26)

LISTA D O  Y D E SC R IPC IO N
D E  LAS TECN ICA S A

R E PR O D U C IR

D e acuerdo a la frecuencia
con que se han repetido a través
del tiem po, a la im portancia que
tienen desde el punto de vista
odontológico, a la relativa sim
plicidad de la técnica, y funda
m entalm ente teniendo en cuenta
que perm iten apreciar el verda
dero potencial quirúrgico del
músculo tem poral, es que se de
cidió describir y reproducir las
técnicas que se detallan a conti
nuación.

R E C O N ST R U C C IO N  D E L
PISO  D E  O R B ITA  CO N  U N

COLGAJO
O STEO M U SC U LA R

Cuando se reseca el maxilar
superior, debido por ejemplo, a
la presencia de un tum or, fre
cuentem ente es necesario incluir
el piso de órbita para preservar el
globo ocular. Para  lograrlo se
utilizan técnicas reconstructivas
que mantienen el globo en su
posición natural y proveen un
adecuado soporte  tend ien te  a
ev itar problem as funcionales.
U na de estas técnicas fue realiza
da por Curioni y colaboradores
en 1983 (I4), basados en una más
antigua de 1958 realizada por
W ise & B a k e r (59) a la cual m odi
fica, pilar fundam ental de la téc 
n ica  rep ro d u c id a  en m aterial
cadavérico.

En prim er lugar se simuló el
defecto a nivel del piso de órbita
y en esa zona se resecó en block
parte del m axilarsuperior y malar

incluyendo el seno maxilar. Se
preparó el colgajo de m úsculo
tem poral y apófisis coronoides
teniendo en cuenta  que la inci
sión de periostio m andibular de
berá  ser m ás grande que la sec
ción de apófisis coronoides p re
servando en lo posible todo  el
periostio coronoideo y parte  del
tendó n , que  p a rtic ip an  en la
irrigación secundaria dé la  apófisis
(45) _

El colgajo osteom uscular es
ro tado  y fijado a la pared m edia
de la órbita po r m edio de una
osteosíntesis, su turando el exce
so de periostio  para  cubrir dicha
unión. Posteriorm ente  se reco 
m ienda la colocación de un injer
to  de piel g ruesa  libre en la super
ficie inferior del piso de órbita
para  corregir la e s té t ic a (14).

El colgajo osteom uscularu ti
lizado po r Curioni com parado
con el colgajo de m úsculo tem 
poral solam ente, p ropuesto  por
W ise &  B aker 25 años antes,
ofrece, po r la presencia de hueso
dada po r la coronoides, una  soli
d áb ase  para  el soporte  del globo,
y la posibilidad de una  m ejor re 
construcción m orfológica del piso
de órbita.

C IE R R E  D E  D E FE C T O S
PA L A T IN O S C O N  E L

CO LG A JO  D E L  M U SC U L O
T E M PO R A L

L os cierres de defectos im
portantes com o labio leporino y
paladar Asurado son difíciles y a
veces son inevitables las apertu 
ras residuales. A  pesar de que
usan prótesis, los pacientes fil
tran  agua hacia la nariz al beber y
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USOS A TRAVES DEL TIEMPO DEL COLGAJO DEL
MUSCULO TEMPORAL EN LA CIRUGIA MAXILO-FACIAL

Helferich (1894)
Golovine (1898)
Murphy (1912)
Blair (1914)
Lexer(1931)
Gillies & Millard (1934)
Campbell (1948)
Naquin (1956)
Rosenthal (1956)
Wise & Baker (1958)
Rambo (1958)
Andersen (1961)
Reese & Jones (1961)
Sprinz (1961)
Cramer (1962)
Bakamjian (1963)
Deitch & Callaban (1964)
Horton(1969)
Conley (1972)
Toller (1974)
Bakamjian & Souther (1975)
Lemperle & Hohler (1975)
Swanson & Murray (1978)
Bradley & Brockbank (1981)
Curioni (1982)
Habel (1983)
Rowe(1983)
Van der Meulen & Hauben (1984)
Tessier & Krastinova (1984)
Terpinas (1984)
Ewers (1985)
Kumar & Bhatnagar (1986)
Bowerman (1987)
Phillips & Peckitt (1987)
Raffaini & Bozzetti (1989)
Feinberg & Larsen (1989)
Demas & Sotereanos (1989)
Lazaridis & Karakasis (1989)
Tarttan & Sotereanos (1991)
Van der Wal & Mulder

