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SUMMARY

The frontotemporal fasciocutaneous island flap is a useful source
of tissue for correcting aesthetic skin units of the face. The quality
of the tissue may be enhanced, and a successful color and texture
match may be achieved. The frontotemporal fasciocutaneous island
flap was used in 9 patients with lower eyelid defects, for cheek re-
construction, for coverage of superior and inferior lip defects, for
restoring the normal anatomy of columellar defects, and for rees-
tablishing the contour of chin defects. This flap is based on the
temporal vessel system and its own fascia. It provides excellent
venous drainage and its pedicle length and arc of rotation may be
increased. The frontotemporal fasciocutaneous island flap was used
successfully in 9 patients. Treatment possibilities for the recon-
struction of aesthetic units in the face with the frontotemporal
fasciocutaneous island flap are illustrated.

Key words: Frontotemporal flap, fasciocutaneous island flap, facial aes-
thetic subunits.
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RESUMEN

Los colgajos fasciocutáneos frontotemporales en isla son un
excelente recurso para proporcionar piel para reconstruir uni-
dades estéticas en la cara. La calidad de la piel de la frente
proporciona una textura y coloración ideal para reconstruir
defectos complejos en la cara. Los colgajos fasciocutáneos fron-
totemporales en isla fueron utilizados en 9 pacientes con de-
fectos en el párpado inferior, para reconstruir la mejilla, para
proporcionar cobertura cutánea al labio superior o inferior,
para restaurar una columnela y para restablecer el contorno de
los defectos en el mentón. Este colgajo está basado en los vasos
temporales y su fascia adyacente proporciona excelente drena-
je venoso, y la longitud de su pedículo y su arco de rotación
permite transportar piel a sitios tan distantes como los labios
o el mentón. Estos colgajos fueron utilizados exitosamente en
nueve pacientes, en quienes ilustramos las amplias posibilida-
des para la reconstrucción de unidades estéticas en la cara.

Palabras clave: Colgajo frontotemporal, colgajo fasciocutáneo en
isla, unidades estéticas en la cara.

INTRODUCCIÓN

La cara puede ser abordada como una serie de terri-
torios geográficos adyacentes limitados por líneas
naturales, pliegues, cambios en la textura y colora-
ción de la piel, así como la implantación del pelo.1

Para reconstruir defectos en la cara tenemos que to-
mar en cuenta diversos factores, como la textura y

coloración de la piel, la posición de la cicatriz y la ex-
presión en la cara. Dos aspectos son primordiales: la
calidad del contorno de la cara y la piel. Nuestro obje-
tivo fundamental para alcanzar un buen resultado es-
tético está íntimamente relacionado con el respeto de
las unidades estéticas, así como la similitud en la tex-
tura y coloración de la piel. Por ejemplo, un injerto
de piel o un colgajo cutáneo en la cara debe de abarcar
en su totalidad una unidad estética. Aun cuando la
coloración o la textura no sean idénticas las recons-
trucciones son menos aparentes cuando la piel cubre
por completo una unidad y los bordes de la cicatriz se
colocan en los extremos de la misma región.2
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Se han reportado diversas técnicas para el trata-
miento de los defectos faciales: colgajos locales, ex-
pansores tisulares y hasta colgajos libres micro-
vasculares.3-12 Cada uno de estos procedimientos
tienen sus indicaciones precisas. Sin embargo, en
algunas ocasiones estas técnicas no son útiles para
reconstruir unidades o subunidades estéticas en la
cara.

Un colgajo que reúne los requerimientos para pro-
porcionar cobertura a una unidad estética específica
es el colgajo frontal. Este colgajo ofrece sus mejores
resultados para reconstrucción nasal, proporcionan-
do una excelente coloración y textura, así como una
mínima deformidad en el área donadora.13

Basados en este concepto, la piel de la frente in-
cluida en la fascia temporal es una excelente área do-
nadora para unidades estéticas en la cara. Utilizando
la fascia temporal como el pedículo principal incre-
mentamos en una forma muy importante el arco de
rotación de este colgajo, lo que nos permite llevar piel
a áreas como son los párpados, mejillas, columnela,
labios y mentón. Este colgajo basado en la fascia tem-
poral mejora por mucho el arco de rotación de la piel
de la frente.

