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RESUMEN:

La humanidad, desde el siglo XX y lo que va del siglo XXI se caracterizé por la presentacion de
numerosos y nuevos desafios para las ciencias de la salud. Uno de ellos se relaciona con la necesidad de
brindar a los pacientes que sufren defectos craneofaciales por diferentes patologias congénitas,
traumaticas, tumorales, u otras, la solucién de las pérdidas déseas faciales, a través de cirugias
reparadoras/ reconstructivas seguras, estéticas y funcionales, por la visibilidad del sector involucrado.
Esto implica la aplicacion y el desarrollo de conocimientos anatémicos para la optimizacién de técnicas
quirurgicas ya existentes o el desarrollo de nuevos procedimientos que permitan mejores resultados. En
cabeza la “Region Temporoparietal”-terminologia anatomoquirurgica-se utiliza habitualmente como zona
dadora de tejidos para la reparacién de defectos corporales, en especial, de la cara, el craneo y también
de otras regiones del cuerpo humano.

El objetivo general de esta tesis es: describir los aspectos anatomoquirurgicos de la vascularizacion e

inervacién del plano osteofascial de la regiéon temporoparietal en caddveres de fetos y adultos, que tengan
relevancia anatomoquirurgicos para la confeccién de un colgajo fascial u osteofascial.
Los objetivos especificos son: a) Localizar los elementos vasculo-nerviosos de la regién temporoparietal
determinando su constancia y variaciones b) Especificar las ramas perforantes vasculares profundas y el
sitio de maxima concentracidon de estas, c) Caracterizar la vascularizacidn de los planos profundos de la
region temporoparietal y angulos de rotacion del eje vascular.

El estudio se encuadra dentro de los disefios metodolégicos no experimentales, observacionales,
descriptivos y transversales con enfoque cuantitativo. Partimos de la hipétesis de que la vascularizacién
del plano osteofascial de la regién temporoparietal es constante y suficiente, y que tienen una
importancia fundamental para la confeccién de un colgajo aplicable en cirugias reconstructivas de la
cabeza u otro sector del cuerpo humano.

Se utilizaron 50 caddveres formolizados y frescos de fetos y adultos. Pertenecieron al sexo masculino
32 (64 %) y al sexo femenino 18 (36 %). Los cadaveres fetales fueron 35 (70 %), fetos masculinos: n =20y
fetos femeninos: n = 15; y los adultos 15 (30 %), adultos masculinos: n = 12 y adultos femeninos: n=3. Se
utilizaron caddveres fetales formolizados en todos los casos, y caddveres adultos formolizados y frescos .

Se realizaron 65 disecciones de la regidon temporofacial, 35 disecciones del plano osteofascial en fetos
(n=35), seleccionando un solo hemilado; y 30 disecciones (15 derechas y 15 izquierdas) del plano
osteofascial temporoparietal en adultos (n=15).

La edad promedio de los especimenes fetales fue de 28 semanas de gestacion y de los adultos fue de
62 anos.

El eje vascular temporal superficial integrado por la arteria temporal superficial (ATS) y la vena
temporal superficial (VTS) estuvieron presentes en todos los especimenes fetales y adultos. La ATS es una
de las ramas terminales de la arteria carétida externa (ACE) y se hace superficial a la altura de una linea

trazada del borde superior del conducto auditivo externo a la porcién media del borde superior de la
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Orbita, por delante del trago. Asciende verticalmente a la regiéon temporoparietal, en la parte profunda
del tejido celular subcutaneo y en intima relacidon con la fascia temporal superficial. En adultos y en
promedio, a 23 mm por encima del borde craneal de la raiz longitudinal del proceso cigomatico del hueso
temporal se divide en sus (2) dos ramas terminales en la gran mayoria de los especimenes.: a. Temporal
Frontal (ATS F) y a. Temporal Parietal (ATS P). Estas dos ramas se dirigen hacia la regidén epicraneal, e
irrigan a la galea, al tejido areolar laxo subyacente y al plano éseo compuesto por el periostio y el hueso
parietal. La irrigacién de estas Ultimas estructuras se realiza a través de numerosas perforantes, que, en
su gran mayoria, emergen de la parte distal de ambas arterias terminales (media 51,6 mm). Ademas, la
ATS proporciona tres ramas colaterales, una de ellas es la a. Temporal Media (ATS M), que perfora la fascia
y el musculo temporal llegando al periostio en la fosa temporal, estableciendo redes anastomdticas con
las arterias perforantes de la (ATS Fy P). Es inconstante. El angulo de rotacion del eje vascular temporal
superficial utilizando la ATS F y la vena Temporal Frontal (VTF) puede ser hasta 120°, permitiendo cubrir
el hemilado homolateral del craneo y la cara, sin generar plegamientos vasculares que lo podrian hacer
inviable.

La inervacion del n. auriculotemporal (NAT) en la region temporoparietal coincidié con las
descripciones clasicas, siendo su relacién mds importante, primero dorsalmente con la VTS y la ATS, y
luego de la division de estas ultimas, con la ATS P y la vena Temporal Parietal (VTP) siendo sustantivo para
la sugerencia de las bases anatémicas de su aplicacion quirurgica.

Como conclusién, se puede afirmar que la originalidad de la propuesta radica en que a partir de la
ubicacién de los territorios de mayor vascularizacion del plano osteofascial de la regidon temporoparietal,
se identificd la mejor area utilizable. Esta se localiza en la parte laterosuperior del craneo, a partir de un
punto inicial 2 cm. por fuera de la sutura sagital y 2 cm. por detras de la sutura coronal. La extension
maxima fue, de ventral a caudal de < 13 cm., y de medial a lateral de < 5cm., obteniéndose en total una
superficie maxima promedio de 65 cm?. Esto permite confeccionar un nuevo colgajo osteofascial, cuyo
eje vascular estd dado por los vasos temporales superficiales, utilizando los numerosos rambos arteriales
perforantes distales de una rama terminal (ATS F o ATS P) y el buen drenaje venoso (VTS o VTP) y sus
afluentes. Este colgajo estd constituido por: fascia temporoparietal superficial, galéa epicraneal, tejido
areolar laxo subyacente y el plano éseo: periostio, cortical externa y diploe del hueso parietal y mejora
los resultados anatomo-funcionales y estéticos tanto en la zona dadora como receptora al aplicarlos en
cirugias reconstructivas de cara y craneo. Otra aplicacidn del conocimiento obtenido seria optimizar los

colgajos de la regidn ya existentes que son numerosos.
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ABSTRACT:

Since the 20th century and so far in the 21st century, humanity, has been characterized by the
presentation of numerous new challenges for health sciences. One of them is related to the need to
provide patients who suffer craniofacial defects due to different congenital pathologies, traumatic,
tumorous, or other, the solution of facial bone loss, through surgeries characterized by being
reconstructive, aesthetic and functional reparative/reconstructive, due to the visibility of the sector
involved. This involves the application and development of anatomical knowledge for the optimization of
existing surgical techniques procedures or the development of new procedures that allow better results.
Onthe head, the “Temporoparietal Region” —anatomosurgical terminology —is commonly used as a tissue
donor area for the repair of body defects, especially of the face, the skull and also other regions of the
human body.

The general objective of this thesis is: Describe the anatomosurgical aspects of vascularization and

innervation of the osteofascial plane of the temporoparietal region in fetal and adult cadavers, which have
anatomical and surgical relevance for the preparation of a fascial or osteofascial flap.
The specific objectives are: a) Locate the vascular-nervous elements of the temporoparietal region,
determining its constancy and variations b) Specify the deep perforating branches vascular vessels and
the site of maximum concentration of these, c) Characterize the vascularization of the deep planes of the
temporoparietal region and the rotation angles of the vascular axis.

The study is framed within methodological designs non-experimental, observational, descriptive and
transversal with a quantitative approach. We start from the hypothesis that the vascularization of the
osteofascial plane of the temporoparietal region is constant and sufficient, and that it is of fundamental
importance for the preparation of a flap applicable in reconstructive surgeries of the head or other sectors
of the human body.

Fifty formalized and fresh cadavers of fetuses and adults were used. They were male sex 32 (64%) and
female sex 18 (36%). The fetal corpses were 35 (70%), fetuses male: n = 20 and female fetuses: n = 15;
and adults 15 (30%), male adults: n = 12 and female adults: n = 3. Formalized fetal cadavers were used in
all cases, and adult cadavers formalized and fresh.

In fetuses 65 dissections of the temporofacial region, 35 dissections of the osteofascial plane (n=35),
selecting a single sides; and 30 dissections (15 right and 15 left) of the plane temporoparietal osteofascial
in adults (n=15) were performed.

The average age of the fetal specimens was 28 weeks of gestation and that of the adults was 62 years
old.

The superficial temporal vascular axis composed of the superficial temporal artery (STA) and the vein
superficial temporal (VTS) were present in all fetal and adult specimens. The STA is one of the terminal
branches of the external carotid artery (ECA) and becomes superficial at the level of a line drawn from the

upper edge of the external auditory canal to the middle portion of the upper Edge of the orbit, in front of
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the tragus. It ascends vertically to the temporoparietal region, deep in the subcutaneous cellular tissue
and in close relationship with the superficial temporal fascia, above the cranial edge of the longitudinal
root of the zygomatic process of the temporal bone and in average in adults it divides into its (2) two
terminal branches in the vast majority of specimens at 23 mm.: Temporal Frontal Artery (STA F) and
Temporal Parietal Artery (STA P), both are directed towards the epicranial region, and supply the galea,
the underlying loose areolar tissue and the bony plane composed of the periosteum and the parietal bone
through numerous perforators, the vast majority of which emerge of the distal part of both terminal
arteries (mean 51.6). The STA also provides three colateral branches, one of them the Temporal Media
Artery (STA M), perforates the fascia and the temporalis muscle reaching the periosteum in the temporal
fossa, establishing anastomotic networks with the perforator arteries of the (STA F and P). It is inconstant.
The angle of rotation of the superficial temporal vascular axis using the STA F and the Frontal Temporal
Vein (FTV) can be up to 120°, allowing coverage of the ipsilateral side of the skull and face without
generating vascular folds that could do unviable.

The innervation of auriculotemporal nerve (ATN) in the temporoparietal region coincided with the
classic descriptions, its most important relationship being first dorsally with the STV and the STA, and after
the division of the latter, with the STA P and the Temporal Parietal Vein (TPV) being substantive for the
suggestion of the anatomical bases of its surgical application.

In conclusion, it can be stated that the originality of the proposal lies in the fact that from the location
of the territories with the greatest vascularization of the osteofascial plane of the temporoparietal region,
the best usable area was identified - in the laterosuperior part of the skull from an initial point of 2 cm.
outside the sagittal suture and 2 cm. behind the coronal suture, with a maximum extension, from ventral
to caudal £ 13 cm., and from medial to lateral < 5 cm., obtaining in total an average maximum surface of
65 cm2 - to make a new osteofascial flap whose vascular axis is given by the superficial temporal vessels,
using the numerous distal perforating arterial branches of a terminal branch (STA F or STA P) and the good
venous drainage (STV or PTV) and its tributaries. This flap is made up of: superficial temporoparietal fascia,
epicranial galea, underlying loose areolar tissue and the bone plane: periosteum, external cortex and
diploe of the parietal bone and improves the anatomo-functional and aesthetic results in both the donor
and recipient areas when applied in reconstructive surgeries of the face and skull. Another application of

the knowledge obtained would be to optimize the already existing regional flaps, which are numerous.
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Capitulo 1: Objeto y Metodologia de la Investigacion

1.1. Introduccién

La Anatomia humana es una ciencia que comenzd a estudiarse en forma sistematizada hace mds de
tres milenios. Durante el dominio de los griegos se le da ese nombre: dvatouia [anatomia]; derivado del
verbo Aavatépvelv [anatémnein], ‘cortar’ o ‘separar’ compuesto de ava [and], ‘hacia arriba’ y téuvewv
[témnein], ‘cortar’, y actualmente puede definirse como una ciencia que estudia la estructura de los seres
humanos, es decir: forma, topografia, ubicacidn, disposicidn y relacion entre si de sus componentes. Tiene
diferentes subdivisiones o dreas, y una relacion muy estrecha con la cirugia. Posee mas de 50.000
estructuras, todas ellas descritas hace ya mucho tiempo y con detalles.

El avance de la medicina en general y la cirugia en particular hace que continuamente se deban volver

a las fuentes e indagar a la anatomia en busqueda de sélidas bases para generar nuevos conocimientos.

Desafios actuales

Uno de ellos para las ciencias de la salud, se relaciona con la necesidad de reparar pérdidas o defectos
dseos craneofaciales (Loré & Wabnitz, 1998), debido a diferentes tipos de patologias: en poblacién infantil,
malformaciones congénitas; en adultos, tumores y traumatismos.

