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SUMMARY

Objective: The purpose of this paper is to show the ver-
satility of the modifi ed retroauricular approach to use it in 
temporomandibular joint surgery with rotation of tempo-
ralis myofascial fl ap for replacement of the articular disc. 
The accessibility of the same surgical site, the minimum 
aesthetic and functional morbidity and the use of an au-
tologous vascularized fl ap make the myofascial tempora-
lis fl ap the best technique for replacement of the articular 
disc. The modified retroauricular approach has shown 
excellent results in our hands for the surgical treatment 
of the temporomandibular joint no matter which procedure 
we choose to perform.

Key words: Temporomandibular joint, modifi ed retroau-
ricular approach, myofascial temporalis fl ap.

RESUMEN

Objetivo: El propósito de este artículo es mostrar la 
versatilidad del abordaje retroauricular modifi cado para 
su uso en cirugía de articulación temporomandibular en 
conjunto con la rotación de colgajo de músculo y fascia 
temporal para el remplazo del disco articular. La acce-
sibilidad al mismo sitio quirúrgico, la mínima morbilidad 
estética y funcional y el uso de un colgajo autólogo vas-
cularizado ponen por encima de las demás a esta técni-
ca para remplazo de disco articular. El abordaje retroau-
ricular modifi cado funciona muy bien en nuestras manos 
para realizar cirugía de ATM sin importar el procedimien-
to a realizar.

Palabras clave: Articulación temporomandibular, aborda-
je retroauricular modifi cado, colgajo miofascial temporal.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

Durante el siglo pasado, se realizaron muchos repor-
tes relacionados con el uso de colgajo del músculo 
temporal para reconstrucción del disco en la articu-

lación temporomandibular (ATM). En 1872, Verneuil 
describió su uso, secundario a una artroplastia de la 
ATM, con el fi n de resolver una anquilosis.1

En 1889, Wagner, un neurocirujano, describió un 
colgajo osteogaleal usando los vasos temporales 
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profundos en el músculo temporal para su pedículo.2,3 
En 1912, Murphy describió el uso de la fascia temporal 
y el músculo como un injerto interposicional después 
de una artroplastia de una articulación con anquilosis.4 
Desde estos reportes, los cirujanos han encontrado 
muchas indicaciones para el uso del colgajo de 
músculo temporal.

ANATOMÍA DEL COLGAJO DE MÚSCULO 
TEMPORAL

La anatomía vascular del músculo temporal ha sido 
ampliamente estudiada. La terminología inconsis-
tente usada en publicaciones, en particular al des-
cribir las capas de la fascia en esta región, ha crea-
do confusión en el entendimiento de la importancia 
de la anatomía.

La fascia temporal, algunas veces referida como 
fascia temporal profunda, cubre al músculo temporal. 
Se inserta superiormente en la línea temporal supe-
rior y se extiende inferiormente al arco cigomático. 
Eventualmente, esta fascia se fusiona con el peri-
cráneo. Está cubierta por piel, fascia temporoparietal 
y tejido areolar laxo de superfi cial a profundo; se 
divide aproximadamente dos centímetros por arriba 
del arco cigomático en dos capas de fascia temporal 
que se insertan a las caras lateral y medial del arco 
cigomático.5

Una pequeña cantidad de grasa, la rama cigomáti-
co-orbitaria de la arteria temporal superfi cial y la rama 
cigomático temporal del nervio maxilar, se encuentran 
entre estas dos capas de fascia temporal.5

El mantenimiento del aporte sanguíneo al 
colgajo es crítico para mantener su vitalidad; el 
aporte vascular a la región temporal proviene de 
las arterias temporal superfi cial, temporal media, 
temporal profunda anterior, temporal profunda 
posterior, posterior auricular, transversa de la 
cara, cigomática-orbitaria, cigomática-temporal, 
cigomática-facial y meníngea media.6,7 La red vascu-
lar formada por estas arterias puede ser dividida 
en cuatro  redes arteriales correspondientes a las 
diferentes capas de la región temporal (piel y fascia 
temporoparietal, tejido laxo areolar, fascia temporal 
y músculo temporal).6