Mc Gregor, en 1963,14 describió diversos intentos
para manejar esta área. Este colgajo fue descrito en
isla, sin embargo, no fue muy popular por los proble-
mas relacionados a una insuficiencia venosa ocasio-
nada al basar su circulación en una sola arteria y
vena. Se han hecho otros trabajos para mejorar el
pedículo del colgajo y su arco de rotación.14,15 La irri-
gación de la piel se basó no sólo en la arteria y la
vena temporal superficial sino en un auténtico colga-
jo, conservando la piel cabelluda y no desarrollado en
isla, o bien utilizando únicamente la fascia temporal.
Este colgajo se ha utilizado en diferentes procedi-
mientos reconstructivos, como por ejemplo, para cu-
brir un cartílago auricular expuesto, aumentar un
área deprimida y para reconstrucción de defectos en
la órbita.15-18

Este colgajo lo utilizamos previamente para trans-
portar hueso como un auténtico colgajo compuesto
para reconstruir la mandíbula,19 utilizamos un colga-
jo óseo parietal pediculado en la fascia y los vasos
temporales. Este colgajo temporal también lo utiliza-
mos en pacientes con enfermedad de Romberg para
aumentar el volumen en el área frontal (coup de sa-
bre), para mejorar el contorno en el área orbitaria y
en las mejillas. El arco de rotación fue confirmado en
todos estos casos.20

Basados en estos resultados consideramos que la
utilización del colgajo de fascia temporal combinado
con la piel de la frente en isla proporciona un excelen-

te recurso para reconstruir defectos en la cara. Este
colgajo había recibido poca atención porque otros au-
tores habían basado la circulación exclusivamente en
los vasos temporales.21,22 Mejoramos en forma impor-
tante el drenaje venoso basando su circulación en la
fascia temporal, mejorando la longitud del pedículo y
su arco de rotación.23-25 Estos conceptos nos han lle-
vado a la utilización de la piel en isla de la frente
para reconstruir subunidades estéticas en la cara.
Por esta razón introducimos el colgajo fasciocutáneo
frontotemporal en isla basado en la fascia y los vasos
temporales.

El propósito de este trabajo es mostrar nuestra ex-
periencia con la utilización de este colgajo para re-
construir defectos complejos en la cara, resaltando la
confiabilidad y versatilidad de este colgajo, su exce-
lente arco de rotación, la mínima cicatriz en el área
donadora y la buena calidad del color y textura de la
piel. Este colgajo proporciona grandes posibilidades
para reconstruir defectos en la cara.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trató un total de 9 pacientes (6 hombres y 3 mu-
jeres) con defectos severos en la cara, por medio de
colgajo fasciocutáneo frontotemporal en isla. La
edad de los pacientes osciló entre los 18 y 64 años de
edad. Tres de ellos requirieron la reconstrucción del
párpado inferior: uno por presentar lagoftalmos por
parálisis facial, otro por secuela de extirpación de
carcinoma basocelular, y el tercero por un defecto
ocasionado por infección severa postraumática. Una
paciente requirió la reconstrucción de la mejilla de-
bido a trauma severo. Este colgajo también se utili-
zó para reconstruir el labio superior por explosión
en un paciente politraumatizado. Otro paciente pre-
sentó un defecto en el labio inferior por accidente
automovilístico. Otro paciente fue sometido a re-
construcción de la columnela por mordedura huma-
na, y a dos pacientes con secuelas de quemaduras se
les efectuó reconstrucción del mentón.

TÉCNICA OPERATORIA

La utilización del colgajo de fascia temporal requiere
estar familiarizado con su anatomía, especialmente en
la distribución de la arteria y de la vena temporal su-
perficial así como de su fascia. Esta última es una
capa delgada altamente vascularizada, compuesta por
tejido conectivo moderadamente denso. Se sitúa in-
mediatamente adyacente y profundo a los folículos
pilosos y a la capa subdérmica de tejido fibrograso en
la cual están distribuidos. En su aspecto superficial
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la fascia está adherida discretamente a la capa
subdérmica justo por encima del arco cigomático y
progresivamente más firme conforme las capas se
acercan al hueso parietal.