En nifios, malformaciones craneales como la microtia, o faciales como las fisuras labio alveolos palatinos-
FLAP-, o hipoplasias de mandibula.

En adultos, patologias craneanas parietales como traumatismos con hundimientos 6seos o fracturas
de piso de craneo con fistulas de liquido cefalorraquideos; en cara traumatismos y tumores que pueden
afectar numerosas funciones del organismo como la respiratoria, masticatoria, deglutoria, fonatoria y
visual.

Por lo tanto, es necesario realizar reconstrucciones con fines anatémicos y/o funcionales para evitar
comunicaciones orosinusal, orbitosinusal u orbitonasal, craneosinusal, asi como secuelas fistulosas; y
reparaciones estéticas que permitan lograr resultados cosmético aceptables. Constituyendo siempre
problemas de dificil resolucion
Habitualmente los defectos blandos y dseos de la cabeza son subsanados con distintos tipos de enfoque,
que traen aparejado el uso de materiales y técnicas quirurgicas diferentes (materiales inertes, injertos,

colgajos, etc.), con resultados muy variables.

Materiales inertes.

Aloinjertos sintéticos. Los materiales sintéticos tienen definidas sus propiedades fisicas, cristalograficas
y las quimicas, (Ortolini y Rubio, 2012). Esto permite predecir mejor las reacciones bioldgicas. Entre los
materiales sintéticos, el beta (B) fosfato tricalcico es un material altamente biocompatible, reabsorbible y

osteoconductor que se utiliza ampliamente para la reparacion de defectos éseos.
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Ventajas de injertos aloplasticos

- No tdxicos con el medio ambiente.
- Inmunoldgicamente inertes.

- No cancerigenos.

- No teratogénicos.

Desventajas de injertos aloplasticos

- Bajo indice de degradacién.

Osteosintesis con titanio. Es un excelente material de reparacidon dseo dada su extremada pasividad
guimicay por tanto excelente biocompatibilidad, ademas de reunir las propiedades fisicas adecuadas para
un buen comportamiento biomecanico a largo plazo, (Martinez-Villalobos Castillo, 2004). Su densidad
hace que los implantes pesen alrededor de un 45% menos que los implantes de acero y de cobalto, factor
importante respecto a la comodidad del paciente sobre todo en fijaciones largas. Su bajo médulo de
elasticidad es otra ventaja, ya que minimiza la proteccidn contra la presidn y ésta se transfiere al hueso;
la relativa importancia de la proteccion contra la presidn se incrementa a medida que aumenta el tamafio
del implante. Por todo ello, desde mediados de los 80 los implantes fabricados con titanio puro son de

eleccién para la osteosintesis en el territorio craneomaxilofacial.

Distraccion osteogénica. La distraccion osteogénica (DO) es una técnica quirurgica sencilla que permite
la formacion de hueso nuevo entre dos segmentos separados por osteotomia, alargdndolos gradualmente
por traccién incremental del callo éseo, con la simultdnea expansion del tejido adyacente, (Kocchiu-Cam
y Mattos-Vela, 2013). Con base en los principios del Dr. llizarov, logra el crecimiento y la elongacidn
paulatina de los tejidos dseos. Se utiliza en el sector craneofacial predominantemente en nifios, y en

menor medida en adultos.

Modelos estereolitogrdficos. La estereolitografia consiste en la realizacidon de estructuras, prototipos o
modelos fisicos sélidos en tres dimensiones, de tamafio real o a escala, de alta precision y exactitud,
basados en la construccidon con fotopolimeros con tecnologia laser y la tecnologia (computer assisted
design/computer assiste manufacture) CAD/CAM con rango de precisién de 97.7-99.12%. Estos modelos
proporcionan prediccion, efectividad y seguridad quirdrgica, ademas de la adaptacion y seleccion del
material de osteosintesis iddneo para cada paciente, influyendo en el resultado éptimo del tratamiento,
con la disminucidn de los tiempos quirdrgico, (Mazzonetto et al., 2002). También se han realizados
publicaciones de pruebas que incluyen la reconstruccion de pacientes sometidos a hemimandibulectomias
colocando una protesis interna acrilica (polimetilmetacrilato) confeccionada previamente y que permite

brindar un recurso terapéutico eficaz.
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Injertos.

Es un procedimiento quirdrgico para trasladar tejido/s (piel, grasa, hueso, etc.) de una parte del cuerpo
a otra, o de una persona a otra, sin llevar su propio sistema vascular arterio-venoso con él, se revasculariza
a partir del lecho receptor.

En base a los resultados de multiples investigaciones a lo largo de los ultimos siglos, se realizaron
clasificaciones de los injertos en base a su procedencia estructura y origen, con el objetivo de que el
cirujano pueda realizar una eleccién adecuada evaluando las ventajas y desventajas de cada uno de ellos,
(Ariceta et al., 2022).

Clasificacién.

De acuerdo a su procedencia
1. Injertos autdlogos o autoinjertos: se componen de tejido tomado del mismo individuo proporcionando

multiples ventajas como evitar el rechazo inmunoldgico, la transmision de enfermedades, y cumplir
con los mecanismos fisioldgicos de remodelacion ésea. Son los que tienen mayor indice de
supervivencia. (chips dseos, injertos de cresta iliaca, y mas recientes: Células madre mesenquimales
-MSCs-, plasma rico en plaquetas-PRP- etc.)

2. Injertos homologos o aloinjertos: se componen de tejido tomado de otro individuo de la misma especie
no relacionados genéticamente. Este también cumple con los mecanismos fisiolégicos de
remodelacidn, pero al haber rechazo inmunoldgico, estos procesos son mas lentos y hay una
considerable pérdida de volumen.

3. Injertos isogénicos o isoinjertos: se componen de tejido tomado de otro sector del paciente o de otro
individuo de la misma especie que estan relacionados genéticamente. Si bien en este caso se reduce
parcialmente el rechazo inmunolégico, este sigue siendo un factor determinante.

4. Injertos heterdlogos o xenoinjertos: se componen de tejido tomado de otro individuo de distinta

especie. Poseen una gran antigenicidad y no se utilizan.

De acuerdo a la estructura de los injertos dseos.

Peer y Baltimore (1956) y Lozano et al. (1976) describen que los injertos pueden ser corticales o
esponjosos. La estructura cortical brinda un mejor relleno y resistencia, mientras que la esponjosa brinda
una adecuada adaptacion al sitio receptor por su mejor vascularizacion. Lo ideal seria una porcion cortical
externa que soporte tensiones y una porcion mas interna esponjosa (corticoesponjosos), pero todo
dependera del defecto a subsanar y objetivos quirargicos.

La continuidad dsea en la zona receptora debe realizarse con un hueso viable (Wilkman y col, 2017),
gue permita soportar las infecciones, las fuerzas biomecanicas que se producen durante la masticaciony
en casos oncoldgicos el uso de radioterapia previo o posterior en corto plazo. La reconstruccién que el

especialista realiza debe restaurar completamente la funcion y la apariencia estética del rostro. Para todos
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estos objetivos, es fundamental tomar algunas precauciones tanto en el manejo del injerto como de la
superficie receptora.

Los mds caracteristicos son:
- Evitar el calentamiento dseo por friccidn que puede ocurrir en la osteotomia y ostectomia, no debera
sobrepasar los 42 °C.
- Preservar el periostio debido a su gran potencial osteogénico.
- Conservar el injerto en un medio adecuado para la preservacion de su potencial osteogénico.

- Que el sitio receptor se encuentre libre de contaminacion.

De acuerdo al origen embrioldgico del injerto dseo.

En el proceso de osteogénesis se producen dos tipos de huesos: membranoso y cartilaginoso (Smith y
Abramson, 1974)

En la cabeza se encuentran ambos origenes: El membranoso, que se genera por la mineralizacion
directa en la matriz orgdnica del tejido conectivo y abarca la gran mayoria de los huesos del crdneo y la
cara. Por otro lado, se encuentra el endocondral, que se genera en un modelo de matriz cartilaginosa, el
cual se mineraliza hasta convertirse en hueso. Los huesos generados de esta Ultima forma son: una porcion
del hueso occipital, la espina nasal del hueso frontal, entre otros pocos.

Los de origen membranoso son los de eleccién para las técnicas de reparacién quirdrgica debido a sus
caracteristicas histoldgicas. Estudios previos han demostrado que el hueso membranoso mantiene su
volumen en el tejido blando mejor que el endocondral, en estudios en ratones y monos (Zins, 1983). Este
adecuado volumen también se mantiene gracias a la capa peridstica del hueso, siendo todo esto de gran
importancia para la vitalidad del injerto. Un mayor volumen permite una revascularizacién mas rapida y,

por lo tanto, una supervivencia mas prolongada del hueso.

Colgajos.

Son segmentos de tejidos transportados de una parte del cuerpo a otra, conservando su aporte
vascular (pediculo o eje vascular) por continuidad o seccionados en su origen y unidos a los vasos de la
zona a la que son destinados.

Es importante, al determinar ese aporte sanguineo, incorporar el concepto de angiosomas (Houseman
et al., 2000) como una unidad irrigada por un vaso especifico. La superficie completa del cuerpo esta
compuesta de ellos. La mayoria de los colgajos cubren mas de dos unidades que pueden unirse por
anastomosis arteriales verdaderas o por vasos anastomoéticos («choke vassels» -anastomosis de
calibre reducido-) que se dilatan en ciertas circunstancias como en colgajos de elevacién diferida. Las
conexiones entre ellos explican cémo los colgajos pueden cubrir mds de un area en determinadas
condiciones.

Clasificacion.
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Localizacion
Colgajo local: comparte un lado con el defecto.
Colgajo regional: en la misma region del cuerpo que el defecto, pero no comparte un margen.

Colgajo a distancia: se localiza en una parte diferente del cuerpo donde estd el defecto.

Aporte sanguineo.

Colgajo de patron aleatorio: se obtiene sin referencia a un aporte vascular concreto.

Colgajos axiales (Kim et al., 2017): se obtienen sobre un aporte arterial (concreto) dominante que
discurre alo largo de su eje mayor.

Colgajos de perforantes (Aveta et al., 2017): aporte sanguineo a través de una rama perforante de un
vaso dominante que lo alimenta.

Colgajos de flujo invertido: el aporte vascular dominante se divide, dejando que el colgajo sobreviva

por los vasos de base distal que forman conexiones con otro sistema de aporte sanguineo.

Técnica de transferencia.
Avance.

Transposicion.

Rotacion. (Collar, 2012)
Interpolacion.

En salto.

Libre. (Cordeiro y Santamaria, 2000) y (Hansen et al., 2007)

Composicion del segmento a transferir.

Colgajo cutaneo.

Colgajo de fascia o fasciocutaneo.

Colgajo muscular o miocutdneo, o miofascial (Dallan et al., 2009)

Colgajo de hueso: osteocutaneo, osteomiocutaneo u osteofascial (Galvez-Prieto et al., 2017)

(McCarthy y Zide, 1984) (Ritschl et al., 2022)

Colgajo de otros tejidos.

Consideraciones para la seleccion del colgajo.

Objetivos de la intervencion.

Forma, contorno y necesidades estructurales de la reconstruccion.
Localizacion del defecto.

Tamafio del defecto.

Estructuras expuestas y subyacentes.
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- Viabilidad del tejido circundante (p. ej., radioterapia previa, enfermedad vascular, necrosis tisular).

- Sitios donantes disponibles.

- Efecto sobre el sitio donante: morbilidad, defecto secundario, distorsidon de las estructuras vecinas
(especialmente importante en la cara).

- Longitud y calibre del pediculo.

- Exigencia técnica.

- Expectativas del paciente.

- Comorbilidades del paciente.

- Riesgo previsto de complicaciones (infeccién, complicaciones en la cicatrizacion de la herida, etc.).

- Costos de los cuidados.

Opciones de colgajos.
e C(Colgajos de partes blandas. Se utilizan predominantemente colgajos regionales (Shagets et al.,
1986), (Andrades et al., 2009) y excepcionalmente libres a distancia.

e Colgajos de partes duras (6seos) o compuestos que incluyan hueso. En las ultimas décadas los
colgajos libres microvascularizados que se obtienen a distancia se han transformado en una opcidn
aceptable (Triana et al., 2000), e incluso en el caso de perdidas parcial o total del hueso mandibular, el
colgajo de hueso peroné (Shroff et al., 2017) se convirtié per en el patrén de oro. Estos tienen buenos
resultados funcionales y, en algunos casos, resultados estéticos de regulares a buenos, asi como periodos
de hospitalizacién mas cortos si son realizados correctamente. Los avances en el terreno han logrado
brindar a los cirujanos una gran variedad de eleccidn de estos colgajos libres utilizando peroné, cresta
iliaca, radio, escapula, costilla, (Wilkman et al., 2017), entre otros, lo cual permite una seleccién y

planificacidn particular de acuerdo a los requerimientos especificos de cada defecto y paciente.

