
CASOS CLÍNICOS

Defecto oncológico maxilar reconstruido mediante Colgajo de 
Músculo Temporal

Defeito oncológico maxilar reconstruído por Aba Muscular Temporal.
Maxillary oncologic defect reconstructed with Temporal Muscle Flap.

RESUMEN

El macizo facial es una región anatómica compleja que alberga órganos sensoriales.
El desarrollo de una enfermedad oncológica, así como su tratamiento, causan defectos funcionales y es-
téticos con un alto costo físico y psíquico para el paciente y su entorno. Es por ello que la reconstrucción 
representa un reto. Las diferentes posibilidades incluyen prótesis obturatríces, colgajos libres, pedicula-
dos o microvascularizados. 
En este artículo se describirá el colgajo de músculo temporal y se desarrolla un caso clínico de cirugía 
oncológica maxilar reconstruido mediante éste en un paciente que presenta una lesión exofítica en cua-
drante superior derecho, que se extiende sobre el flanco vestibular, reborde alveolar y zona palatina, des-
de zona de premolares hasta la zona del segundo molar inclusive, impidiéndole usar la prótesis dental. 
Esta cirugía es una técnica económica, que requiere menor tiempo quirúrgico que otras técnicas, aso-
ciándose a poco porcentaje de fracaso y pocas complicaciones post operatorias.

PALABRAS CLAVE: Cirugía Bucal; Cirugía Maxilofacial; Colgajos Quirúrgicos; Maxilar; 
Músculo Temporal; Neoplasias Maxilares, Odontología; Procedimientos Quirúrgicos Orales.

ABSTRACT

 The development of an oncologic disease, as well as its treatment, causes functional and esthetic defects 
with a high physical and psychological cost for the patient and his environment. This is why reconstruction 
represents a challenge. The different possibilities include obturator-root prostheses, free, pedicled or 
microvascularized flaps. 
In this article the temporal muscle flap will be described and a clinical case of maxillary oncologic surgery 
reconstructed by means of it is developed in a patient who presents an exophytic lesion in the right upper 
quadrant, which extends over the vestibular flank, alveolar ridge and palatal area, from the premolar area 
up to and including the second molar area, preventing him from using the dental prosthesis.
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Defecto oncológico maxilar reconstruido mediante Colgajo de Músculo Temporal

This surgery is an economical technique that requires less surgical time than other techniques, and is 
associated with a low failure rate and few postoperative complications.

KEY WORDS: Surgery, Oral; Surgical Flaps; Maxilla; Temporal Musle; Maxillary Neoplasms, Dentistry; 
Oral Surgical Procedures.

RESUMO

A massa facial é uma região anatômica complexa que abriga órgãos sensoriais.
O desenvolvimento de uma doença oncológica, assim como seu tratamento, causa defeitos funcionais e 
estéticos com alto custo físico e psicológico para o paciente e seu ambiente. A reconstrução é, portanto, 
um desafio. As diferentes possibilidades incluem as próteses de raiz obturadora, abas livres, pediculadas 
ou microvascularizadas. 
Este artigo descreve o retalho muscular temporal e descreve um caso clínico de cirurgia oncológica 
maxilar reconstruída utilizando-o em um paciente com lesão exofítica no quadrante superior direito, es-
tendendo-se pelo flanco vestibular, rebordo alveolar e área palatina, desde a área do pré-molar até a área 
do segundo molar inclusive, impedindo-o de utilizar a prótese dentária.
Esta cirurgia é uma técnica econômica, que requer menos tempo cirúrgico que outras técnicas, e está 
associada a uma baixa taxa de falhas e poucas complicações pós-operatórias. 

PALAVRAS CHAVE: Cirugia Bucal; Retalhos Cirúrgicos; Maxila, Músculo Temporal; Neoplasias Maxilares; 
Odontologia; Procedimientos Cirúrgicos Bucais.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento quirúrgico de lesiones oncológicas 
consta de dos momentos, uno resectivo y otro re-
constructivo, el resectivo elimina el tejido patoló-
gico y el reconstructivo ayuda a mejorar la calidad 
de vida del paciente (1-3).

Los protocolos de tratamiento tienen en cuenta 
varios elementos como: la capacidad de resec-
ción completa de la lesión, la obtención de márge-
nes libres de patología, la posibilidad de lograr un 
cierre primario y la restauración estética y funcio-
nal del paciente.
Los defectos pequeños, pueden resolverse con 
colgajos locales, los más complejos con colgajos 
regionales o microvascularizados. Si bien hoy los 
colgajos locales y regionales están siendo despla-
zados por los microvascularizados, éstos últimos 
no siempre están indicados (4-6).

Esto se debe a que requieren condiciones vascu-
lares adecuadas tanto de la zona dadora como 
de la receptora, recursos materiales y humanos 
específicos, que hacen costoso el procedimiento, 
tiempo de ejecución extenso, sumado a que la 
mayoría de los pacientes con patología maligna 

de cabeza y cuello es mayor a 60 años, tenien-
do mayor probabilidad de presentar comorbilidad, 
esto los hacen malos candidatos para este tipo de 
procedimiento (7-9).