Por encima de la cresta temporal, esta fascia su-
perficial se continúa con la galea, que es una co-
nexión entre el músculo frontal y occipital.21-23 La
fascia está altamente vascularizada por la arteria y
la vena temporal superficial. La arteria emerge como
una de las dos ramas terminales de la arteria caróti-
da externa. En su origen se encuentra entre los lóbu-
los superficial y profundo de la glándula parótida. La
arteria temporal superficial emerge entre los lóbulos
y se dirige al espacio profundo del lóbulo superficial
de la glándula. Por encima del arco cigomático la ar-
teria se bifurca en una rama anterior o frontal y una
rama temporal. A este nivel, la arteria se encuentra
en la fascia temporal inmediatamente por debajo de
los folículos pilosos. Se distribuye en la fascia por va-
rios centímetros hacia la línea media en donde se di-
vide en varias ramas.

Las ramas de la arteria temporal superficial se co-
nectan en dos niveles: con las ramas de la supraorbi-
taria y supratroclear en la frente, y con la arteria au-
ricular posterior y los vasos occipitales en esta misma
región.18,24-25

La rama frontal del nervio facial, que inerva al
músculo frontal, se encuentra por encima del arco ci-
gomático en el tejido areolar profundo a la extensión
de la fascia temporal;26 corre en el polo anterosupe-
rior de la glándula parótida por encima de la porción
lateral de la ceja.27 Es importante identificar a los pa-
cientes en donde es necesario utilizar el colgajo cerca
o por delante de la línea media. En estos casos es re-
comendable un retardo dos semanas antes de la ciru-
gía para asegurar un drenaje venoso óptimo. Este
procedimiento se puede realizar fácilmente con anes-
tesia local. Para obtener más piel o para cerrar el de-
fecto se puede utilizar un expansor tisular.

Para disecar el colgajo se utiliza una incisión
preauricular que se continúa con una hemicoronal,
cinco centímetros por detrás de la línea de implanta-
ción del pelo. Se identifica la arteria temporal superfi-
cial en todo su trayecto respetando sus ramas frontal
y temporal. El plano de despegamiento es inmediata-
mente por debajo de los folículos pilosos en un plano
compuesto por tejido areolar laxo ricamente vascula-
rizado. El plano profundo de la fascia es separado fá-
cilmente del plano en donde se encuentra la fascia
muscular. La disección del colgajo fasciocutáneo
frontotemporal en isla se realiza de distal (isla de
piel) a proximal (fascia temporal) hasta llevarlo a un
punto en donde se requiera un mejor arco de rotación

que bien pudiera ser hasta el arco cigomático. Des-
pués de tener el colgajo disecado, se hace un túnel
subcutáneo en la mejilla y posteriormente se rota
hasta alcanzar el defecto. Es importante preservar la
rama frontal del nervio facial. El área donadora se
cierra generalmente en forma directa tratando de que
la cicatriz se encuentre cercana a la implantación del
pelo (Figuras 1 y 2).

CASOS

Fueron estudiados tres pacientes con reconstrucción
del párpado inferior. El primer paciente presentó un
ectropión izquierdo debido a una cicatriz retráctil (Fi-
guras 3 y 4). El segundo paciente fue una mujer de 25
años de edad con ectropión posterior a una parálisis
facial. El tercer paciente fue una mujer de 63 años de
edad con un carcinoma basocelular en el párpado in-
ferior derecho. Para obtener un mejor drenaje veno-
so efectuamos un retardo en los tres pacientes. Dos
semanas después se rotó un colgajo fasciocutáneo
frontotemporal en isla al párpado inferior para res-
taurar la cubierta cutánea. No hubo ninguna com-
plicación posoperatoria.

En una mujer de 19 años con deformidad en la meji-
lla derecha debida a explosión de fuegos pirotécnicos se
le intentó un colgajo de antebrazo en otro hospital, mis-
mo que no fue exitoso. La paciente se presentó con una
retracción cicatrizal amplia en la comisura derecha de
la boca, con pérdida de tejidos (Figura 5). Se le colocó
un expansor tisular en la frente para obtener suficiente
piel para reconstruir la mejilla y cuatro semanas des-
pués se rotó el colgajo fasciocutáneo frontotemporal en
isla a través de un túnel subcutáneo para alcanzar el
defecto. Tres meses después se le efectuó una comisuro-
plastia como procedimiento final (Figura 6).