La arteria temporal media es la que perfunde en 
mayor porcentaje a la fascia temporal; la arteria 
temporal profunda posterior trae un 41% de fl ujo 
al músculo haciéndola su vaso principal. La arteria 
temporal media nutre un 38% del músculo y la 
temporal profunda anterior nutre la porción más 
anterior del temporal, perfundiendo sólo un 21% 
del músculo.7

Cuando se hace una división en sentido coronal 
del músculo temporal, la base debe ser divida en un 
tercio anterior y dos tercios posteriores para evitar 
el compromiso de las arterias temporales profundas 
anterior y posterior. En una vista coronal, los vasos 
que corren en la porción profunda del músculo son la 
arteria temporal profunda anterior y posterior, mien-
tras que la porción lateral se nutre principalmente por 
la arteria temporal media. Esta distribución vascular 
permite la división sagital del músculo, pero la arteria 
temporal superfi cial y su rama temporal media deben 
mantenerse para usar el colgajo.7

Su inervación se deriva de los nervios temporales 
profundos anterior y posterior, que son ramas de la 
división anterior de la rama mandibular del trigémino.5 

CIRUGÍA DE DISCO ARTICULAR

El tratamiento quirúrgico del disco articular para 
los desarreglos internos de la articulación tempo-
romandibular debe ser anticipado de manera preo-
peratoria con la exploración clínica, estudios radio-
gráfi cos, resonancia magnética y procedimientos 
mínimamente invasivos como la artroscopia. Todo 
esto para poder evaluar la posición del disco o si la 
disquectomía será necesaria o no.8

Se ha descrito que el disco articular tiene muchas 
funciones. Éstas incluyen absorción de las cargas, 
mejor acomodamiento entre las superfi cies articu-
lares, facilitación de movimientos, distribución de la 
carga y del líquido sinovial.9

El retiro del disco de la ATM está generalmente 
indicado cuando se determina que el disco no es 
reparable, en la presencia de anquilosis ósea o fi bro-
sa o en el remplazo total articular. La disquectomía 
sin remplazo ha sido una cirugía popular para el 
tratamiento de desórdenes de la ATM. Sin embargo, 
estudios en animales muestran los efectos negativos 
de la disquectomía, incluyendo cambios morfológicos 
del cóndilo y anquilosis fi brosa.10-12 Este procedimien-
to para el tratamiento de la osteoartritis sintomática 
avanzada de la ATM cuando el disco no es reparable 
permanece controversial en la cirugía maxilofacial.

Es conveniente el remplazo del disco para evitar 
el desarrollo de osteoartritis y mantener la estabilidad 
durante el movimiento creado por una función doble 
articular. Sin embargo, los estudios científi cos no han 
mostrado una clara ventaja del remplazo del disco 
por encima de la disquectomía sin remplazo.

Aunque el manejo ideal permanece ambiguo, 
cualquier intervención debe restaurar la función y 
fi siología de la articulación con una pequeña morbi-
lidad asociada.
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Los materiales aloplásticos tienen posibilidad de 
causar fragmentación, migración, reacciones de célu-
las gigantes a cuerpo extraño, adenopatías locales, 
degeneración articular y síntomas recurrentes articu-
lares.13,14 Sin existir consenso alguno, la mayoría de 
los cirujanos prefi eren materiales biológicos que los 
aloplásticos para la reconstrucción de ATM.

El uso de injertos de cartílago autólogo, costo-
condral o auricular,15 ha mostrado poco éxito, así 
como injertos autólogos de piel.16 Sin embargo, estas 
técnicas requieren de un segundo sitio quirúrgico 
aumentando la morbilidad del procedimiento por el 
sitio donador.