Escalera reconstructiva.

- Abordaje sistematico para facilitar la toma de decisiones en la reconstruccion de defectos.

- Se escoge la técnica menos compleja para cubrir las necesidades del defecto y los objetivos
reconstructivos.

- Curva de aprendizaje, es necesaria.

En las reparaciones dseas craneofaciales, la eleccion de colgajos locorregionales pediculados posee
numerosas ventajas: menor tiempo quirdrgico, menor complejidad (requiriendo una curva de aprendizaje

mas corta) y cercania con la region a ser cubierta.
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Anatomia de la cabeza.

La Anatomia Humana es una de las ramas de las ciencias para obtener sélidas bases, para generar y
ampliar nuevos conocimientos aplicables a la medicinay en especial sobre todo a la cirugia (Raspall, 1997).

La Cabeza, es el segmento anatémico a reparar mas complejo de la anatomia, sobre todo por la
cantidad de elementos estructurales vitales que se encuentran en cada una de las regiones. Dividida
primariamente en dos sectores, craneo y cara:

El craneo, se divide en exocraneo y endocraneo. 1) Exocraneo o regiones superficiales: subdividido en
regiones a) Mediales: region occipitofrontal, comprende desde ventral a dorsal el craneo y desde la linea
media a la linea curva temporal superior, a su vez se puede subdividir en frontal, parietal y occipital ; b)
Laterales: lateroventral, regién temporal o de la fosa temporal; lateromedial, regién auricular;
laterodorsal, regién mastoidea que abarca el proceso mastoides; c) Ventral: region superciliar y de los
senos frontales, comprende las cejas; d) Caudal: regidn de la base del craneo; y 2) Endocraneo o regiones
profundas.

La cara, se divide en regiones superficiales y profundas, mediales y laterales.

1) Superficiales: 1.1) Mediales, de craneal a caudal, a) region nasal, b) region oral y c) regién mentoniana,
1.2) Laterales: 1.2.1) lateroventrales, a) regién orbitaria, b) regién infraorbitaria, c) regién bucal o yugal;
1.2.2) laterodorsales, a) region cigomatica, b) regidén pardtidomaseterina; y 2) Profundas: 2.1) ventrales,
a) region de las fosas nasales, b) region cavidad bucal, c) region de la fosa orbitarias y 2.2) laterales, region

infratemporal.

La “REGION TEMPORAL” (O’Brien et al., 2013), es una zona anatémica dadora de colgajos regionales
por excelencia por la gran cantidad de planos topograficos con diferentes tipos de tejidos que presenta,
asi como una vascularizacién apropiada; y se la describe anatémicamente de la siguiente manera:

e Ubicacion. Superficial o exocraneo, en la parte lateral, Inferior a la regidn occipitofrontal, Superior
a las regiones maseterina y parotidea, Anterior a la regién mastoidea y Posterior a la regidén orbitaria u
ocular.

® forma de la region. Depende de la contextura y edad del sujeto, por ejemplo, estd deprimida en
sujetos delgados, pero es saliente y convexa en los nifios.

® [imites. Superior. Linea temporal superior. Inferior: hiato infratemporal, Anterior: proceso
cigomatico del hueso frontal y borde postero-superior del hueso cigomatico. Posterior: continuacion de
la linea temporal superior.

® Planos. Existen diferentes planos desde la superficie a la profundidad: Piel; Tejido Subcutdneo;
Fascia temporal superficial: conformado por prolongaciones de la aponeurosis epicranea o galéa
aponeurdtica que desciende de la region occipitofrontal, y asciende de la cara desde el sistema musculo

aponeurético superficial-SMAS-, en algunas disecciones estd dividida en dos hojas; Fascia temporal

12



Tesis Doctoral Raul Lagrafa

profunda, que se divide en dos hojas separadas por tejido adiposo en su insercidon en el proceso
cigomatico; Musculo temporal; y Plano Oseo: periostio, hueso temporal y parietal.

® Vasos y Nervios de la region.

Arterias (a.). Se originan en las ramas terminales de la a. Carétida externa, 1.) a. Temporal Superficial
(ATS): asciende verticalmente a la regién, por delante del trago en intima relacién con la fascia superficial.
(Chen, T. H., 1999) ( Park et al., 2022). Por encima del arco cigomatico, se dividen habitualmente en: sus
ramas terminales, 1.a) a. Temporal Frontal (ATS F) y 1.b) a. Temporal Parietal (ATS P), las que se dirigen
hacia la region epicraneal, a la cual irrigan a través de numerosas perforantes; da ademas tres ramas
colaterales, entre ellas la a. Temporal Media, inconstante que perfora la fascia o aponeurosis temporal
profunda, al musculo temporal y termina distribuyéndose en el periostio de la fosa. 2.) a. Maxilar (AM),
se dirige ventralmente a la fosa infratemporal donde da numerosas ramas colaterales, entre ellas la a.
Temporal Profunda Anterior y Posterior, que ascienden y estan destinadas al m. Temporal.

Venas (v.). Venas satélites de las arterias, aunque no siempre lo son. Drenan en 1.) v. Temporal
Superficial (VTS), ubicada por detras de la arteria y por delante del n. Auriculotemporal; y 2.) plexo venoso
pterigoideo de la fosa infratemporal, el cual termina formando la vena maxilar (VM). De la unidon de la VTS
y la VM se forma la Vena Yugular Externa (VYE).

Nervios(n.). 1) Sensitivos: 1.a) n. Auriculotemporal (NAT): sensitivo y vegetativo, asciende por delante
de trago y detrds de los vasos temporales superficiales (Baumel et al., 1971) y 1b). n. Temporocigomatico.
2) Motores: Provienen del: 2.a) n. Facial: inervan a los musculos auriculares anterior, superior y posterior,
occipitofrontal (cabeza frontal), corrugador de la ceja, précer y orbicular de los parpados. 2.b) n.

Mandibular: Los tres nervios temporales profundos: anterior, medio y posterior.

La REGION TEMPOROPARIETAL es configurada con criterio anatomo-quirtrgicos a partir de la unién de
la Region temporal y la porcion parietal de la Regidn occipitofrontal, y utilizada por diferentes cirujanos
especialistas, maxilo-faciales (Pinto et al, 2008), neurdlogos (Takumi et al., 2018), otorrinolaringélogos
(Kim et al., 2017) y (Park et al., 1999), oftalmdlogos, y plasticos (Urken, M, 1991), con el objeto de
reconstruir distintas partes de la cabeza utilizando colgajos locorregionales.

Planos. Existen diferentes planos desde la superficie a la profundidad: a) Plano superficial: Piel; Tejido
Subcutdneo; b) Plano Profundo: Fascia temporoparietal (Fascia Temporal Superficial) y la aponeurosis
epicrdnea o galéa aponeurdtica, en algunas disecciones estd dividida en dos hojas; Tejido areolar laxo, y
hueso: periostio y tabla externa del hueso parietal. Algunos autores incorporan, parcial o totalmente, a la

Fascia Temporal Profunda, el Musculo temporal y la escama del Hueso temporal.

En la actualidad se cuenta con escasos conocimientos anatdémicos previos de esta regidn quirurgica,
lograda con estudios de pocos especimenes humanos o imagenes, siempre de adultos (Andrades et al,

2009), siendo el plano osteofascial el menos estudiado.
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1.2. Planteamiento del problema de investigacion

La reparacion de las pérdidas de sustancias congénitas o adquiridas de la cabeza constituyen un
problema serio a resolver, por sus implicancias anatémicas, funcionales y estéticas.

Los defectos de partes blandas de la cabeza en adultos y nifios, estan en general siendo resueltos en forma
local o locoregional desde hace tiempo. En cambio, los defectos congénitos de partes duras de la cabeza
en nifos o adultos, en la actualidad se resuelven en gran medida mediante los métodos de distraccion
osteogénica-DO-; pero patologias tumorales y traumatismos del craneo y la cara contintan siendo un
campo de discusidn en cuanto a las mejores técnicas quirdrgicas a utilizar en cada caso.

Se usan numerosos materiales y técnicas, desde rellenos, prétesis de diferentes materiales, injertos éseos,
hasta colgajos libres unidos con microcirugias. En cuanto a los materiales alopaticos, estos resisten poco
las infecciones provenientes de la via aerodigestiva o a través de la piel. Los injertos dseos tienen el mismo
inconveniente y se le agrega un grado alto de reabsorcidn. Los colgajos éseos simples o combinados con
tejidos vecinos no tienen ese inconveniente. La vascularizacién arterio-venosa debe estar asegurada por
ejes vasculares o pediculos constantes, suficientes, y con una longitud adecuada. Los inconvenientes son
varios: en general demandan mucho tiempo quirlrgico, necesitan equipamiento y personal especifico por
lo tanto son costosos, dejan un defecto estético y a veces funcional en la zona dadora, y no estan libres
de morbilidad.

La posibilidad de utilizar tejidos de los planos de la pared del craneo (fascia, galéa epicraneal, tejido
areolar laxo, periostio y/o tabla externa del hueso parietal) que tengan una vascularizaciéon constante,
suficiente y predecible que aseguren su vitalidad, de facil determinacién (por proyeccion y confirmacion
con eco Doppler) y acceso quirurgico, con pocos defectos estéticos de la zona dadora (cubierta por cabello
casi siempre), significaria una variante mas que interesante de contar en el arsenal de técnicas quirurgicas
(Cordeiro y Santamaria, 2000). La inervacién sensitiva no es determinante para el colgajo y por lo tanto
no es tenido en cuenta en la elaboracion del mismo.

La formulacion del problema de investigacidn quedaria planteada de la siguiente forma ¢Cudles son
los aspectos anatomoquirurgicos de la vascularizacion e inervacion del plano osteofascial de la regidn
temporoparietal en caddveres de fetos y adultos que tienen relevancia para la confeccion de un colgajo

fascial u osteofascial de posible aplicacion en cirugias reconstructivas de la cabeza?

1.3. Objetivos de estudio (generales y especificos)

1.3.1 Objetivo general.

Describir los aspectos anatomoquirtrgicos de la vascularizacion e inervacion del plano osteofascial de
la region temporoparietal en caddveres de fetos y adultos, que tengan relevancia para la confeccion de un

colgajo fascial u osteofascial.
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1.3.2 Objetivos especificos.

a) Localizar los elementos vasculo-nerviosos de la region temporoparietal determinando su constancia
y variaciones,

b) Especificar las ramas perforantes vasculares profundas y el sitio de mdxima concentracion de estas,

c) Caracterizar la vascularizacion de los planos profundos de la regiéon temporoparietal y dngulos de

rotacion del eje vascular.

1.4. Hipétesis

HO: la vascularizacion del plano osteofascial de la regidon temporoparietal es inconstante y/o
insuficiente, lo que haria inviable la realizacién de un colgajo.

H1: la vascularizacién del plano osteofascial de la regién temporoparietal es constante y suficiente, lo
gue permitiria la confeccién de un colgajo viable y util en la cirugia reconstructiva de la cara, el craneo y

tal vez otras regiones del cuerpo humano.

1.5. Metodologia de la investigacion

1.5.1 El diseiio de la investigacidn. Es no experimental, observacional, descriptivo y transversal

1.5.2 Enfoque. Cuantitativo, positivista, basado en la observacién sistematica del objeto. Las razones
por la que se formulan en esta investigacion responden a la factibilidad de su transferencia practica y
técnica, con el fin de contribuir a ampliar y/o mejorar los diferentes tipos de soluciones que se puedan
realizar en secuelas craneo-faciales estructurales, funcionales o estéticas, que afectan en general hasta en
un 4% de la poblaciéon humana.

1.5.3 La poblacion. Esta conformada por cadaveres de fetos y adultos humanos, formolizados y frescos,
gue se encuentran bajo resguardo de la Catedra de Anatomia Humana Normal de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional del Nordeste-UNNE-. Poblacidn accesible: poblacién total cadavérica fetal y
adulto n Total = 150 cadaveres. (n fetos = 125; n adultos = 25).

1.5.4 Tipo de muestra. Muestreo no probabilistico por conveniencia (seleccion de cadaveres accesibles
para el investigador).

Se seleccionaron 50 (cincuenta) caddveres de fetos y adulto, de ambos sexos, dado que el resto de los
no elegidos tenian disecciones realizadas en la regién o bien tenian mas de 10 afos en formol, lo que
produce desecacion de las partes superficiales.

El analisis de la bibliografia en trabajos similares muestra un nimero significativamente menor, (Kim et
al, 2017)y (Casanova et al, 1986).

1.5.5 Instrumentos de recoleccion de datos. Técnicas de recoleccion de la informacion empirica:

Observacion estructurada en laboratorio.
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La documentacidn de los datos se realizé6 mediante 1 (una) ficha con dos hojas de recoleccién de datos
iguales incluso en su numeracidn, pero separadas con dos diferentes observadores por cada espécimen-
en caso de discordancia se promediaba el dato-, acompafiado de material fotografico y RX.

