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RESUMEN
Las resecciones oncológicas del tercio medio de la cara 
y órbita causan significativos defectos funcionales como 
el habla, deglución, masticación y estéticos, así como un 
alto nivel de trauma psicológico y físico para el paciente 
y sus familiares.  Actualmente, los colgajos libres brindan 
una excelente opción reconstructiva, pero que requiere 
de instituciones especializadas en el área, con un recurso 
humano multidisciplinario así como equipos y materiales 
costosos que hacen difícil su ejecución.  OBJETIVO: Nos 
proponemos evaluar la utilidad del colgajo pediculado 
miofascial temporal como alternativa reconstructiva en el 
cierre de fístulas oro-antrales y oro-nasales generadas en 
cirugías de senos paranasales que requieren de algún tipo 
de resección del componente horizontal.  MÉTODO: De 
un total de 43 maxilectomías realizadas en el servicio de 
cabeza y cuello del IOLR entre enero 2008 - diciembre 
2011; 17 pacientes fueron sometidos al procedimiento de 
reconstrucción con colgajo miofascial temporal siguiendo 
los criterios de inclusión; se utilizaron dos tipos de análisis 
estadísticos, el primero descriptivo donde se calculan 
medidas de posición; el segundo un análisis de significación 
o validación estadística basados en la distribución t-Student; 
todos los contrastes de hipótesis se realizarán con un α = 
0,05 es decir una confianza del 95 %.  RESULTADOS: 
de los 17 pacientes evaluados, solo 4 (23,5 %) de ellos 
presentaron dehiscencias.  CONCLUSIÓN: El colgajo 
pediculado miofascial temporal es una herramienta útil y 
eficaz para la reconstrucción del componente horizontal 
en maxilectomías independientemente de la extensión de 
la resección.  
PALABRAS CLAVE: Maxilectomías, colgajo, miofascial, 
temporal, reconstrucción, cabeza y cuello.

SUMMARY
Oncological resections of the middle third of the face and 
orbit cause significant functional speech, swallowing, 
chewing and aesthetic defects, as well as a high level of 
physical and psychological trauma for the patient and their 
families.  Currently, free flaps have provided an excellent 
reconstructive option, but it requires specialized institutions 
in the area, with a multidisciplinary human resource as 
well as equipment and expensive materials that make it 
difficult for their implementation.  OBJECTIVE: We 
intend to evaluate the usefulness of the flap pediculated 
temporal myofascial as reconstructive alternative closure 
of fistulae oro-antrales and oro-nasales generated in surgery 
of par nasal sinuses that require some sort of resection of 
the horizontal component.  METHOD: Of a total of 43 
maxillectomy made in the head and neck of the IOLR service 
between January 2008 - December 2011; 17 patients were 
subjected to the procedure of temporary myofascial flap 
reconstruction following the inclusion criteria; We used two 
types of statistical analysis, the first descriptive where are 
calculated measures of position; the second an analysis of 
significance or statistical validation based on the distribution 
of t-Student; all the contrasts of hypothesis will be done with 
a α = 0.05 is a 95 % confidence.  RESULTS: of 17 patients 
evaluated, only 4 (23.5 %) of them presented dehiscences.  
CONCLUSION: The pediculated temporal myofascial 
flap is a useful and effective tool for the reconstruction of 
the horizontal component in maxillectomy regardless of 
the extent of resection.  
KEY WORDS: Maxillectomy, flap, miofascial, temporal, 
reconstruction, head and neck.
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INTRODUCCIÓN

as resecciones oncológicas del 
tercio medio de la cara y órbita 
causan significativos defectos 
funcionales y estéticos así como, 
un alto nivel de trauma psicológico 

y físico para el paciente y sus familiares; estas 
resecciones pueden causar complicaciones 
orbitarias severas como pérdida de diferentes 
proporciones del paladar óseo condicionando 
dificultades para el habla y la masticación.  Los 
corrientes métodos reconstructivos basados en 
el uso de remplazo tisular y prótesis no pueden 
restaurar con precisión el tercio medio de la 
cara; los tejidos blandos tienen la ventaja de 
la permanencia, pero no pueden ser fácilmente 
moldeados; los dispositivos protésicos simulan 
adecuadamente la anatomía local, pero son 
temporales y pueden ser pesados e inestables 
causando disfunción oral en algunos pacientes (1).  