Las ventajas del colgajo temporal en cirugía de 
ATM sobre todas las demás técnicas de remplazo 
son:17-20

•  Se usa tejido autólogo.
•  Se requiere sólo un sitio quirúrgico.
•  El colgajo es vascularizado y mantiene su vi-

talidad.
•  Ocurre una morbilidad mínima estética y fun-

cional.
•  La cantidad de tejido tomado es fácilmente 

variable y capaz de cubrir la mayoría de las 
necesidades.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

El abordaje que nosotros utilizamos para la cirugía 
de articulación temporomandibular es el retroauri-
cular modifi cado,21 en donde se traza una línea ho-
rizontal de 2 cm de longitud en sentido anteropos-
terior a 5 cm de altura sobre el margen del pabellón 
auricular, paralelo al trayecto del cuerpo del cigo-
ma; a partir del límite posterior de la línea horizontal 
se desciende una línea oblicua que forma un ángu-
lo aproximado de 100° con respecto a la horizontal 
hasta el punto pinna; desde este punto se continúa 
la línea anteriormente trazada a 5 mm siguiendo el 
pliegue retroauricular hasta la región mastoidea, se 
marca una línea vertical que pasa por el punto más 
anterior de la incisión horizontal y la parte media 
de la eminencia articular en sentido posteroanterior, 
el cual es nuestro límite de disección anterior del 
abordaje (Figura 1).21

Se realiza una incisión que abarca piel, tejido 
celular subcutáneo y fascia temporoparietal (Figura 
2), de direcció n oblicua en la zona temporal para 
respetar la anatomía del folículo piloso, exponiendo 
la fascia temporal (Figura 3) y terminando en la 
región mastoidea; se incide con electrobisturí hasta 
periostio, levantando un colgajo subperióstico que 

rodea a todo el conducto auditivo, mismo que se 
continúa 5 mm hasta encontrar la raíz del cigoma. 
Inmediatamente, con un disector fi no se realiza un 
túnel siguiendo el trayecto del cigoma, colocándose 
dos pinzas hemostáticas para guiar el corte con elec-
trobisturí de la fascia temporal y las fi bras horizontales 
del músculo temporal (Figura 4), cuyo límite anterior 
es la vertiente anterior de la eminencia articular. Una 
vez expuestas las estructuras anatómicas óseas se 
procede a localizar la cápsula y el disco de la articula-
ción temporomandibular (Figura 5), continuando con 
el procedimiento de elección; después se procede a 
realizar un colgajo pediculado miofascial temporal, 
el cual puede ser de base inferior o anterior de 
aproximadamente 5 cm de largo (Figura 6), el cual 
puede ser tunelizado por debajo del arco cigomático 
o del mismo músculo temporal (Figura 7) para su 
posterior sutura y fi jación con ácido poliglicólico 3.0 a 
las estructuras remanentes del disco articular (Figura 
8); fi nalmente se lleva a cabo la sutura del abordaje 
por planos (Figura 9).

DISCUSIÓN

El uso de un colgajo pediculado se realiza con el 
fi n de mantener la vascularidad del mismo, resul-
tando en supervivencia a largo plazo sin sufrir de-
generación. Thyne y cols22 hicieron un reporte en 
base a veinticuatro borregos divididos en dos gru-
pos; en un grupo realizaron disquectomía bilateral 
con colocación de colgajo de músculo temporal 
con pedículo anterior suturado al tejido retrodiscal 
remanente. En el segundo se realizó el mismo col-
gajo de músculo temporal pero sin entrar a la cáp-
sula articular, suturándolo a la parte posterolateral 
de la cápsula.

En este estudio hubo necrosis avascular del colga-
jo temporal colocado dentro de la articulación; sin 
embargo, existen diferencias entre el colgajo temporal 
de los borregos y de los humanos. La fascia temporal 
es menos prominente en los borregos y contiene 
grandes colecciones de tejido graso. La mordida 
de los rumiantes tiene una acción de deslizamiento 
lateral y funciona pobremente como una bisagra, 
además de que en el postquirúrgico inmediato los 
animales masticaron vigorosamente y la carga en el 
tejido colocado en la articulación pudo ser mayor que 
aquella que ocurre en la articulación de los humanos.