En un hombre de 20 años de edad que sufrió trau-
matismo por explosión que le destruyó el área centro-
facial, se utilizó un colgajo de peroné para reconstruir
el defecto mandibular. El labio inferior se reconstruyó
con un colgajo de antebrazo. Para reconstruir el labio
superior se utilizó primero un expansor tisular en la
frente para tener mayor cantidad de piel (Figura 7).
Cuatro semanas después se rotó el colgajo fasciocutá-
neo frontotemporal en isla que no sólo reconstruyó el
labio, sino que también alcanzó para llevar piel a una
parte del paladar. El colgajo sirvió para reconstruir el
labio superior y la función de esfínter. No hubo com-
plicaciones postoperatorias (Figura 8).

En un hombre de 25 años de edad con un defecto
en el labio inferior debido a un accidente automovi-
lístico, se le rotó un colgajo fasciocutáneo frontotem-
poral en isla para cubrir el defecto, mismo que fue
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retardado dos semanas antes. No hubo ninguna
complicación.

Un hombre de 22 años de edad se presentó con una
secuela en la nariz por mordedura humana. La columne-
la estaba prácticamente ausente (Figura 9). El defecto se
desbridó ampliamente y para restaurar la totalidad de
la columnela se rotó el colgajo fasciocutáneo frontotem-
poral en isla, mismo que se retardó dos semanas antes.
El defecto se alcanzó a través de un túnel subcutáneo
en la mejilla. No hubo complicaciones y no se requirió
ningún procedimiento adicional (Figura 10).

Dos casos de reconstrucción de mentón fueron un
hombre de 24 años de edad con quemadura eléctrica
en la boca, y el segundo una mujer de 20 años de
edad con una secuela de quemadura de tercer grado
en el mentón. En ambos casos se requirió una impor-
tante cantidad de piel, por lo que antes de rotar el
colgajo fasciocutáneo frontotemporal en isla fue ex-
pandido previamente. El colgajo alcanzó el mentón a
través de un túnel subcutáneo en la mejilla para co-
rregir ambos defectos.

DISCUSIÓN

Las unidades y subunidades estéticas en la cara co-
braron su importancia cuando los cirujanos plásticos
se involucraron en el tratamiento de pacientes con

secuelas de quemaduras. Existen muchos procedi-
mientos para dar cubierta cutánea a la cara,3-12 sin
embargo, en algunas ocasiones los procedimientos
reconstructivos no reparan la unidad estética en su
totalidad, o bien, la piel no es de la textura ni color
ideales para llevarlos a la cara. La clave para recons-
truir una unidad estética en la cara es llevar un col-
gajo con las características similares a la coloración
y a la textura original.2

Un colgajo que cumple con estos criterios es el col-
gajo frontal para reconstrucción nasal;13 este colgajo
es clave para reconstruir unidades estéticas específi-
cas, y es quizá el único que pueda darle cobertura a
una unidad estética completa. No existen otros
colgajos disponibles para otras unidades estéticas,
como el párpado, mejilla, columnela, labios o mentón.
Previamente reportamos19,20 las ventajas con el em-
pleo del colgajo frontal y el colgajo temporoparietal
en diversos procedimientos reconstructivos; el colga-
jo temporoparietal lo usamos en pacientes con enfer-
medad de Romberg. Este mismo colgajo, con el hueso
parietal incluido lo utilizamos como un colgajo com-
puesto para reconstruir la mandíbula.19,20

El diseño de este colgajo fasciocutáneo incluye la
fascia frontotemporal y una isla de piel frontal y se
puede considerar como un auténtico colgajo compues-
to; proporciona una excelente calidad de piel en cuan-

Figura 2. El colgajo se rota en forma subcutánea basado en el pedículo
temporal, llevando la isla de piel al sitio deseado, en este caso la
columnela.

Figura 1. El colgajo fasciocutáneo frontotemporal en isla se accede a tra-
vés de una incisión temporal y preauricular, se identifica la fascia y su
pedículo. La isla de piel de la frente se deja pediculada a la fascia.
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Figura 4. Posoperatorio seis meses después de utilizar un colgajo
frontotemporal fasciocutáneo en isla para corregir el ectropión severo.