1.5.6 Técnicas de analisis de datos.

1.5.6.1 Unidad de andlisis. Cada una de las 35 disecciones del plano osteofascial temporoparietal en
fetos (n=35). Seleccionando un solo lado.

Cada una de las 30 disecciones (15 derechas y 15 izquierdas) del plano osteofascial temporoparietal
en adultos (n=15)

1.5.6.2 Criterios de Inclusion. Se seleccionaron cincuenta (50) cadaveres con region temporo-parietal
intacta (no disecada), si son formolizados con una antigiiedad de conservacién de hasta 10 afios y los
frescos con relleno vascular en las primeras 48 a 72 hs del deceso.

A los fetos se los identificé por sus caracteristicas sexuales externas y para determinar su edad gestacional
se utilizé el indice Coronilla-Rabadilla, y en adultos la edad por DNI.

1.5.6.3 Criterios de Exclusion. Cadaveres que se encuentren en mal estado de conservacién, o con
traumas o lesiones en la regién donde se realiza el estudio.

1.5.6.4 Matriz de datos. Variables- (subvariables o dimensiones)- valores-indicadores.

VARIABLE Sub-Variable VALOR INDICADOR Valor del
Indicador
Fetos a " 38 cm.+ 2 (40+2
.. Indice
Término . sem. gest.)
Fetos Coronilla- 9 cm. hasta 35
Edm_j Fetos Rabadilla om (2'5 e
(Variable Pretérmino (LCR) ’
independiente sem. gest.)
cuantitativa)
Escala: Discreta . N
Adultos Edad por DNI Anos 20 a 100 afios
Sexo ;
M I
(Variable asculino absolutos y %
mdepgno”ente Cantidades
cuantitativa)
Escala: discreta Femenino absolutos y %
Hemilado
. 0,
§V2r|ab|z. : Derecho absolutos y %
n ep.en I|en € Cantidades
cuantitativa)
Escala: discreta Izquierdo absolutos y %
Vascularizacion Numero Cantidad de 1
Arterial del arterias
plano ATS + de 1. Cuantas
osteofascial
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(Variable
compleja)
independientes
cuantitativas

Escala:
Continua:
(ndmero,
satélite,
terminacion);

Discreta
(longitud,
didmetro,
direccidn)

Longitud libre [En mm. Desde | <20
donde ingresa 20a30
a la region
hasta donde >30
termina
Direccién libre | Angulos En grados entre
orientados en 0°y90°
un sistema de
abscisas 'y
coordenadas
Didmetro Promedio en <1
externo mm. Tomado | 1a2
alcmdesu >2
origen
Nivel Por encima
anatomico de . A nivel
. Porcentaje -
o‘rlgen:p.roceso % Por debajo
cigomatico-
. Cantidad de Ausente
Numero .
arterias 1
+ de 1, Cuantas
Longitud En mm. Desde | <40
comienzo- 40 a 60
terminacién > 60
Direccién Angulos En grados entre
ATSF orientadosen | 0°y90°
Rama terminal un sistema de
coordenadas
Diametro Promedio en <1
externo mm. Tomado | 1a2
alcmdesu >2
origen
Nimero Cantidad de Ausente
arterias 1
+del
+
Longitud En mm. Desde | <40
donde
comienza 40260
ATS P hasta donde > 60
Rama terminal t,ermina
Direccién Angulos en un | En grados entre
sistema de 0°y90°
coordenadas
Didmetro Promedio en <1
externo mm.
la2
>2
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Fetos Constancia Presente
ATS M Ausente
Rama colateral | Adultos Constancia Presente
Ausente
Ramas Numeroy Cantidad de
Arterias proximales Area de ramas
perforantes de mayor
la ATS F Ramas concentraciéon | Cantidad de
distales ramas
Ramas Numeroy Cantidad de
Arterias proximales Area de ramas
perforantes de mayor
la ATS P Ramas concentracién | Cantidad de
distales ramas
Venas Afluentes de Numero Cantidad de
perforantes v. colaterales | Area de afluentes
mayor
concentracion
Afluentes de Cantidad de
v. principales Cantidad de afluentes
venas 2-4
Vascularizacion 50+
Venosa del plano Longitud En mm. desde | <40
osteofascial Venas comienzo 40260
(Variable afluentes hasta donde
compleja) termina > 60
independientes Direccion Acompafia/n | Si
cuantitativas a la arteria. —
L0 No, describir
(V. satélite/s)
Escala: trayecto
Continua: Didmetro Promedio en <1
(ndmero, externo mm. 1a2
satélite, >2
terminacion); Venas Numero Cantidad de 1
principales venas +del
Discreta VTS
(longitud, Longitud libre | En mm. Desde | <20
didmetro, donde se 20330
direccion) forma hasta
donc,je dejala [S30
region
Direccidn libre | Acompafia/n Si
a la arteria.
(V. satélite/s) No
Didmetro Promedio en <1
externo mm. la2
>2
Inervacion Nervio Longitud libre | En mm. Desde | <20
sensitiva del principal, donde ingresa | 20 a 30
plano a la region >30
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osteofascial. porcién hasta donde

Nervio ascendente termina

auriculotemporal Direccion libre | Acompafia/n | Si

(Variable al eje vascular | No

compleja) Ramas NUmero Cantidad de 2
terminales ramas +de?2

1.5.6.5. Sistemas de citas y referencias bibliogrdficas. Se utilizé el Estilo APA, sexta edicion.

1.6. Estado del arte

La variabilidad del eje vasculo-nervioso dominante de la regidon temporoparietal es bien conocida
desde hace mucho tiempo. Esta conformado por la ATS, la VTS y el NAT.

La ATS. En cuanto a numero, direccién y tamafio es motivo de estudio permanente. Hoy en dia

constituye a veces un problema para su aplicacién en cirugia reparadora. Numerosos autores han
investigado y brindado informacién del tema, aunque el consenso esta lejos de ser obtenido.
(Koziej et al., 2020) realizaron un estudio meta-analitico acerca de la prevalencia y morfologia de la ATS,
utilizando las principales bases de datos cientificas. Es el mayor estudio realizado a la fecha. De 1446
estudios evaluados inicialmente, 21 fueron seleccionados en el metaanalisis con un n de 874 pacientes.
Se incluyeron estudios imagenoldgicos y también realizados por diseccién de donantes cadavéricos.
Concluyendo que la ATS es un vaso relativamente invariable, presente bilateralmente en cerca del 100%
de los seres humanos con su punto de bifurcacién ubicado principalmente por encima del arco cigomatico
(80%). Las ramas frontal y parietal de la ATS se encuentran con una frecuencia similar (> 95%). La rama
frontal tiene un diametro significativamente mayor que la rama parietal, lo que sugiere que la rama frontal
es la rama terminal principal. Los sesgos sefialados por los autores, estuvieron dados porque no
consideraron diferencias raciales, étnicas y geograficas al no incluir estudios de América del Sur, Australia
y Oceania.

Pinar y Govsa (2006), utilizando 27 especimenes formolizados y replesionados la ATS con latex
coloreado, confirmaron la conocida variabilidad de las ramas arteriales temporales superficiales y su
relacidn con la region pericraneal.

Pradel-Mora et al. (2015), en un estudio piloto en 6 cadaveres humanos adultos formolizados,
utilizando técnicas de diseccidn por planos, concluyen resaltando la variabilidad de la ATS y la necesidad
de estudios descriptivos mas exactos y con mayor nimero de muestra, para poder aumentar el éxito
quirdrgico de su uso.

Mwachaka et al. (2010), utilizando 30 caddveres adultos humanos de origen kenianos, demostraron
variabilidad tanto en el ndmero, la direccién, ramas terminales y colaterales, concluyendo que

étnicamente también existen diferencias con las descripciones clasicas. Al igual que Chen et al. (1999),
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qgue en un estudio de 26 caddveres, demostraron que la ATS en el adulto chino (mongoloides) difiere de
la del caucasico y proporcionaron un analisis detallado de la distribucidon anatémica.

La VTS. En numero de una, presenta mayor cantidad de variantes que la ATS. Imanishi et al. (2002)
concluyeron que la arquitectura venosa de las regiones temporal y parietal es muy variable, constatando
la existencia de venas cutaneas y venas comitantes, satélites o acompafiantes generalmente en nimero
de dos de pequefio calibre por cada arteria homdnima.

Cotta et al. (2016), utilizando 16 cadaveres humanos adultos formolizados, determinaron que la VTS
estaba siempre presente, aunque variable en su formacidn y sus anastomosis.

Delgove et al. (1991) en un estudio de los afluentes de la VTS realizados en 68 preparados proporciond
una descripcion del drenaje del cuero cabelludo por esta vena. Entre relatos anatdmicos anteriores, sélo
el de Spalteholz y el de Kopsch, inspirados en el primero, se parecen en algo al del autor. De hecho, la
mayoria de los autores citan las venas y las arterias siguiendo un curso paralelo yuxtapuesto, que es
siempre impreciso para los afluentes frontales de la VTS y, a veces, inexacto para sus afluentes parietales.
La implicacidon quirdrgica inmediata de este hallazgo es el riesgo de necrosis, por isquemia venosa, de
cualquier colgajo de eje vascular estrecho que se oriente Unicamente sobre la arteria previamente
localizada por la técnica Doppler.

Fan et al. (2010) afirma que cuando se selecciond la ATS como vaso axial del colgajo, el disefio del
mismo dependera del patron acompafiante de VTS, para evitar la necrosis debido a un retorno venoso
deficiente después de la cirugia. La VTS y sus ramas pueden ser bien reveladas por la cabeza inclinada o
con la colocacion de una banda eldstica circular por debajo de la region temporoparietal. El enfoque es
simple, util, seguro y confiable.

El NAT. Es una rama terminal del nervio mandibular -V3- sensitiva y autondmicas. Las fibras sensitivas
propioceptivas y nociceptivas, inervan la articulacién temporomandibular-ATM-, la mucosa del oido
medio, membrana timpanica, ligamentos del hueso martillo, superficie anterior de la céclea, conducto
auditivo externo, pabelldn auricular y la piel de la regidon temporoparietal. Las fibras autondémicas
comprenden la inervacidn parasimpatica de la glandula parétida-GP-, inervacidn simpatica de las arterias
meningea media-AMM-, timpanica anterior-ATA- y temporal superficial-ATS-, y la inervacién
simpatica/parasimpatica de los anexos de la piel de las regiones del pabellon auricular y temporoparietal.
Habitualmente nace de dos raices provenientes de la division posterior del nervio mandibular. Se dirige
dorsalmente, ubicdndose horizontalmente formando un ojal por donde pasa la arteria meningea media,
luego se unen para formar un solo nervio. Transcurre medial al cuello de la mandibula por el ojal
retrocondileo, luego cambia de direccién ascendiendo casi verticalmente por la regidn parotidea. Ingresa
a la region temporoparietal y al sobrepasar el proceso cigomatico del hueso temporal, se ubica
habitualmente profundo y dorsal a la VTS y ATS para configurar el eje vasculonervioso de la regién
temporofacial. No obstante, la posicion del nervio auriculotemporal es variable, pudiendo localizarse ya

sea posteriormente a la arteria y a la vena temporal superficiales o entre la arteria y la vena temporales

20


https://es.wikipedia.org/wiki/Nervio_mandibular
https://es.wikipedia.org/wiki/Mand%C3%ADbula
https://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_temporal

Tesis Doctoral Raul Lagrafa

superficiales. Mas arriba su principal relacién es con la ATS P, dando numerosas y variables ramas
terminales destinadas a la parte lateral y medial del craneo.

Decuadro-Saenz et al. (2008), utilizando 32 regiones disecadas con microscopio, describieron al nervio
en su trayecto infratemporal y parotideo observando una variabilidad en cuanto a relacién, ubicacién y
trayectoria, que tendrian su aplicacién en la via de abordaje y daria explicacién a los diferentes signos y
sintomas que presentan los pacientes intervenidos, y sobre todo el sindrome de Frey.

Da Silva Torres et al. (2004), con el objetivo de aportar datos anatdmicos que posibiliten el acceso a la
region preauricular con menor riesgo de lesion del nervio auriculotemporal en procedimientos
quirurgicos, realizaron una investigacion, sobre las relaciones topograficas y biométricas de este nervio
con la arteria y vena temporales superficiales y el trago. Fueron disecadas 24 hemicaras de cadaveres
fijados con formaldehido al 10%. Concluyendo que el nervio auriculotemporal presenta posicién variable

en la region y es la estructura mas proxima a la linea preauricular.