Anquilosis de ATM
Reconstrucción de órbita
Anquilosis de ATM
Anquilosis de ATM
Parálisis del nervio Facial
Parálisis del nervio Facial
Tumores de piso de órbita
Recontrucción de órbita
Parálisis del nervio Facial
Tumores de piso de órbita
Supuraciones crónicas del oído medio
Parálisis del nervio Facial
Excentricidad de órbita
Reemplazo del disco articular
Soporte del globo ocular
Defectos del paladar
Defectos inmorales de órbita
Tumores de piso de órbita
Reconstrucción de piso de órbita
Soporte de la cápsula articular
Reconstrucción órbito-maxilar
Parálisis del nervio Facial
Anomalía congénita de AT
Fisura palatina
Tumores de piso de órbita
Tumores en paladar y lengua
Anquilosis de ATM
Atrofia hemimaxilar
Excentricidad de órbita
Anquilosis de ATM
Tumores de piso de fosas nasales
Reconstrucción de mandíbula
Anquilosis de ATM
Fisura palatina
Procesos degenerativos en ATM
Anquilosis y artrosis de ATM
Fisura Palatina
Resección de tumores intraorales
Incompetencias velo-faríngeas
Fisura palatina y labio leporino
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INDICACIONES PARA LA UTILIZACION DEL MUSCULO
TEMPORAL EN LA CIRUGIA MAXILO-FACIAL

1. Resección de Tumores Paladares Duro y Blando
Paredes de cavidad orbitaria
Maxilectomía
Mucosa yugal y piso de boca
Rebordes alveolares
Hemiglosectomía
Piso de fosas nasales

2. Restauración del
contorno facial

Artrofia hemimaxilar en síndrome
de Treacher-Collins
Parotidectomia

3. Cirugía en A.T.M. Anquilosis ósea (con o sin coronoidectomía)
Microsomía hemifacial tipos IIB y III
Reconstrucción total posterior a tumores
Reemplazo del disco articular
Soporte de la cápsula
Artrosis
Aneurisma de cóndilo

4. Otros Usos Corrección de parálisis del nervio Facial
Incompetencias velo-faríngeas
Fisura palatina y labio leporino
Apoyo y reposicionamiento del globo ocular
Supuraciones crónicas del oído medio

hablan con voz nasal. El trata
miento standardt para corregir
dichos defectos es trasponer
colgajos mucosos y mucoperi-
ostales que tienden a fallar en
pacientes con grandes fisuras y
que presentan cicatrices de ope
raciones previas.

Se han utilizado colgajos de
pared póstero lateral de faringe y
fundamentalmente de lengua,

pero estos últimos presentan una
superficie irregular y voluminosa
que la hace inadecuada para so
portar prótesis. El colgajo del
músculo temporal no es tan volu
m inoso y tiene  irrigación
confiable, convirtiéndose en una
importante solución de alternati
va en la actualidad (57), como lo
demuestra la técnica descrita a
continuación.

En primer lugar, luego de
una insición hemicoronal (2), se
moviliza un colgajo músculo-
perióstico que abarca la mitad
anterior del músculo temporal
teniendo en cuenta su irrigación.
La apófisis cigomática se separó
lo más anterior y posterior como
fue posible para permitir la rota
ción de dicho colgajo.

Se rea liza  un túnel



Fig. 1: Se observa la simulación del defecto palatino.

Fig. 2: Toma del colgajo de la parte anterior del músculo
temporal. La parte posterior del músculo se rota hacia
adelante.



Fig. 3: El colgajo se tironea a través del túnel subperióstico
alcanzando el defecto.

Fig. 4: Se observa la parte expuesta intraoral del colgajo.



Fig. 5: Luego de realizado el acto quirúrgico sobre la
ATM, el colgajo es tomado y rotado sobre el
arco cigomático.

Fig. 6: Fijación del colgajo en su parte media, como un
"sombrero", al muñón del cóndilo mandibular.