En nuestro país, en épocas no lejanas, los 
pacientes con este tipo de patología de cabeza y 
cuello eran llevados a procedimientos quirúrgicos 
resectivos oncológicamente adecuados, pero 
con precarios resultados estéticos, psicológicos 
y funcionales.  Actualmente, ya desde hace 
dos décadas aproximadamente, el uso de 
colgajos libres microquirúrgicos han brindado 
una excelente opción reconstructiva, pero que 
requiere de instituciones especializadas en el 
área, con recurso humano multidisciplinario así 
como equipos y materiales costosos que hacen 
no imposible, pero si difícil su ejecución.  Es 
así, como el colgajo pediculado del músculo 
miofascial temporal pasa a ser una herramienta 
útil como colgajo regional para el cierre de 
las comunicaciones oro-antrales y oro-nasales 
generadas en las maxilectomías con componente 
horizontal brindando un adecuado cierre de los 
defectos del paladar duro y/o blando sin requerir 
el uso de prótesis obturadoras.  Tiene la ventaja 
de ser delgado y bien vascularizado pudiendo ser 

confeccionado en forma fácil y rápida desde la 
fosa temporal y ser rotado con o sin osteotomía del 
arco cigomático con un amplio rango de rotación 
que le permite alcanzar el paladar contralateral 
ofreciendo una cobertura completa del defecto 
(2).  La cicatriz hemi-coronal provee resultado 
cosmético satisfactorio porque comienza en la 
región pre-tragal y se extiende al cuero cabelludo.  

En el 2009 Dallan I y col. (2), al igual que 
otros autores (3), han publicado artículos donde 
se realizaron procedimientos reconstructivos del 
paladar posteriores a maxilectomías con rotación 
de colgajo miofascial del temporal obteniendo 
resultados satisfactorios.

En el presente estudio de un total de 43 
pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos 
resectivos del maxilar y tercio medio de la cara con 
diagnóstico histológico positivo para patología 
oncológica epitelial o mesenquimal del maxilar, 
cavidad nasal y línea media de la cara, así como 
patología tumoral no maligna, en el servicio de 
cabeza y cuello del Instituto Oncológico “Dr.  
Luis Razetti” (IOLR), en Caracas, desde enero 
de 2008 hasta diciembre de 2011 se seleccionaron 
17 pacientes que cumplieron con los criterios 
de inclusión para la reconstrucción inmediata 
del paladar con rotación del colgajo pediculado 
miofascial temporal homolateral al sitio de 
resección quirúrgica.
OBJETIVO GENERAL

Evaluar utilidad del colgajo pediculado 
miofascial temporal como alternativa 
reconstructiva en el cierre de fístulas oro antrales 
y oro nasales generadas en cirugías de senos para 
nasales que requieren de algún tipo de resección 
del componente horizontal.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Determinar si los factores tumorales: tamaño 
de la lesión (T), localización; y el paciente: HTA, 
DM, tabaquismo, influyen de manera negativa en 
la utilización del colgajo pediculado miofascial 
temporal.

Establecer si existe algún tipo de relación 

L
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entre la extensión del procedimiento quirúrgico 
resectivo (tipo de maxilectomía según la 
clasificación de Brown JS, 2010) (4) y la viabilidad 
del colgajo pediculado.