El plano profundo de la regiéon temporoparietal. Al menos segun nuestra revision bibliografica, no fue
abordada en forma detallada y exhaustiva, aunque Kim et al. (2017) estudiaron la elaboracién de colgajos
parietales a pediculo lateral en 10 caddveres frescos, demostrando la existencia de una gran cantidad de
rambos perforantes distales provenientes de la ATS F y ATS P. Corroborando sus disecciones con
radiografias de partes blandas, dado que inyectaron la ATS con colorante y metales que actuaron de
contraste. Concluyeron que seria factible realizar colgajos bien irrigados en base al eje temporal
superficial.

Por lo tanto, si las bases anatdmicas son motivos de controversias, lo es aiun mas su uso en la
construccion de colgajos. Algunos planos de la regidn temporal se usan hace mucho tiempo en la cirugia
reparadora, pero otras debido a la falta de bases sélidas fueron superadas por colgajos de otras regiones,
donde las variantes son muchos menores.

De la regidn temporoparietal se han descrito hasta ahora 3 tipos de colgajos vascularizados de hueso
craneal de la calvaria para ser utilizados en los tres tercios del rostro:

1) Colgajo de la fascia temporoparietal (Collar, 2012). Este fue inicialmente descrito hace mas de un
siglo para reconstruir un defecto por mordida de caballo. Es el mas superficial, vascularizado en un 88%
por la arteria temporal superficial, 8% por la arteria auricular posterior y el 4% restante por la arteria
occipital. Sus principales indicaciones son la reconstruccién de defectos orales, orbitarios, reconstruccién
auricular, y otros.

La fascia temporoparietal puede utilizarse independientemente como colgajo o puede incorporarse
al musculo temporal, segun el caso (Kosiej et al., 2020). Esta se encuentra por debajo de la piel y tejido
celular subcutaneo en la fosa temporal. Presenta perforantes hacia el pericraneo de la calota en la region
temporoparietal, que permitiria la obtencidn de hueso vascularizado bicortical. Es un colgajo muy fino,

lo cual permite adaptarse a superficies irregulares sin perder su arquitectura.
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Kim et al. (2017) describieron el uso del plano osteofascial de la regidon temporoparietal, basado en la
fascia superficial extendida; con eje vascular dado por la arteria temporal superficial, y la vena satélite o
no; el tejido areolar laxo subyacente; y hueso parietal bicortical. Esto también fue estudiado en 10
caddveres humanos adultos frescos con diferentes técnicas de perfusidon, y se sugirid que la
vascularizacién sobre el eje temporal era suficiente para asegurar la viabilidad del periostio del plano dseo.
Sin embargo, el trabajo se extendid solamente hasta el plano antedicho, sin sistematizar territorios de
distribucidn y no informando arterias perforantes del diploe (Ariceta et al., 2022).

2) Colgajo de la fascia temporal profunda (Collar, 2012). Incluye sus 2 componentes: hoja superficial
y profunda. Se encuentra vascularizado por la ATM (inconstante), rama de la ATS. Presenta perforantes
hacia el pericraneo de la calota en la regién, pero su arco de rotacion es mucho menor que el
temporoparietal.

3) Colgajo osteomuscular temporal (Dallan et al., 2009). Es el mas voluminoso y de menor arco de
rotacién de los 3. Esta muy bien vascularizado por las arterias temporales profundas anterior y posterior,
ramas de la arteria maxilar. Es decir, posee dos grandes fuentes importantes de vascularizacion.

La a. temporal profunda anterior brinda la irrigacidn del 20% del musculo, mientras que la a. temporal
profunda posterior brinda el 40%. El 40% restante lo otorga la arteria temporal media. Sin embargo, esta
ultima muchas veces es sacrificada en el contexto de la generacion del colgajo con muy poca implicancia
en la vitalidad final del mismo.

El musculo temporal se encuentra por debajo de la fascia temporal inserto en la linea temporal
superior, ocupando la fosa temporal y desciende hasta su insercidon en el proceso coronoides y borde
anterior de la rama mandibular, pasando por debajo del arco cigomatico. Se encuentra inervado por el
ramo motor del nervio trigémino, cuyos rambos penetran en la cara profunda del musculo, debiendo ser

preservados.

Cada uno de los colgajos presentados presenta algin tipo de inconveniente o morbilidad no deseada:
en el primer tipo de colgajo los resultados obtenidos son pobres con porcentajes elevados de
complicaciones tanto en la zona dadora como receptora (en esta ultima sobre todo de tipo infeccioso-
osteomielitis- o -secuestros-). El segundo, muy poco utilizado, requiere confirmar la constancia arterial, y
solamente se usa por su arco rotatorio para tercio medio y superior de la cara, al igual que el tercero cuya
movilidad y cobertura atin es menor.

Ademas, estos poseen como complicaciones, la necrosis del colgajo, hundimiento en la regidn
temporal, lesion del nervio facial, restricciones en la apertura bucal y hematomas/seromas.

En cuanto a la necrosis, esta puede suceder por un trauma no intencional e inadvertido del eje vascular,
una tension excesiva, edema, infeccion o torsion del colgajo. La profilaxis de la necrosis es fundamental;
esta se comienza con un correcto disefio del colgajo, teniendo en cuenta localizacidn, patréon vascular,

longitud, anchura. A su vez, debe tener un margen de inflamacion sin que se afecte su vasculatura.
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En la actualidad, estos colgajos frente a los libres microvascularizados, aportan una menor morbilidad
de la zona del donante y un menor tiempo quirargico. Pero, sin embargo, aportan menor cantidad de
tejidos utiles y es por eso que ante grandes defectos tridimensionales se prefieren los colgajos libres
microvascularizados

A pesar del auge de los colgajos microvascularizados libres, se han realizado estudios en los cuales se
analiza en qué procedimientos se podria utilizar como primera opcidn los colgajos temporoparietales. Su
utilizacion mas controversial se da en las reconstrucciones oncoldgicas post radioterapia que han dejado
un defecto muy importante o que tengan mucho vacio de tejido blando, debido a la delgadez del colgajo.
Entonces, el colgajo temporoparietal seria una mejor opcidon cuanto menos defecto anatémico haya en el
paciente. En el estudio de (Kim et al. 2017), se observé una tasa de complicaciéon del 21%, siendo
comparativamente menor a la tasa de complicaciones derivadas de colgajos libres realizadas en otros
estudios (21 al 31%) (Kosiej et al., 2020), (Lam y Carlson, 2014) y (Raspall, 1997)

Galvez-Prieto et al. (2017), realizaron un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo realizado
en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilo-facial, Complejo Hospitalario Universitario de La Corufia Espafia,
cuyo objetivo fue describir las ventajas y desventajas del colgajo pediculado osteofascial parietal bicortical
en la reconstruccidon de la mandibula, basado en estudios anatdomicos clasicos de vascularizacion de la
region temporoparietal y la experiencia quirdrgica del autor en reparacion realizada en 9 pacientes.
Encontraron que en todos los casos el colgajo fue viable; el tamafio del defecto dseo reconstruido oscilé
entre 3,5 y 11 cm de largo (media 7 cm), y entre 2 y 4 cm de alto (media 3 cm); la incidencia de
complicaciones fue alta, ya que dos tercios de los pacientes presentaron dehiscencia en la zona donante
y 4 de ellos requirieron la reconstruccion del defecto (44%). Ademas, en la zona receptora presentaron
diversas complicaciones, por lo que se preciso la reconstruccion con colgajos locales en 2 casos (22%).

Musolas et al. (1991), han utilizado el colgajo 6seo galeoparietal de espesor total, inicialmente para
reconstruccion mandibular, pero luego lo extendieron a otras zonas de la cara en reconstrucciones
maxilofaciales. Desde julio de 1987 hasta diciembre de 1988, 14 pacientes fueron operados. La experiencia
con este colgajo en cuatro pacientes fue: reconstruccién primaria de una mandibula como resultado de
ameloblastoma, reconstruccién secundaria de una mandibula con fracturas antiguas asociadas y mala
alineacién de segmentos, reconstruccion cigomatica bilateral en un paciente con sindrome de Treacher
Collins y secuelas graves de un caso de Romberg ya tratado. En todos ellos tuvieron algun tipo de

complicacidn y los resultados fueron clasificados como aceptables.

La reconstruccion craneofacial puede ser primaria (se realiza inmediatamente) o secundaria (se realiza
de forma diferida). Multiples autores han establecido que la reconstruccién inmediata posee muchisimos
mas beneficios, como la recuperacién precoz de las funciones perdidas y evitar la generacién de tejido

fibroso cicatrizal que dificulte una posterior intervencion.
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La relevancia social y cognitiva esta dada por la posibilidad de obtener, a partir del estudio detallado
en un gran numero de piezas anatémicas de fetos y adultos (O'Brien et al., 2013), sélidos conocimientos
anatomicos arteriovenosos (Musolas et al.,, 1991), detalles del plano osteofascial de la regién
temporoparietal (Kim et al., 2017), que servirian de base para un nuevo colgajo osteofascial u optimizar
uno ya existente (Casanova et al., 1986), generando asi un impacto importante en el campo de la cirugia
reconstructiva.

Numerosas especialidades podrian hacer usos de este colgajo, neurdlogos (cierre de fistulas anteriores
de LCR) (Takumi et al, 2018), oftalmdlogos (reconstruccion de orbita), otorrinolaringélogos
(reconstruccién de pabelldn auricular), maxilofacial (Pinto et al., 2008) y plasticos (reconstrucciéon de
rostros) (Psillakis et al. 1986). Siendo en ultima instancia la poblacion en general quien se beneficiaria con

la solucion del defecto estructural, funcional o estético.
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Capitulo 2: Desarrollo Teérico y Metodologico

2.1 Descripcion de la investigacion

En la Catedra de Anatomia Humana Normal de la Facultad de Medicina de la UNNE durante el afio 2022,
se procedid a trabajar en el laboratorio inicialmente mediante u estudio piloto, que luego dio paso a una
investigacion descriptiva:

Estudio piloto. 1. Capacitacion previa a diez (10) disectores alumnos ayudantes dirigidos por mi en la
Técnica de Diseccidn, asi como también en el relleno de la Ficha de Recoleccién de Datos. Se procedié a
realizar cinco (5) disecciones de regiones temporoparietales, fetos y/o de adultos y se complementaran
cinco (5) fichas de investigacion (Planillas 1 y 2). 3. Se lo tomdé como curva de aprendizaje para la
realizacion de las disecciones y determinar los errores mas frecuentes y no formaron parte del conteo
final. 4. Se ajustd el registro, agregando nuevos datos a recolectar o eliminando alguno que sea
considerado poco relevante como ser el nervio auriculotemporal-NAT-.

Control de calidad de los datos. Fuentes de error en las mediciones: 1. Errores de diseccién. 2. Errores
de observacion. 3. Errores en la medicion. 4. Errores por distraccién.

Plan de control de estos errores. 1. Técnica de diseccion depurada y sistematizada. 2. Curva de
aprendizaje estimado en las cinco regiones de la prueba piloto. 3. Realizar dos (2) mediciones con un
intervalo de 48 hs. 4. Se minimizaron destinando un lugar fisico adecuado y exclusivo para realizar la tarea

Evaluacion la confiabilidad de los datos. 1. Test-retest: Obtencion del primer registro de medicién. Con
una diferencia de 48 hs se procede de igual manera. En caso de discordancia se anotaron el promedio
obtenido entre ambos. 2. Coeficiente de relacién de Pearson, es un indice que se utiliza para medir el grado
de relacion de dos variables siempre y cuando ambas sean cuantitativas y ademas es una medida de la
relacidn lineal entre esas dos variables aleatorias. Los valores absolutos oscilan entre 0 y 1. Cuanto mas
cerca de 1, mayor sera la correlacidn, y menor cuanto mds cerca de cero. Por ejemplo, una correlacién de
0.6 seria de alta validez.

Relevancia de los indicadores obtenidos. Los indicadores mds relevantes para esta investigacion
referidos al eje vascular arteriovenoso son: constancia, direccion, ndmero, longitud, cantidad de
perforantes halladas y el area de mayor concentraciéon en el plano osteofascial, su importancia esta dada a
partir de que asegura la vitalidad del colgajo osteofascial. Para validar se lo compararon con diferentes
estudios anatdomicos similares (Validez de criterio concurrente).

Se ajustd el registro, agregando nuevos datos, por ejemplo, la distribucion de los vasos perforantes, y se
modificaron otros que fueron considerados menos relevante como ser la identificacion del n.

auriculotemporal.
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Investigacion descriptiva. Se utilizé 50 cadaveres humanos de fetos y adultos conservados en formol o
en frio. Previamente, en 30 de ellos se realizd relleno arterial por cateterismo; de ellos, en 28 el relleno se
hizo con latex coloreado y en el resto (2) con una mezcla de gelatina incolora y 6xido de plomo siempre en
caddveres frescos, y luego se procedié a tomar imagenes Radiograficas del craneo de frente y perfil.