Umeda y cols23 evaluaron el estado de 10 entre 
115 articulaciones operadas en primera intención 
con rotación de colgajo de músculo temporal, por 
síntomas recurrentes de dolor o por disminución 
del rango de movimiento. Siete articulaciones se 
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Figura 1. Trazado de 
incisión.

Figura 2. Incisión.

Figura 3. Disec-
ción sobre fascia 
temporal.

Figura 4. Ex-
posición de 
arco cigomá-
tico.

F i g u r a  5 . 
Identifi cación 
de espac io 
supradiscal.

F i g u r a  6 . 
Marcaje de 
colgajo tem-
poral.
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evaluaron por resonancia magnética y cinco fueron 
evaluadas en un segundo tiempo quirúrgico. La 
resonancia magnética mostró tejido vascularizado 
entre el cóndilo y la fosa articular en las siete 
articulaciones examinadas. Los cinco colgajos de 
músculo temporal evaluados a la cirugía se encon-
traron intactos y en posición con respecto a la fosa 
articular. La examinación histológica reveló músculo 
vital con signos de atrofi a neurogénica.

Chi-kit y cols24 investigaron los efectos del 
remplazo del disco articular con cartílago auricular 
y colgajo miofascial pediculado temporal en ocho 
monos rhesus y observaron osteoartritis en todas 

las articulaciones experimentales; sin embargo, el 
colgajo pediculado temporal sufrió de una reforma-
ción en una estructura fi brovascular interposicional 
parecida al disco en la mayoría de las articulaciones 
en estudio mostrando la respuesta histológica más 
favorable, separando la cavidad articular en dos 
compartimentos. Estos hallazgos sugieren que el 
músculo temporal permanece vital aun cuando es 
colocado bajo función en la ATM.

No se encontró literatura del procedimiento de 
rotación de colgajo temporal con la utilización del 
abordaje retroauricular modifi cado sin sección del 
conducto auditivo y preservación del nervio facial, 
siendo reportado en casi toda la literatura revisada 
el abordaje preauricular modifi cado de Al-Kayat y 
Bramley,25 teniendo como ventajas con respecto a 
este abordaje una menor morbilidad con respecto 
al daño al séptimo par craneal. Al usar este tipo de 
abordaje obtenemos una adecuada exposición del 
músculo temporal y de la ATM, pudiendo realizar el 
tipo de procedimiento requerido en la zona.

CONCLUSIONES

El uso continuo del colgajo muscular temporal en la 
región maxilofacial por más de un siglo sirve como 
ejemplo de su viabilidad y versatilidad para realizar 
procedimientos de reconstrucción en el macizo fa-
cial y en este caso en particular de disco articular 
de la ATM.

La accesibilidad al mismo sitio quirúrgico, la 
mínima morbilidad estética y funcional y el uso de 
un colgajo autólogo vascularizado ponen por encima 
de las demás a esta técnica para remplazo de disco 
articular. El abordaje retroauricular modifi cado funcio-
na muy bien en nuestras manos para realizar cirugía 
de ATM sin importar el procedimiento a realizar. 

Figura 9. Sutura por planos de abordaje.

Figura 7. Tunelización de colgajo temporal por de-
bajo del músculo.

Figura 8. Sutura del colgajo temporal de manera 
intracapsular.
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Tenemos que mencionar que la cirugía de ATM es 
el último recurso después de haber agotado todas 
las técnicas no invasivas y mínimamente invasivas 
disponibles hasta el momento para el tratamiento de 
la articulación sintomática, y un correcto diagnóstico 
nos llevará a realizar el tratamiento adecuado en cada 
desorden de esta articulación.
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