MÉTODO

Se realizó de un estudio clínico prospectivo 
y controlado, longitudinal, unicéntrico.  La 
población está conformada por pacientes que 
acudieron al servicio de cabeza y cuello del 
IOLR con patología tumoral de los senos para 
nasales, cavidad nasal o paladar duro en el período 
comprendido entre enero de 2008 y diciembre 
de 2011 luego de haber aplicado criterios de 
inclusión y exclusión.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
1.  Tumores de senos paranasales con diagnósticos 

histológicos positivos o negativos para 
malignidad cuyo procedimiento quirúrgico 
requiera de algún tipo de resección del paladar 
duro o complejo alvéolo dentario generando 
una fístula oroantral y/u oro nasal.

2.  Tumores de piel de línea media de la cara o 
labio superior con diagnóstico histológico para 
malignidad y cuyo procedimiento quirúrgico 
oncológico requiera de resecciones del 
maxilar con componente horizontal generando 
una fístula oro antral u oro nasal.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
1. Pacientes con tumores cuya extensión 

comprometa la arteria maxilar en su porción 
pterigoidea o fosa infra temporal.

2. Pacientes con antecedentes quirúrgicos de 
disecciones de cuello homolateral a la lesión 
en los cuales se haya ligado la arteria carótida 
externa.

3.  Pacientes en los cuales se cause alguna lesión 
accidental intraoperatoria de la arteria maxilar 
en su porción pterigoidea.  

4. Pacientes que requieran de resecciones de la 
articulación temporomaxilar por extensión 
de la lesión al espacio masticador.

5.  Negación por parte del paciente al 
procedimiento quirúrgico reconstructivo 
propuesto.

PROCEDIMIENTO CLÍNICO
Una vez confirmado el diagnóstico histológico 

por el servicio de anatomía patológica de nuestro 
centro y analizados los estudios para-clínicos 
de imagen (TAC de senos para-nasales con 
cortes coronales y transversales; RMN de senos 
para-nasales en algunos casos con sospecha de 
infiltración a la base del cráneo o dudas acerca 
de su extensión); de cumplir con los criterios 
de inclusión, se explica al paciente la extensión 
de la resección quirúrgica y las consecuencias 
funcionales y cosméticas secundarias a la 
cirugía ofreciéndole la alternativa de realizar 
un procedimiento reconstructivo de cierre del 
paladar con el colgajo pediculado del temporal 
vs., el uso de una prótesis obturadora, las cuales 
son confeccionadas por una odontóloga/protesista 
del servicio de patología bucal adscrito al servicio 
de cabeza y cuello del IOLR.  Una vez evaluado el 
paciente y aceptado el procedimiento quirúrgico 
propuesto, se programa para una fecha quirúrgica 
requiriendo de una evaluación cardiovascular 
previa que establezca los riesgos cardiovasculares 
que presenta el paciente para el momento de la 
cirugía.  Todos los abordajes se realizaron con 
una incisión de Weber-Ferguson modificada, 
con maxilectomías que incluyeron desde el tipo 
II (maxilectomía con preservación del piso de 
órbita) hasta orbito-maxilectomías (tipo V) con 
un componente horizontal que incluyó desde el 
tipo B hasta el tipo D (clasificación de Brown JS 
(2010) (4).  La confección del colgajo miofascial 
temporal homolateral a la lesión se realizó según 
las técnicas ya descritas en numerosos artículos 
(5-9) requiriendo solo en una oportunidad de 
osteotomía del arco cigomático debido a un 
volumen excesivo del músculo temporal asociado 
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a un arco cigomático estrecho; el colgajo fue 
rotado en sentido de quedar la fascia temporal 
profunda hacia la cavidad oral cuidando de no 
torcer el pedículo al momento de su rotación hacia 
la boca; se fijó a la mucosa de la cavidad oral y 
paladar residual con puntos de sutura de seda 2-0 
tratando de mantener una “cierta” tensión en su 
fijación y evitar así el efecto colgante o de “bulto” 
en la cavidad oral.  Se deja un drenaje aspirativo 
en la zona donante de la región temporal que 
permanecerá por un período de ocho (08) a diez 
(10) días, se deja un “packing” hemostático en 
el lecho quirúrgico de la maxilectomía, el cual 
se expone a través del orifico nasal homolateral 
para su posterior retiro en un período de cinco 
(05) días y se coloca una sonda naso-esofágica 
para alimentación, la cual permanecerá por un 
período de 10 a 12 días hasta que se haya iniciado 
la metaplasia mucosa o epitelización del colgajo, 
fecha en la cual el paciente iniciará y se mantendrá 
con una dieta licuada hasta que se haya integrado 
y epitelizado de forma completa el colgajo (4 a 6 
semanas).  En aquellos pacientes con evolución 
desfavorable por dehiscencia parcial o total del 
colgajo, se indicó el uso de prótesis obturadoras 
confeccionadas por el servicio de diagnóstico 
bucal adscrito servicio de cabeza y cuello del 
IOLR.  Una vez recibido el resultado definitivo 
de biopsia de la pieza operatoria, se decide la 
necesidad o no para tratamiento adyuvante con 
radioterapia externa.  