En estos casos los colgajos regionales pasan a 
ser una buena alternativa. En este grupo tenemos 
al Colgajo de Músculo Temporal (CMT), descripto 
por primera vez en 1895. Se ha publicado su uso 
para anquilosis temporomandibular, reconstruc-
ción tras exanteración orbitaria, en defectos de 
mucosa yugal, post maxilectomía, defectos orbito 
malares, de cavidad bucal y faringe, para aislar el 
sistema nervioso central, después de cirugía on-
cológica en base de cráneo y en reanimación de 
parálisis facial (10,11). 

El CMT está cerca de la cavidad bucal, es de fá-
cil acceso, tiene un suministro vascular múltiple, 
confiable, predecible que asegura su viabilidad, 
permitiendo un arco de giro de 120 a 180 grados, 
presenta volumen y superficie importante, detalle 
no menor, teniendo presente que todo músculo 
transpuesto sufre atrofia al cabo de un mes, todo 
esto hace posible el cierre primario en defectos 
orales (12,13).
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El retorno venoso se produce a través de dos ve-
nas que acompañan a cada arteria. Son frecuen-
tes anastomosis arteriales y venosas. La afección 
de esas anastomosis produce edema, lo que pue-
de dificultar el pase del CMT debajo del arco cigo-
mático (17,18).

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, 68 años de edad, 
consulta por lesión intraoral en el maxilar supe-
rior que impide colocar la prótesis dental. A la ins-
pección se aprecia lesión exofítica en cuadrante 
superior derecho, que se extiende sobre el flanco 
vestibular, reborde alveolar y zona palatina, des-
de zona de premolares hasta la zona del segundo 
molar inclusive (figura 1).

Se realizó biopsia incisional con diagnóstico his-
topatológico de carcinoma escamoso infiltrante. 
Frente a un T2 N0 M0, se realizó interconsulta 
con oncología y otorrinolaringología, para definir 
el plan de tratamiento. Se decidió realizar la ex-
céresis de la lesión, con margen oncológico y re-
construcción inmediata con CMT, sin vaciamiento 
de cadenas ganglionares cervicales, y después 
de 30 días se comenzaría con radioterapia. 

ANATOMÍA

El temporal es un músculo plano, ancho con forma 
de abanico que cubre gran parte de la superficie la-
teral del cráneo. Se encuentra inmediatamente por 
debajo de la fascia temporal se inserta en la línea 
temporal superior, pasa medial y en profundidad al 
arco cigomático, en la fosa temporal, para terminar 
en el vértice de la apófisis coronoides y borde an-
terior de la rama ascendente mandibular (14,15).

En un corte frontal del cráneo se puede dividir en 
una porción superficial y una profunda. En el pla-
no sagital los haces musculares tienen diferente 
orientación, las fibras anteriores son verticales, 
las medias oblicuas y las posteriores horizontales. 
La inervación está dada por tres nervios motores, 
temporal profundo anterior, medio y posterior que 
penetran el musculo por la cara profunda. Tiene un 
tamaño de 9 a 12 cm desde la apófisis coronoides 
hasta la cresta temporal superior, una extensión 
antero posterior de 6 cm y un grosor de 0,5 cm en la 
fosa temporal y 1,5 cm debajo del arco cigomático.
La irrigación depende de la arteria temporal pro-
funda anterior (ATPA) en el 20% anterior del mús-
culo, la arteria temporal profunda posterior (ATPP) 
el 40% medio del músculo y la arteria temporal 
media es responsable del 40% posterior. Exis-
ten además ramas adicionales que parten direc-
tamente de la arteria maxilar interna en el tercio 
inferior del músculo. En el plano sagital se puede 
realizar la sección del MT en un sector anterior y 
otro posterior. En función de la distribución vas-
cular, el tamaño del fragmento anterior no debe 
ser mayor al 20% para no comprometer la vas-
cularización de la porción media de éste, o debe 
abarcar el 60% incluyendo así la porción anterior 
y media. En el plano coronal la vascularización 
se concentra principalmente en la parte externa 
e interna del músculo, lo que permite la división 
sagital de éste en una porción profunda y otra su-
perficial. Por esta disposición vascular es posible 
utilizar el músculo en su totalidad o dividirlo tanto 
en el plano coronal como sagital, sin comprometer 
su vitalidad (13,15,16).

Figura 1. Límites de resección con margen oncológico.

Figura 2. Asepsia del campo operatorio.
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Se realiza el procedimiento con anestesia gene-
ral e intubación naso traqueal. Inicialmente se 
preparó el campo operatorio recogiendo el pelo 
en mechones, que fueron sujetados con bandas 
elásticas (figura 2). Esta medida minimiza la inco-
modidad causada por el pelo suelto en el campo 
quirúrgico. Luego se inyectó con vasoconstrictor 
en el plano subgaleal como técnica hemostática y 
para lograr divulsión de los tejidos.