Figura 3. Hombre de 23 años de edad con ectropión izquierdo severo debi-
do a cicatriz retráctil por trauma severo. Vista preoperatoria.

Figura 6. Posoperatorio seis meses después de utilizar un colgajo
fasciocutáneo frontotemporal en isla previamente expandido, en donde se
obtuvo mayor cantidad de piel para cobertura interna y externa.

Figura 5. Mujer de 19 años de edad con deformidad severa en la mejilla
derecha debida a explosión. Vista preoperatorio.

to a su color y textura para cualquier unidad estética
en la cara. Este colgajo basado en la fascia temporal
proporciona una mejor circulación y un mejor arco de
rotación, brindando un nuevo recurso para resolver
problemas difíciles en la reconstrucción de unidades
estéticas.34-36

Existen muchas técnicas para reconstruir un pár-
pado,8,12,28 sin embargo, la mayoría de los procedi-
mientos involucran tejidos locales. Hemos utilizado el
colgajo fasciocutáneo frontotemporal en isla para re-
construir la totalidad del párpado inferior, obteniendo
el mismo color y textura con un volumen adecuado.
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Figura 8. Posoperatorio a nueve meses de haber reconstruido el labio su-
perior y parte del paladar con el colgajo fasciocutáneo frontotemporal en
isla previamente expandido. El labio inferior se reconstruyó con un colgajo
libre de antebrazo.

Figura 7. Hombre de 20 años de edad con destrucción severa del área
centrofacial por explosión, con pérdida de labios, paladar, mandíbula y piso
de la boca. Tiene un expansor en la frente para obtener una mayor cantidad
de piel. Vista preoperatoria.

Figura 9. Hombre de 22 años de edad con pérdida total de la columnela
por mordedura. Vista preoperatoria.

Figura 10. Posoperatorio 10 meses después de rotar un colgajo fasciocutáneo
frontotemporal en isla para reconstruir la columnela.
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Se han descrito procedimientos para defectos en la
columnela,29-31 de los cuales el colgajo frontal el más uti-
lizado; este colgajo sacrifica una gran cantidad de piel
para reconstruir dicha región. La mayoría de los proce-
dimientos dan como resultado una columnela volumino-
sa que requerirá procedimientos complementarios para
refinarla. El colgajo fasciocutáneo frontotemporal en
isla que describimos permite utilizar la cantidad exacta
de piel y evita utilizar una cantidad importante de la
misma, como cuando se diseña un colgajo frontal.

La reconstrucción total del labio requiere habitual-
mente de un colgajo libre y el más utilizado es el colgajo
de antebrazo.9,33 Este procedimiento involucra técnicas
microquirúrgicas que implican un procedimiento más
complejo y costoso, pero quizás la mayor desventaja es
la diferencia en cuanto a la coloración de la piel y la
textura. Con el colgajo fasciocutáneo frontotemporal en
isla expandido previamente, se proporciona una gran
cantidad de piel que se puede utilizar no sólo para re-
construir los labios sino también la mejilla y el mentón.
Al expandirlo nos permite efectuar un cierre directo.

Basados en los resultados de este estudio podemos
concluir que el colgajo fasciocutáneo frontotemporal en
isla es un colgajo de patrón axial versátil, accesible, con
una excelente calidad de piel y con la ventaja de poderse
expandir fácilmente brindando una gran cantidad de
piel para reconstruir grandes unidades estéticas. Para
asegurar el drenaje venoso el colgajo se puede retardar
previamente. En áreas pequeñas el cierre directo puede
dejar una cicatriz poco notoria, paralela y cercana a la
línea de implantación del pelo; la morbilidad del área
donadora es mínima; la disección del colgajo debe de ser
cuidadosa, respetando los vasos temporales, la fascia, el
pedículo de la isla de piel y evitando dañar los folículos
pilosos y la rama frontal del facial.

CONCLUSIÓN

El colgajo fasciocutáneo frontotemporal en isla pro-
porciona piel con una excelente vascularización, su
arco de rotación es muy amplio y puede llevar gran
cantidad de piel. Si se retarda previamente se asegu-
ra el drenaje venoso, y si se coloca previamente un
expansor se obtiene mayor cantidad de piel. La
morbilidad en el área donadora es mínima, con una
cicatriz resultante que se puede ocultar muy cerca de
la línea de implantación del pelo.
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