El total de los especimenes utilizados representd una muestra no probabilistica por conveniencia
(seleccidn de cadaveres accesibles para el investigador) del 33% del total de la poblacién cadavérica. Todos
ellos tenian la region temporofacial intacta y los cadaveres formolizados debian tener menos de 10 afios
de conservacién, dado que el proceso de deshidratacién de planos avanza con el tiempo. Se excluyeron
aquellos especimenes en mal estado de conservacion.

En cuanto a las disecciones, se procedié a realizar preparados utilizando lupas de magnificacidn dptica
de 4 Xy 8X.

La técnica de diseccion se realizo de la siguiente forma.

Paso 1. Incision vertical pretragal de 3 cm (bisturi mango N° 3 con hoja 15). Identificacidn de la arteria
temporal superficial y sus venas satélites, utilizando magnificacidn dptica (lupa con luz de 4x de aumento
0 mas). Cateterizacién usando sonda K 30 (adulto) o K 112 (feto). Lavado con H20 corriente. Inyeccidn de
gelatina con oxido de plomo en cadaveres conservados en frio, y latex coloreado con pigmento rojo
(arteria) y azul (venas), mas el agregado de sustancia radiopaca en los cadaveres formolizados. Quedaron
24 hs a temperatura ambiente y luego se realizd RX craneo frente y perfil.

Paso 2. Incision: en Q horizontalizada. Limite inferior a 2 cm por debajo de la arcada cigomatica;
Extremo anterior, un plano tangencial al borde lateral de la érbita; Extremo posterior, un plan tangencial
al borde posterior de la prolongacidn mastoidea. El limite superior sobrepasa 2 cm del plano sagital del
craneo en fetos; y en los adultos a nivel de dicho plano, porque se disecé de ambos lado.

Paso 3. Diseccidn por planos.

Primer plano: Piel y Tejido Celular Subcutaneo (TCs) superficial: disecado desde el limite superior, en
forma descendente, formando un colgajo de base inferior que sobrepase por abajo la arcada cigomatica;

Segundo plano: Fascia Temporoparietal, compuesta por la fascia temporal superficial y la galéa
epicraneal: Se diseco de forma similar al plano anterior incluyendo identificacidn de arterias y venas (eje
vascular) adosadas a la misma.

Tercer plano: Tejido conectivo laxo areolar, periostio y tabla externa ésea: Incluido en el plano anterior.
(Foto 2.). En algunos especimenes, 20% de la muestra, se lo dejé in situ para observar la irrigacién en
forma aislada a través de las perforantes y redes anastomaticas que puedan observarse.

Paso 4. Toma de medidas.

Numero. Contando cantidad de arterias venas y perforantes.

Longitud. Arterias: siempre desde su limite inferior, borde inferior de la arcada cigomatica (ingresando
a la region) o donde inicia la rama terminal; Venas: en sentido inverso, las afluentes terminan en la vena

principal y esta a su vez en el borde inferior de la arcada cigomatica (venas saliendo de la regién).
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Didmetro. 3 tomas (inicio, medio y fin de del vaso, Arteria o Vena). Se usaron en ambas tomas
escalimetro de Vernier.

Direccion. Arterias: se utilizd una representacién, usando coordenadas cartesianas (xy) proyectando
(x= borde inferior arcada cigomatica, e y=borde pretragal). Se midid en grados; Venas: igual
procedimientos que las arterias. Se usaron transportador para medir los dngulos de rotacién; Nervio
auriculotemporal: direccion del mismo utilizando transportador.

Paso 5. Eliminacién del segundo plano y realizacién de una nueva RX de craneo de frente y perfil.

2.2 Recopilacién de datos y analisis

La recopilacidn de los datos se realizé mediante 1 (una) ficha con dos hojas de recoleccidon de datos
iguales en su numeracidn, pero separadas para ser completada con dos diferentes observadores -
disectores ayudantes alumnos bajo mi direccidon- por cada espécimen, en caso de discordancia se
promedié el dato, acompafiado de material fotografico, esquemas y RX.

Técnicas de Procesamiento y Andlisis de Datos.
Se emplearon medidas de tendencia central y dispersion: media, proporcidn y porcentajes; los resultados
se procesaron con planillas de Excel 2010° obteniendo tablas y graficos. Se realizaron pruebas estadisticas

utilizando Infostat y RPubs por Rs Studio (prueba de hipétesis y pruebas de normalidad de varianzas)

2.3 Resultados

Se utilizaron 50 cadaveres humanos formolizados y frescos, los caddveres fetales fueron 35 (100%)
todos formolizados y los adultos 15 (100%), de los cuales estaban formolizados 13 (87 %) y frescos 2 (13%).

Se discaron 65 regiones temporoparietales, 33 (51%) del lado derecho y otras 32 (49%) del lado
izquierdo. En caddveres fetales se procedié de un solo lado, porque la disecciéon sobrepasaba la sutura
sagital en 2 cm., en cambio en adultos se abordaron ambos lados porque el limite superior fue dicha
sutura sagital. La edad promedio de los especimenes fetales fue de 28 semanas de gestacion y de los
adultos fue de 62 afios.

Pertenecieron al sexo masculino 32 (64 %) cadaveres: fetales 20 y adultos 12, y al sexo femenino 18
(36 %): fetales 15 y adultos 3.

Para dar respuesta a los dos primeros objetivos especificos se procedid a la localizacién los elementos
vasculo-nerviosos de la region temporoparietal determinando su constancia y variaciones, especificando
las ramas perforantes vasculares profundas y el sitio de maxima concentracién de estas.

El eje vasculonervioso temporal superficial de la regién temporoparietal estuvo integrado por una (1)
arteria temporal superficial -ATS-, una (1) vena temporal superficial -VTS- y un (1) nervio auriculotemporal

-NAT-, los cuales fueron hallados y disecados en todos los especimenes fetales y adultos (Foto 3).
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Cadaveres fetales. debido a que todos los especimenes estaban previamente formolizada y la edad
gestacional media fue de 28 semanas, solamente se valord constancia del eje vascular y sus varianzas, en
especial del sistema venoso de la regién temporoparietal.

La ATS estuvo presente en todas las disecciones.

La ATS F estuvo presente en todas las disecciones. De mayor calibre que la ATS P en el 75% de los
especimenes y con una direccién mas constante.

La ATS P estuvo presente en todas las disecciones, aunque en el 40% de los casos fue de corta longitud,
y luego con diferentes variantes de divisiones, siendo lo mas frecuente en una arteria auricular anterior
destinada al pabelldn auricular y otra que seguia el eje de la ATS P y se dirigia a la galea epicraneal.

Las Ramas perforantes de las -ATS F y ATS P- predominaban distalmente en ambas.

La ATS M estuvo presente en el 11% de las disecciones.

La VTS estuvo presente en todas de las disecciones. Se originaba en todos los casos de al menos dos
afluentes constantes como la VTF y la VTP, aunque se constaté en 2 disecciones 3 afluentes y en una
diseccion 4 afluentes, aunque una era de escaso calibre.

La VTF fue satélite y se ubicd posterior y superficial a la ATS F. La distancia fue variable. En dos
disecciones se la hallé ventralmente ubicada, aunque a una distancia inferior no mayor a 0,5 cm.

La VTP fue satélite y se ubicd anterior o posterior a la ATS P. En tres disecciones se la encontrd
anteriormente ubicada.

La VTM fue afluente de la VTF y se la observd en un tercio de las disecciones. El trayecto suprafascial
fue minimo.

AFLUENTES PERFORANTES TEMPOROPARIETALES. Se constataron, pero debido al escaso didmetro de
las mismas, la diseccion fue dificultosa.

El NAT estuvo presente en todas las disecciones, pero de menor desarrollo que los vasos arteriales y
Venosos.

Los datos obtenidos permiten afirmar que en los cadaveres fetales desde la semana 26 de gestacién se
encuentran constante los elementos vasculonerviosos, que luego observambos en los cadaveres adultos

(Foto 1).

Cadaveres adultos. Fue posible realizar un estudio mas pormenorizado, y se pudo obtener todas las
variables y subvariable y los respectivos valores de los indicadores considerados importante.

Arteria temporal superficial -ATS-.

La ATS es una de las dos ramas terminales de la ACE, estuvo presente en el 100% de las disecciones, y
al dejar por el extremo superior a la celda parotidea se hizo superficial a la altura de una linea trazada del
borde superior del CAE a la porcién media del borde superior de la drbita, anterior al trago. Esta arteria
fue el elemento mds ventral del eje vasculonervioso conformado de ventral a dorsal por ATS, VTS y NAT.

Ascendio casi verticalmente hasta su divisidn, salvo en un caso que no lo hizo y continta con direccién de
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ATS F. Ingreso a la region temporoparietal, en la parte profunda del tejido celular subcutdneo y en intima
relacidn con la fascia temporal superficial.

Tabla 1
ATS derecha (n= 15): Origen/division terminal. Distancia Conducto auditivo externo-CAE-/ATS libre.
Longitud, direccion y didmetro superficial libre, en caddveres adultos

Cadaveres Longitud desde Distancia Longitud del Direccion del Didmetro
adultos origen/divisidn CAE/ATS libre en segmento libre  segmento libre en  superficial libre

terminal, en mm mm en mm grados en mm
nl 29,0 mm 12,4 mm 17,0 mm 90° 2,4 mm
n2 38,5mm 20,6 mm 31,8 mm 55° 3,8 mm
n3 36,1 mm 7,4 mm 30,0 mm 88° 2,6 mm
n4 28,5 mm 7,7 mm 19,6 mm 87° 1,5mm
n5 30,1 mm 6,3 mm 28,9 mm 89° 3,9 mm
n6 17,7 mm 8,1 mm 13,0 mm 78 ° 2,9 mm
n7 15,0 mm 9,9 mm 11,9 mm 88° 1.1 mm
n8 No se dividid 13,9 mm 58,8 mm No se consideré 2,7 mm
no9 24,8 mm 11,2 mm 23,2 mm 79° 1,7 mm
n 10 30,2 mm 12,0 mm 25,6 mm 81° 2,3 mm
nill 34,8 mm 9,1 mm 22,7 mm 86° 2,5 mm
ni2 29,9 mm 9,7 mm 18,9 mm 82° 2,1 mm
ni3 25,3 mm 8,5mm 20,6 mm 80° 2,8 mm
nl4 18,3 mm 15,4 mm 14,9 mm 84° 3,8 mm
n 15 31,6 mm 10,5 mm 26,7 mm 83° 2,9 mm

Nota. Estadisticas:
Longitud origen/divisién terminal, en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.

15,00 24,93 29,45 27,84 31,25 38,50
Distancia CAE/ATS libre en mm

Media 10,8 mm. Min. 6,3 mm. Max. 20,6 mm
Longitud del segmento libre en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
11,90 17,95 22,70 24,24 27,80 58,80
Direccidon del segmento libre en grados

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
55,00 80,25 83,50 82,14 87,75 90,00
Didmetro superficial segmento libre en mm

Media 2,6 mm. Min. 1,1 mm. Max. 3,9 mm

Figural
ATS derecha: distribucion de la Longitud origen/division terminal, en mm
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Cadaveres adultos

Nota. La longitud de la ATS derecha desde su origen hasta su terminacion se encuentra
entre los 25 y 35 mm en el 64% de los cadaveres adultos estudiados y la media del total
hallada es de 27,84 mm.
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Tabla 2

Figura 2
ATS derecha: Longitud del segmento libre en mm
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Nota. La longitud del segmento Iibrc:je la Ac"I'|Smderecha se encuentra entre los 10 y 30

mm en el 86,7 % de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallada es de
24,4 mm.