El seguimiento clínico por consulta es semanal 
durante las primeras semanas del posoperatorio.

RESULTADOS
METODOLOGÍA ESTADÍSTICA

Se utilizaran dos tipos de análisis diferentes, 
el primero es el análisis descriptivo en el cual 
se calculan medidas de posición; el segundo 
es el análisis de significación o validación 
estadística, el mismo se basa en la comparación 
de proporciones basados en la distribución de la 
muestra para variables discretas, para variables 
continuas se utilizará comparación por diferencia 

de medias con varianzas desiguales basados en 
la distribución t-Student.  Todos los contrastes 
de hipótesis se realizarán con un α = 0,05, es 
decir, una confianza del 95 %.

Cuadro 1.  Variables

Variables  % Resultados %

Total casos  n 43 (100)
Género 
Femenino  n 20 (48)
Masculino  n 22 (52)
Edad  X±DE (años) 54 ± 17
Localización 
Antro  n 17 (40)
Paladar duro  n 7 (17)
Reborde alveolar superior  n 5 (12)
Piel de órbita  n 2 (5)
Otros  n 12 (28)
Factores de riesgo 
Tabaco  n  11 (26)
HTA  n  7 (17)
DM  n  1 (2)

Cuadro 2.  Histología

Histología  N %

CEC 23 57
Carcinoma adenoideo quístico 4 10
Ca. mucoepidermoide bajo grado 3 7
Papiloma escamoso verrugoso 1 2
ADC 1 2
Adenoma pleomorfo 1 2
Estesioneuroblastoma 1 2
Ameloblastoma 1 2
Osteoarcoma condroide 1 2
Osteosarcoma condroblástico 1 2
CBC 1 2
Papiloma invertido 1 2
Sarcoma de alto grado 1 2
Tumor fibroso solitario 1 2
Tu. odontogénico adenomatoso folicular 1 2
Células gigantes 1 2
Total general 43 100
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De un total de 43 maxilectomías realizadas 
en el servicio de cabeza y cuello del IOLR entre 
enero 2008 y diciembre 2011, 17 pacientes 
cumplieron con los criterios de inclusión antes 
señalados y fueron sometidos al procedimiento 
de reconstrucción y cierre de fístulas oro-
antrales y/u oro-nasales con colgajo miofascial 
temporal posterior a resecciones del maxilar 
con componente horizontal, solo 4 (23,5 %) de 
ellos presentaron algún tipo de complicación 
en el posoperatorio mediato: 3 dehiscencias 
parciales del colgajo por necrosis distal y una 
dehiscencia total por necrosis completa del 
colgajo.  Al aplicar el análisis univariable a 
los factores de: localización anatómica de la 
lesión, estadio tumoral, tipo de maxilectomía 
y comorbilidad del paciente con las fallas de 
reconstrucción con el colgajo miofascial temporal 
los resultados obtenidos muestran que no 