Fig. 7: Luego de posicionado y fijado en.su parte media, el colgajo
es suturado al sector posterior.
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subperióstico por debajo de la
m ucosa palatina a través de la
pared lateral de la cavidad oral,
que se extiende desde la región
del cigoma, pasa atravesando la
cara póstero-lateral del maxilar
s u p e r io r  y l le g a  al d e fe c to
palatino, aproxim adam ente cin
co milím etros por encim a y por
detrás de las raíces de los molares.
Si existiera tercer molar, se indi
ca su extracción. Existe o tra
técnica en la cual el túnel atravie
sa la tuberosidad y el seno maxi
lar (15). L a  parte  anterior del m ús
culo se tironea a través del túnel
y se sutura a la superficie palatina
de la m ucosa. L a parte  posterior
del m úsculo se ro ta  hacia adelan
te  y se sutura al periostio craneal
con la finalidad de ocupar el es
pacio vacío y m antener la estéti
ca (57' 15). D ado quelaepitelización
se produce en sólo tres o cuatro
s e m a n a s ,la  p a r te  e x p u e s ta
intraoral del m úsculo no requiere
injerto m ucoso (34).

L a reconstrucción tanto  del
paladar duro com o del blando
con esta técnica, dió buenos re
sultados funcionales en pacientes
que poseen  b uenos p ro ceso s
alveolares, los que perm itirán la
fácil colocación de prótesis. F igs.:
l , 2 , 3 y 4

E L  CO LG A JO  D E L
M U SC U LO  T E M P OR A L E N

LA C IR U G IA  D E  A.T.M .

L a aponeurosis y el músculo
tem poral pueden ser recogidos
com o un colgajo axial basándose
en la irrigación. L a  proxim idad
con la ATM , la habilidad para
alterar el arco de rotación y la

Ne 5 setiembre 1994

excelente irrigación antes m en
cionada, hacendé éste, un colgajo
versátil para revestir o limitar la
articu lación (45). L a  selección del
procedim iento quirúrgico sobre
la  A T M  com o rese c c ió n  de
anquilosis, condiloplastia o re
m oción del disco dañado, está
determ inado por la p a to lo g ía (10).
Luego de la resección del bloque
de anquilosis óseas, con o sin
condilectom ía es viable el uso del
colgajo m úsculo-aponeuró tico
tem poral para revestir la fosa
g leno idea  lo que prev iene la
rec id iva  en tre  las superficies
m andibular y tem poral y sustitu
ye el disco a rticu la r (45).

El colgajo es perfilado sobre
la aponeurosis usando un m arca
dor para la piel, extendiéndolo
hacia arriba hasta alcanzar una
longitud adecuada para cubrir la
articulación recordando que se
contrae m ientras es levantado.
Su límite inferior está a nivel del
arco cigom ático, en donde es
rotado, de form a que la fascia
cubra la cavidad glenoidea y el
m úsculo enfrente el maxilar infe
rior. Ocasionalm ente el cigom a
debe ser reducido en su grosor
para perm itir dicha ro ta c ió n (45),

El último paso es la fijación
del extrem o del colgajo, com o un
som brero, al m uñón del cóndilo
rem odelado, a través de uno o
dos agujeros ántero-internos de
espesor com pleto (10). L a  parte
posterior se sutura a la cápsula o
a los correspondientes tejidos
blandos de la zona bilam inar(10'20’
45). D e este  m odo resu lta  un
colgajo con un sitió donador lo
cal, excelentem ente vasculari-
zado, y el plano areolar sobre el

lado del m úsculo puede proveer
lubricación, abocado a m antener
la oclusión y prevenir el desarro 
llo de cambios d eg en era tiv o s (45).
Figs.: 5, 6 y 7.

CONCLUSIONES

M ediante lo expuesto  se rea
lizó una puesta  al día de la ana to 
mía quirúrgica del m úsculo tem 
poral evidenciando la versatili
d ad  d e l c o lg a jo  m ú s c u lo -
aponeurótico basado en su exce
lente irrigación.

P resen ta  ventajas fren te  a
otros m étodos alternativos, como
ser:

- L a m orbilidad es m ínima
(cosm ética y fúncionalm ente) ya
que el área donadora  pasa  desa
percibida po r la buena cicatriza
ción debajo del cabello.

- L a disección es relativa
m ente fácil de realizar, pudiendo
ser llevada a cabo en una  sola
sesión, ven ta ja  fren te  a o tros
colgajos que requieren in terven
c io n e s  s u b s e c u e n te s  p a ra
seccionar el pedículo, siendo ade
más dem asiado volum inosos.

- E s suficientem ente largo y
adaptable para  cubrir satisfacto
riam ente los defectos.

En esta  revisión bibliográfi
ca, se procuró  dar una  visión lo
más com pleta posible, acerca  de
la relevancia que ha adquirido en
los últim os quince años el colgajo
del m úsculo tem poral, constitu 
yendo un elem ento m ás en el
arsenal quirúrgico del cirujano
buco-m axilo-facial.'
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