Figura 3
ATS derecha: Direccion del segmento libre en grados

o
=]

Direccion del segmento libre en
~
o

o
=]

50

7
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Nota. La direccidn del segmento libre de la ATS derecha se encuentra entre los 80° y
90° en el 92,8% de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallada es de
82.14°

ATS izquierda (n= 15): Origen/division terminal. Distancia Conducto auditivo externo-CAE-/ATS libre.
Longitud, direccion y diametro superficial libre, en caddveres adultos

Cadaveres  Longitud desde Distancia Longitud del Direccién del Didametro
adultos origen/division CAE/ATS libre en segmento libre segmento libre en superficial
terminal, en mm mm en mm grados libre en mm
nl 40,2 mm 13,2 mm 37,9 mm 88° 2,4 mm
n?2 27,4 mm 18,1 mm 23,6 mm 51° 3,4mm
n3 34,6 mm 8,3 mm 29,5 mm 86° 2,6 mm
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n4 24,8 mm 8,4 mm
n5 20.7 mm 4,2 mm
n6 14,8 mm 7,1 mm
n7 34,9 mm 8,6 mm
n8 28,1 mm 14,2 mm
n9 32,3 mm 11,7 mm
n 10 29,5 mm 12,9 mm
nll 26,7 mm 8,9 mm
nil2 30,9 mm 9,9 mm
n13 27,9 mm 7,3 mm
nl4 26,2 mm 6,4 mm
n 15 24,5 mm 6,3 mm

19,1 mm
16,5 mm
8,1 mm
27,1 mm
21,8 mm
26,2 mm
25,1 mm
18,7 mm
18,9 mm
20,3 mm
19,7 mm
13,6 mm

85°
84°
80°
85°
79°
81°
79°
85°
80°
81°
86°
85°

1,5mm
3,5mm
2,3 mm
1,0 mm
2,5mm
1,9 mm
2,1 mm
2,2 mm
2,5mm
2,4 mm
2,8 mm
2,7 mm

Nota. Estadisticas:

Longitud desde origen/division terminal, en mm
Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
14,80 25,50 27,90 28,23 31,60 40,20

Distancia CAE/ATS libre en mm
Media 9,7 mm. Min. 4,2 mm. Max. 18,1 mm
Longitud del segmento libre en mm
Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
8,10 18,80 20,30 21,74 25,65 37,90
Direccidn del segmento libre en grados
Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
51 80 84 81 85 88
Diametro superficial segmento libre en mm
Media 2,4 mm. Min. 1,0 mm. Max. 3,4 mm

Figura 4

ATS izquierda: distribucion de la Longitud origen/divisién terminal, en mm
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Nota. La longitud de la ATS izquierda desde su origen hasta su terminacidn se encuentra
entre los 25 y 35 mm en el 73,3% de los cadaveres adultos estudiados y la media del

total hallada es de 28,23 mm.

Cadaveres adultos
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Figura 5
ATS izquierda: Longitud del segmento libre en mm
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Nota. La longitud del segmento libre de la ATS izquierda se encuentra entre los 10 y 30
mm en el 86,7 % de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallada es de
21,7 mm.

Figura 6
ATS izquierda: Direccién del segmento libre en grados
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Direccion del segmento libre en ©
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Nota. La direccién del segmento libre de la ATS izquierda se encuentra entre los 80° y
90° en el 80 % de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallada es de 81°.
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Tabla 3
ATS (n= 15): Nivel de la division en sus terminales, teniendo como reparo el proceso cigomdtico

Cadaveres Sexo Nivel
adultos Lado Derecho Lado Izquierdo

nl masculino debajo nivel

n2 masculino encima encima
n3 femenino encima encima
n4 masculino encima encima
n5 masculino nivel encima
neé masculino encima debajo
n7 femenino encima debajo
n8 masculino No se dividié encima
no masculino encima encima
n 10 masculino encima encima
nll femenino encima debajo
ni2 masculino encima debajo
n13 masculino encima encima
nl4 masculino nivel encima
n 15 masculino encima encima

' masculinos=12 (80%) e.ncima= 11 (78,6 %) e.ncima= 10 (66,7 %)
Totales y Porcentajes nivel= 2 (14,3 %) nivel= 1(6,7 %)

i :
femenino=  3(20%)  yopaio= 1(7,1%)  debajo= 4 (26,6%)

Nota. La divisién de la ATS en sus rambos terminales, tomando como reparo el proceso cigomatico, se
produce en promedio por encima en el 72,65 %, a nivel 10,5% y por debajo 16,85%.

En la gran mayoria de los caddveres adultos, la ATS se dividié en sus dos (2) ramas terminales, ATS Fy
ATS P, a 28 mm. desde su origen. Su ubicacién fue ventral y a 10,3 mm de un plano coronal que pasa por
delante del CAE, y un plano transversal a la altura del borde superior del proceso cigomatico. La longitud
del segmento libre se midid a partir del punto de abandono de la celda parotidea y al tomar relacién con
la fascia superficial temporoparietal, donde la longitud media fue de 23 mm y su direccion fue de 81,6°.
El diametro superficial, tomado a 1 cm del inicio del segmento libre, fue de 2,5 mm. (Tablas 1y 2) (Figuras
1 al 6). Al relacionar la altura de su divisidn en las ramas terminales (todas las disecciones, excepto en un
cadaver que no se dividié y siguié como ATS F) con el proceso cigomatico del hueso temporal, en ambos
lados se la observé: por encima en 21 disecciones-72,7%-, a nivel en 3 disecciones-10,5 %-, y por debajo

en 5 diseccion-16,8 %- (Tabla 3) (Esquema 1).

Ramas terminales de la ATS.

Las ramas terminales de la ATS fueron 2 (dos), ATS Fy ATS P (Esquema 2, 3y 4), salvo en un caso donde
la misma no se dividid y continud con la direccidn habitual de la rama frontal, siendo una de sus ramas
colaterales la que suplanté a la a. Parietal. (Foto 4). El diametro obtenido indica que la ATS F fue la

dominante.

Arteria Temporal Superficial, rama Frontal -ATS F-

33



Tesis Doctoral Radul Lagrafia

Tabla 4
ATS F derecha (n= 15): Numero, longitud, direccion y diadmetro superficial, en caddveres adultos

Cadaveres Numero de Longitud comienzo/ Direccidn Diametro superficial
adultos arterias terminacidn en mm en grados en mm
nl 1 45,3 mm 45° 1,8 mm
n?2 1 37,2 mm 39° 1,9 mm
n3 1 38,8 mm 49° 1.2 mm
n4 1 43,9 mm 51° 1,1 mm
n5 1 39,7 mm 46 ° 2,1 mm
no6 1 61,5 mm 41° 1,3 mm
n7 1 59,9 mm 50° 2,6 mm
ng8 1 continta ATS 58,8 mm 47 ° 1,6 mm
n9 1 47,3 mm 39° 1,3 mm
n 10 1 48,1 mm 43° 1,9 mm
nill 1 51,4 mm 41° 1,7 mm
ni2 1 60,9 mm 47 ° 1,5 mm
ni3 1 53,5 mm 51° 1,7 mm
nl4 1 60,2 mm 48 ° 2.7 mm
n 15 1 49,1 mm 50° 1,8 mm

Nota. Estadisticas:
Longitud comienzo/ terminacion en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
37,20 44,60 49,10 50,37 59,35 61,50
Direccion en grados

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
39,0 42,0 47,0 45,8 49,5 51,0
Diametro superficial en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
1,1 1,4 1,7 1,7 1,9 2,7

Figura 7
ATS F derecha: Longitud comienzo/ terminacién, en mm
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Cadaveres adultos

Nota. La longitud de la ATS F derecha, desde su origen hasta su terminacidn, se
encuentra entre los 40 y 60 mm en el 73,3 % de los caddveres adultos estudiados y la
media del total hallada es de 50,37 mm.
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Figura 8
ATS F derecha: Direccion en grados

Direccién en ©

Cadaveres adultos

Nota. La direccion del segmento libre de la ATS F derecha se encuentra entre los 45°
y 51° en el 66,7% de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallada es
de 45,8°.

Figura 9
ATS F derecha: Didmetro superficial en mm
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Diametro superficial en mm
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Nota. El didmetro superficial de la ATS F derecha se encuentra entre 1y 2 mm en el
80% de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallado es de 1,76 mm.
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Tabla 5
ATS F izquierda (n= 15): Numero, longitud, direccion y diagmetro superficial, en caddveres adultos

Cadaveres Numero de Longitud comienzo/ Direccién Diametro superficial
adultos arterias terminacién en mm en grados en mm
nl 1 40,1 mm 47 ° 1,5 mm
n?2 1 50,2 mm 41°-° 2,4 mm
n3 1 47,3 mm 53° 2,0 mm
n4 1 52,5 mm 50° 1,1 mm
n5 1 53,7 mm 49 ° 2,3 mm
no6 1 63,1 mm 43 ° 1,6 mm
n7 1 47,4 mm 51° 1,0 mm
ns8 1 51,3 mm 43 ° 1,9 mm
n9 1 50,9 mm 44 - 1,5 mm
n 10 1 46,3 mm 42 ° 1,8 mm
nil 1 55,7 mm 52° 1,9 mm
ni2 1 57,6 mm 50° 2,1 mm
n13 1 49,9 mm 46 ° 1,9 mm
n 14 1 52,8 mm 47 ° 2,1 mm
n 15 1 54,2 mm 48 © 2,9 mm

Nota. Estadisticas:
Longitud comienzo/ terminacién en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
40,10 4865 51,30 5153 5395 63,10
Direccién en grados

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
41,00 43,50 47,00 47,07 50,00 53,00
Didmetro superficial en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
1,0 15 1,9 1,9 2,1 29

Figura 10
ATS F izquierda: Longitud comienzo/ terminacién, en mm
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Nota. La longitud de la ATS F izquierda, desde su origen hasta su terminacién, se
encuentra entre los 45 y 60 mm en el 86,7 % de los cadaveres adultos estudiados y la
ATS F izquierda: Direccion en grados

media del total hallada es de 51,53 mm.
| illlliﬁlni
1" 12 13 14 16

Nota. La direccion de la ATS F izquierda del segmento libre se encuentra entre los 45° y
55° en el 66,7% de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallada es de
47,1°

Figura 11
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Figura 12
ATS F izquierda: Didmetro superficial, en mm
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Nota. El didmetro superficial de la ATS F derecha se encuentra entre 1y 2 mm en el
66,7 % de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallado es de 1,86 mm.
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Arteria Temporal Superficial, rama Parietal -ATS P-.

Tabla 6

ATS P derecha (n= 15): Numero, longitud, direccion y didmetro superficial, en caddveres adultos

Cadaveres Numero de Longitud comienzo/ Direccidn Diametro superficial
adultos arterias terminacién en mm en grados en mm

nl 1 50,3 mm 101° 1,4 mm
n2 1 48,1 mm 107 ° 1.3 mm
n3 1 60,3 mm 127 ° 1,2 mm
n4 1 50,1 mm 119° 1,5 mm
n5 1 48,7 mm 124 ° 1,2 mm
no6 1 56,8 mm 108 ° 1,1 mm
n7 1 61,5 mm 118° 1,6 mm
ng 0 - - -
n9 1 52,2 mm 119° 1,4 mm
n 10 1 50,9 mm 132° 1,3 mm
nill 1 49,5 mm 125° 1,1 mm
ni2 1 63,1 mm 130° 1,4 mm
ni3 1 48.3 mm 127° 1,0 mm
nl4 1 61,4 mm 119° 1,6 mm
n 15 1 52,1 mm 134° 2,3 mm

Nota. Estadisticas:

Longitud comienzo/ terminacion en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.

48,1 49,10 50,90 50,22 58,55 63,10

Direccion en grados

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.

100,1 113,0 119,0 112,7 127,0 134,0

Didmetro superficial en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.

1,0 1,1 1,3 1,3 1,4 2,3

Figura 13

ATS P derecha: Longitud comienzo/ terminacién, en mm
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Nota. La longitud de la ATS P derecha, desde su origen hasta su terminacidn, se
encuentra entre los 40 y 60 mm en el 78,6 % de los caddveres adultos estudiados y la
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media del total hallada es de 50,22 mm.
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Figura 14
ATS P derecha: Direccidon en grados
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Nota. La direccidn del segmento libre de la ATS P derecha se encuentra entre los 100° y
120° en el 100 % de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallada es de

112,7°.

Figura 15
ATS F derecha: Diametro superficial, en mm
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Nota. El didametro superficial de la ATS P derecha se encuentraentre 1y 2 mmenel 92,9 %
de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallado es de 1,29 mm.
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Tabla 7
ATS P izquierda (n= 15): Numero, longitud, direccion y didmetro superficial, en caddveres adultos’

Cadaveres Numero de Longitud comienzo/ Direccidn Diametro superficial en
adultos arterias terminacién en mm en grados mm
nl 1 48,9 mm 129° 1,3 mm
n?2 1 47,3 mm 105° 1,1 mm
n3 1 58,2 mm 118 ° 1,0 mm
n4 1 49,1 mm 112° 1,3 mm
n5 1 46,2 mm 120° 1,0 mm
no6 1 50,2 mm 130° 1,4 mm
n7 1 58,1 mm 128°° 1,5mm
ng8 1 45,6 mm 131° 1.3 mm
n9 1 47,2 mm 117° 1,5mm
n 10 1 48,9 mm 135° 1,2 mm
nill 1 50.1 mm 128° 1,4 mm
ni2 1 60,7 mm 138° 1,2 mm
ni3 1 59,3 mm 129° 1,1 mm
nl4 1 52,5mm 123° 1,7 mm
n 15 1 50,3 mm 136° 2,0 mm

Nota. Estadisticas:
Longitud comienzo/ terminacién en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
45,60 48,10 50,10 51,51 55,30 60,70
Direccién en °

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
105,0 119,0 128,0 1253 130,5 1380
Didmetro superficial en mm
Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
1,0 1,1 1,3 1,3 14 2,0

Figura 16
ATS P izquierda: Longitud comienzo/ terminacion, en mm
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Cadaveres adultos
Nota. La longitud de la ATS P izquierda, desde su origen hasta su terminacién, se
encuentra entre los 45 y 60 mm en el 93,3 % de los cadaveres adultos estudiados y la
media del total hallada es de 51,51 mm.
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Figura 17
ATS P izquierda: Direccion en grados
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Nota. La direccién del segmento libre de la ATS P izquierda se encuentra entre los 110° y
130° en el 66,7 % de los caddveres adultos estudiados y la media del total hallada es de
125,3°

Figura 18
ATS P izquierda: Didmetro superficial, en mm
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Nota. El didametro superficial de la ATS P izquierda se encuentra entre 1y 1,5 mm en el 86,7
% de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallado es de 1,33 mm.
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En la gran mayoria de los cadaveres adultos, la ATS F se dividié en sus dos (2) ramas terminales a 50,95
mm. de su origen. Su direccion tuvo una media de 46,4 grados. El didametro superficial, tomado a 1 cm del
inicio, en promedio fue de 1,8 mm. (Tablas 4, y 5) (Figuras 7 a 12).