Cuadro 3.  Tipo de maxilectomía

Tipo de maxilectomía N %

I 3 7
IA 1 2
IB 1 2
II  1 2
IIB 7 16
IIC 1 2
III 1 2
IIIB 10 23
IIIB-Exenteración 1 2
IV  1 2
IVB 3 7
V 5 12
VB 3 7
VI 1 2
NO 4 9
Total general 43 100

Cuadro 4.  Comparación según género y complicaciones (dehiscencia)
 
 Complicaciones
Género  Pos Mediato Tardía
Femenino n  0 4 (23 %) 0
Masculino n  0 0 0
P-valor 0,9999 0,0071* 0,9999

*Estadísticamente significativo 95 % confianza

Cuadro 5.  Comparación según localización y complicaciones (dehiscencia)

Dx N Complicaciones
  Pos Mediato % Tardía
Antro  11 0 2 (12) 0
Paladar duro 2 0 1 (6) 0
Paladar blando  1 0 0 0
Reborde alveolar  1 0 0 0
Piel región maxilar  2 0 1 (6) 0
P-valor 17 0,9999 0,07634 0,9999

*Estadísticamente significativo 95 % confianza
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existen diferencias significativas entre estos y la 
presencia de dehiscencia, sugiriendo otras causas 
aquí no evaluadas, pero que deberían tomarse en 
consideración desde el punto de vista técnico a 
la hora de realizar el procedimiento quirúrgico 
de confección del colgajo pediculado miofascial 
temporal como son el edema y la congestión 
venosa a nivel del arco cigomático que condiciona 
un área estrecha a través de la cual se rota y se 
pasa el colgajo hacia la cavidad oral.

DISCUSIÓN

El colgajo pediculado miofascial temporal ha 
sido utilizado desde hace más de cien años desde 
que fue descrito por Lentz (1895) (10) posterior 
a la resección del cóndilo mandibular por una 
anquilosis de la articulación temporomandibular; 
posteriormente fue utilizado por Golvine (11) 

(1898) para defectos de la órbita y por Gillies (12) 

(1917) en la rehabilitación de una deformidad de 
la mejilla posterior a que el paciente presentara 
una pérdida por trauma del arco cigomático.  
Bakamjiam (13) (1963), demostró la utilidad del 
colgajo para reconstruir defectos del paladar 
seguidos de la resección de lesiones tumorales.  
El colgajo de músculo temporal provee una 
gran cantidad de tejido que permite reconstruir 
grandes defectos de la cavidad oral, entre ellos los 
generados por las maxilectomías que requieren de 
diferentes tipos de resecciones del componente 
horizontal; este colgajo puede alcanzar el paladar 
contralateral y cubrir todo el defecto causado por 
la cirugía debido a su arco de rotación que puede 
alcanzar los 1300 (14).  Es fácilmente accesible 
a través de una incisión en el cuero cabelludo 
dejando una cicatriz que se disimula con el 
cabello; adicionalmente no requiere de coberturas 
con injerto libre de piel una vez rotado hacia la 
cavidad oral ya que se epiteliza (“mucosaliza”) 
en un período aproximado de 2 a 3 semanas.  

Cuadro 6.  Comparación según comorbilidad y complicaciones (dehiscencia)

Comorbilidad % N Complicaciones
  Pos Mediato % Tardía
HTA n  5 0 1 (20) 0
Tabaco n  4 0 1 (25) 0
DM n  0 0 0 0
P-valor 17 0,9999 0,0862 0,9999

*Estadísticamente significativo 95 % confianza

Cuadro 7.  Comparación según tipo de maxilectomía y complicaciones (dehiscencia)

Maxilectomía % N Complicaciones
  Pos Mediato % Tardía
II B n  4 0 1 (25 ) 0
III B n  7 0 2 (29 ) 0
V B n  3 0 1 (33 ) 0
No n  3 0 0 0
P-valor 17 0,9999 0,0663 0,9999