Se procede a la asepsia del campo operatorio, co-
locación de campos y sutura del campo quirúrgico 
posterior a unos 1,5 cm de la localización de la 
incisión, para cubrir el cuero cabelludo posterior y 
aprisionar el pelo (figura 2).

Se efectuó la resección intraoral del tumor con 
margen de seguridad y biopsia extemporánea 
que arrojo márgenes libres de lesión, esto permi-
tió ejecutar la etapa reconstructiva (figuras 3 y 4).

Para la etapa reconstructiva el paciente fue colo-
cado en posición supina con la cabeza inclinada 
hacia el lado izquierdo.
Se realizó una incisión hemicoronal con una ex-
tensión preauricular. Esta incisión se realizó a tra-
vés de la piel, tejido conjuntivo laxo y aponeurosis 
galea. Se realizó la divulsión en sentido caudal a 
lo largo de la zona lateral del cráneo. Una vez ob-
servada la fascia temporal superficial a nivel de 
la línea temporal superior se la incidió (figura 5).

Luego se libera, mediante divulsión roma, subpe-
riosticamente el MT en la fosa temporal desde la 
cresta temporal hacia abajo, y en sentido antero 
posterior, desde el borde lateral de la órbita hacia 
atrás, teniendo especial cuidado en la región infe-
rior, cercana al arco cigomático para preservar su 
vascularización (figura 6).

Una vez liberado el músculo, se comunica la cavi-
dad bucal con la fosa infratemporal mediante una 
pinza americana (figura 7).

Figura 3. Defecto oncológico.

Figura 4. Pieza desecada. Figura 7. Comunicación bucal, fosa temporal.

Figura 6. Divulsión del MT. 

Figura 5. Facia temporal.
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DISCUSIÓN

El maxilar tiene un papel importante en la continui-
dad anatómica del paladar, de la cavidad nasal, 
sinusal y orbitaria, contribuyendo con la estética y 
función orofacial. Por esta razón en el tratamiento 
de la patología oncológica que afecta esta zona 
lo ideal es restablecer la estética y función del 
paciente en el mismo momento que se realiza la 
cirugía resectiva (13,19).

Hay diferentes posibilidades para la reconstruc-
ción post resección, como ser prótesis obturado-
ras, colgajos libres, colgajos pediculados y mi-
crovascularizados. La selección del mismo está 
determinada por diferentes factores como la ex-
tensión del defecto, el estado general del paciente 
y las posibilidades técnico profesionales del cen-
tro de atención (4,7).

La reconstrucción de defectos maxilares con CMT 
mantiene su vigencia por ser una técnica econó-
mica, que aporta una superficie de tejido relati-
vamente amplia, con poca morbilidad de la zona 
dadora y puede realizarse en el mismo momen-
to que la resección, con menor tiempo quirúrgi-
co que otras técnicas. Por su localización es un 
colgajo de fácil acceso. A través del defecto óseo 
post resección es posible realizar la vehiculización 
directa del músculo desde su inserción en la fosa 
temporal, bajo el arco cigomático, hasta la zona 
intraoral. Esta maniobra debe ser cuidadosa para 
evitar estrangular el aporte vascular (17,20,21).

En ocasiones la congestión arteriovenosa del MT 
puede generar edema, con la consiguiente dificul-
tad para realizar el pasaje del mismo por debajo 
del arco cigomático, esto obliga a realizar la os-
teotomía del arco, para facilitar esta maniobra, y 
posteriormente se reposiciona con placas y torni-
llos de osteosíntesis.  
También puede suceder que el MT no logre cubrir 
el defecto intraoral, en este caso puede recurrirse 
a la fractura de la apófisis coronoides, maniobra 
ésta que permite ampliar la rotación del MT, en un 
rango de 120-180 grados, mejorando la cobertura 
de la zona receptora de manera completa y sin 
tensión (20,22,23).

El CMT es descendido y girado hacia la cavidad 
bucal con la ayuda de suturas en el espesor del 
mismo y la aplicación de presión digital, en sentido 
descendente, simultáneamente, hasta alcanzar la 
cobertura deseada del defecto intraoral (figura 8).

Se realizó el cierre por planos en la región tem-
poral, dejando un drenaje aspirativo durante 48 
horas. La paciente fue enviada a cuidados inter-
medios, donde permaneció durante 2 días, luego 
en sala durante 6 días. Se indicó dieta líquida y 
complemento durante 6 días, después continuó 
con dieta blanda.

En los controles post operatorios se observó una 
disminución del grado de apertura bucal, que mejo-
ró hasta la normalidad en 2 semanas, ausencia de 
depresión de la zona dadora, que aumentó con el 
pasaje de los días, pasando inadvertido por el cue-
ro cabelludo, y comienzo de la metaplazia del CMT 
a las 2 semanas, logrando una coloración y textura 
similares a la mucosa bucal a los 3 meses (figura 9). 

Se comenzó con la radioterapia a las 4 semanas, 
no generando ninguna complicación a nivel de la 
reconstrucción intraoral.

Figura 8. Cobertura del defecto oral con CMT.

Figura 9. Luego de 3 meses defecto reconstruido.
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