*Estadísticamente significativo 95 % confianza
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El propósito de este trabajo es establecer si 
existe algún tipo de relación entre los factores 
tumorales o del paciente así como, la extensión 
de la resección, que interfieran de forma negativa 
en la viabilidad del colgajo, aumentando las 
posibilidades de fallas en su utilización como 
herramienta de reconstrucción.  Los resultados 
obtenidos muestran que dichos factores no 
influyen de manera estadísticamente significativa 
en la viabilidad del colgajo, siendo quizás los 
factores relacionados a la técnica operatoria los 
que determinan la evolución satisfactoria del 
mismo.  Clauser y col., (15) en una serie de 182 
casos reporta 13,4 % de fallas por pérdida parcial 
del colgajo; en nuestra serie de 17 casos tuvimos 
un 23,5 % de fallas por dehiscencia (3 parciales 
y una total) atribuyendo las mismas a causas de 
la técnica quirúrgica empleada durante los casos 
iniciales, como pudimos apreciar en los análisis 
estadísticos, los factores evaluados no influyeron 
de forma significativa en los resultados obtenidos.  
Otras complicaciones descritas en la literatura se 
refieren a la presencia de lesiones temporales o 
definitivas de la rama temporofacial del VII par 
craneal o nervio facial así como la presencia de 
trismo; Clauser y col., reportan 19,2 % para las 
parálisis temporales y 2,7 % para las definitivas; 
igualmente reporta una incidencia de 9,3 % para el 
trismo.  Cabe mencionar que en nuestra serie este 
tipo de complicaciones no fueron consideradas a 
la hora de establecer el esquema de las variables 
a estudiar porque nuestro objetivo solo se enfocó 
en determinar la viabilidad del colgajo y su 
relación con los factores antes mencionados; 
sin embargo, a manera de información adicional 
podemos agregar que solo tuvimos una paciente 
con parálisis definitiva de la rama temporofacial 
del nervio facial y dos pacientes con parálisis 
temporal; igualmente, solo se observó trismo 
leve en dos pacientes, que no les impedía la 
alimentación por vía oral de alimentos blandos.  
Es importante resaltar que estos pacientes que 

presentaron una evolución satisfactoria del 
colgajo lograron obtener una alimentación por vía 
oral de alimentos sólidos con consistencia blanda 
e igualmente una función del habla sin voz nasal, 
lo cual refleja una gran ventaja en comparación 
a aquellos pacientes cuyo uso de prótesis 
obturadoras en la mayoría de las veces no logran 
obtener una voz óptima y/o una alimentación 
adecuada debido a la falta de adaptabilidad 
y retención del material protésico al defecto 
quirúrgico dejado a nivel del paladar óseo; sin 
mencionar otros problemas inherentes al uso de 
este tipo de instrumentos como lo es la necesidad 
de remodelación del obturador posterior a la 
radioterapia adyuvante por modificaciones 
de los tejidos blandos en la cavidad oral.  Es 
por esto, que nosotros encontramos de gran 
utilidad esta técnica reconstructiva para nuestros 
pacientes quienes consultan al servicio con 
tumores localmente avanzados requiriendo 
de cirugías ablativas extensas, de difícil 
reconstrucción con colgajos libres en virtud de 
los pobres pronósticos de supervivencia global 
y libre de enfermedad así como la necesidad de 
terapia adyuvante que compromete en forma 
considerable la buena evolución de este tipo de 
colgajos, sumados a las dificultades técnicas que 
representa este tipo de reconstrucción (costos 
y tiempo quirúrgico) en nuestras instituciones 
con carencias de recurso humano y material.  El 
colgajo pediculado miofascial temporal es un 
colgajo bien vascularizado, fácilmente accesible 
y capaz de ser utilizado como herramienta 
para reconstruir los defectos del componente 
horizontal en las maxilectomías que así lo 
requieran, independientemente de la extensión 
de la resección así como de otros factores 
relacionados con el tumor como su localización y 
tamaño o a factores de comorbilidad presentado 
por los pacientes; con una tasa de complicaciones 
bajas.
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