En la gran mayoria de los especimenes adultos, la ATS P se dividié en sus dos (2) ramas terminales a
50,87 mm. de su origen. Su direccion tuvo una media de 119 grados. El didmetro superficial, tomado a 1

cm desde el inicio, en promedio fue de 1,31 mm. (Tablas 5y 6) (Figuras 13 a 18).

Rambos perforantes de las ATS F y ATS P.

Las ATS F y ATS P y sus ramas terminales se dirigieron hacia la regién epicraneal, e irrigaron en
profundidad a la galea epicraneal, al tejido areolar laxo subyacente, y al plano 6seo compuesto por
periostio y la tabla externa del hueso parietal a través de numerosas perforantes, que en su gran mayoria
emergieron de la parte distal de ambas arterias terminales. La division en ramas perforantes proximales

y distales se realiz6 teniendo en cuenta la linea temporal superior (Foto 5).

Tabla 8

Cadaveres adultos (n = 15). Ramas perforantes que atraviesan la Fascia Temporal Superficial, el Tejido
Areolar y Periostio proveniente de la rama frontal-ATS-F- y sus ramas terminales, promedio de ambos

hemilados, y la rama parietal-ATS-P- y sus ramas terminales promedio de ambos hemilados de la ATS

Cadaveres ATS-F Proximal ATS-F Distal ATS-P Proximal AT-F Distal
adultos Numero de ramas Numero de ramas Numero de ramas Numero de ramas
perforantes perforantes perforantes perforantes
nil 8 18 5 8
n2 12 32 10 50
n3 12 77 12 55
n4 7 57 15 30
ns 4 43 9 39
no6 14 54 15 73
n7 21 75 14 47
n8 50 72 30 28
no9 36 38 14 81
n 10 20 82 17 54
ni1 16 57 13 41
ni2 23 39 11 43
ni3 13 78 12 55
n 14 19 80 19 50
n15 27 68 20 12

Nota. Estadisticas:

ATS-F Proximal - Nimero de ramas perforantes
Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
4,0 12,0 16,0 18,8 22,0 50,0

ATS-F Distal- NUmero de ramas perforantes
Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
18 41 57 58 76 82

Media: rambos perforantes totales ATS-F: 76,8

ATS-P Proximal - NUmero de ramas perforantes
Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
50 11,5 14,0 14,4 16,0 30,0
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ATS-P Distal-Numero de ramas perforantes
Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
8,0 34,5 47,0 44,4 54,5 81,0

Media: rambos perforantes totales ATS-P: 58,8

Valor p - ATS-F Proximal - Numero de ramas perforantes

Prueba t de una muestra datos: v_ats_f_proximal: t = -0,71424, df = 14, valor p = 0,7566
Hipotesis alternativa: la media verdadera es mayor que 21

Intervalo de confianza del 95 por ciento: 13.37482 Inf.

Estimaciones de muestra: media de 18.8

Valor p - ATS-F Distal - Numero de ramas perforantes

Prueba t de una muestra datos: v_ats_f_distal: t = 7.1106, df = 14, valor p = 2.624e-06
Hipdtesis alternativa: la media verdadera es mayor que 21

Intervalo de confianza del 95 por ciento: 48.83506 Inf.

Estimaciones de muestra: media de 58

Valor p - ATS-P Proximal

Prueba t de una muestra datos: v_ats_p_proximal: t =-2.4177, df = 14, valor p = 0.9851
Hipdtesis alternativa: la media verdadera es mayor que 18

Intervalo de confianza del 95 por ciento: 11.7774 Inf.

Estimaciones de muestra: media de 14.4

Valor p - ATS-P Distal

Prueba t de una muestra datos: v_ats_p_distal: t =5.1881, df = 14, valor p = 6.877e-05
Hipdtesis alternativa: la media verdadera es mayor que 18

Intervalo de confianza del 95 por ciento: 35.43749 Inf.

Estimaciones de muestra: media de 44.4

Figura 19
Rambos perforantes, distribucion de la ATS-F Proximal
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Cadaveres adultos

Nota. Los rambos perforantes de la ATS F proximal se ubican entre los 10 y 30 mm. en
el 66,7 % de los caddveres adultos estudiados y la media del total hallado es de 18,8

ramas.
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Figura 20
Rambos perforantes, distribucion de la ATS-F Distal

ATS-F Distal -Namero de ramas perforantes

Cadaveres adultos

Nota. Los rambos perforantes de la ATS F distal se ubican entre los 30 y 80 mm. en el
86,7 % de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallado es de 58 ramas.

Figura 21
Rambos perforantes, distribucion de la ATS-P Proximal

ATS-P Proximal - Ndmero de ramas perforantes

Cadaveres adultos

Nota. Los rambos perforantes de la ATS P proximal se ubican entre los 10 y 30 mm. en el 86,7
% de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallado es de 14,4 ramas.
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Figura 22
Rambos perforantes, distribucion de la ATS-P Distal
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Nota. Los rambos perforantes de la ATS P distal se ubican entre los 30 y 80 mm. en el 80
% de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallado es de 44,4 ramas.

El nimero promedio de ramas perforantes de la ATS F que discurrieron hacia el drea mas profunda
(tejido areolar suelto y periostio) fue de 76,8. El nimero promedio de vasos perforantes en el lado
proximal fue de 18,8; en el lado distal, fue de 58,0. Hubo significativamente mas ramas perforantes en el
area distal (p <0,0001).

El nimero promedio de ramas perforantes de la ATS P que discurrieron hacia el area mas profunda
(tejido areolar suelto y periostio) fue de 58,8.

El nimero promedio de vasos perforantes en el lado proximal fue de 14,4; en el lado distal, fue de
44,4, Hubo significativamente mas ramas perforantes en el drea distal (Tabla 8) (Figuras 16 a 22).

Hubo significativamente mads ramas perforantes en el area distal (p <0,0001). No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre las ramas frontal y parietal en cuanto al nimero de ramas
perforantes. Por lo tanto, la HO-hipétesis nula- queda descartada.

La zona de mayor concentracion de ramas perforantes proviene de la ATS F y sus ramas terminales, se
encontrd por encima de la linea temporal superior, por detras de la sutura coronal y por fuera de sutura

sagital (Foto 6y 7).

Rambos colaterales de la ATS.
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La ATS, ademas, proporciond tres ramas colaterales: a. Facial Transversa (AFT), a. Cigomatico-orbitaria
(ACO) (Park et al., 2022) y a. Temporal Media (ATS M).

Esta ultima, la ATS M, perford la fascia y al musculo temporal llegando al periostio en la fosa temporal,
estableciendo redes anastomaticas con las arterias perforantes de la ATS F y la ATS P. Es inconstante y

solamente fue hallada en promedio en el 12 % de las disecciones.

Vena temporal superficial -VTS-.

Se conformé por la afluencia de 2 o mas ramas venosas, en algunos casos proviene de la unién de
plexos venosos. Las formas de unién mas frecuentemente halladas fueron en Y, seguido por la forma en
T.

Excepto en su porcidn proximal, la VTS se ubicé independiente de la arteria temporal superficial y lo
mismo sucedié con sus venas afluentes mds constantes: frontal y parietal. La confluencia se realizé
siempre por encima del proceso cigomatico, y dorsal con respecto a la arteria temporal superficial. Recibid
ademas una afluente ventral e inconstante, la vena temporal media; luego cruzé la raiz horizontal del
proceso e ingreso a la region parotidea. En el interior de la celda parotidea y a la altura del cuello de la
apofisis condilar, termind anastomosandose con la vena maxilar. Ademas, recibié en este trayecto
afluentes parotideas, de la articulacién temporomandibular, auriculares anteriores, y la vena facial
transversal homolateral.

Tabla 9
VTS derecha (n= 15): Origen/Terminacion. Distancia Conducto auditivo externo-CAE-/VTS libre. Longitud,
direccion y didmetro superficial libre, en caddveres adultos

Cadaveres Longitud desde Distancia Longitud del  Direccion del Diametro
adultos origen/terminacién, CAE/VTS libre segmento segmento superficial
enmm en mm libre en mm libre en libre en mm
grados
nl 41,7 mm 10,3 mm 30,1 mm 93° 3,1mm
n2 25,9 mm 17,5 mm 10.3 mm 60° 2,9 mm
n3 42,1 mm 8,3 mm 34,1 mm 90° 2,7 mm
n4 30,5 mm 6,2 mm 20,1 mm 80° 2.3 mm
ns5 20,2 mm 8,4 mm 11,5 mm 90° 3,9 mm
neé 35,7 mm 6,3 mm 22,4 mm 67° 3,7 mm
n7 28,4 mm 8,6 mm 20,5 mm 90° 2,6 mm
n8 38,9 mm 11,3 mm 31,7 mm 75° 2,9 mm
no 29,6 mm 9,4 mm 21,8 mm 83° 2,5mm
n10 22,1 mm 9,2 mm 10,7 mm 83° 2,9 mm
nll 34,7mm 7,5 mm 21,4 mm 90° 3,5mm
ni2 24,9 mm 7,7 mm 12,6 mm 85° 2,9 mm
ni3 35,3 mm 6,9 mm 23,6 mm 91° 3,0 mm
n 14 43,3 mm 12,7 mm 31,4 mm 89° 3,9 mm
n 15 30,4 mm 8,6 mm 18,2 mm 88° 3,3 mm

Nota. Estadisticas:

Longitud origen/divisién terminal en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
20,10 27,15 30,50 32,24 37,30 43,30
Distancia CAE/VTS libre en mm
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Media 8,7 mm. Min. 6,2 mm. Max. 17,5 mm
Longitud del segmento libre en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
10,30 15,40 21,40 21,36 26,85 34,10
Direccién del segmento libre en grados

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max.
60,0 81,5 88,0 83,6 90,0 93,0
Diametro superficial libre en mm

Media 3,1 mm. Min. 2,3 mm. Max. 3,9 mm

Figura 23
VTS derecha: Longitud origen/terminacion, en mm
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Nota. La longitud de la VTS derecha, desde su origen hasta su terminacién, se
encuentra entre los 25y 40 mm en el 66,7 % de los cadaveres adultos estudiados y la
media del total hallada es de 32,24 mm.

Figura 24
VTS derecha: Longitud del segmento libre, en mm
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Nota. La longitud del segmento libre de la VTS derecha se encuentra entre los 15 y 25
mm en el 46,7 % de los caddveres adultos estudiados y la media del total hallada es de
21,4 mm.

Figura 25
VTS derecha: Direccidn del segmento libre en grados

L ]
®
g0- ° ® ° °
L ]
9
@
g [ ]
@ ® ®
Eel
g 80 L
c
[aF)
£
f=o)
i)
“ [ ]
T
o
| =
S
8 70-
2
[m]
[ ]
B0 = L ]
1 2 3 4 5 6 7 8 8 10 11 12 13 14 15

Cadaveres adulios

Nota. La direccién del segmento libre de la VTS derecha se encuentra entre los 80° y 90° en
el 66,7 % de los caddveres adultos estudiados y la media del total hallada es de 83,6°

Tabla 10
VTS izquierda (n= 15): Origen/Terminacion. Distancia Conducto auditivo externo-CAE-/VTS libre.
Longitud, direccion y didmetro superficial libre, en caddveres adultos

Cadaveres Longitud desde Distancia CAE/VTS Longitud del Direccidn del Diametro
adultos origen/terminacion, libre en mm segmento libre segmento superficial libre

en mm en mm libre en ® en mm
nl 40,2 mm 13,2 mm 37,9 mm 88 ° 2,4 mm
n2 27,4 mm 18,1 mm 23,6 mm 51° 3,4 mm
n3 34,6 mm 8,3 mm 29,5 mm 86° 2,6 mm
n4 24,8 mm 8,4 mm 19,1 mm 85° 1,5 mm
n5 20.7 mm 4,2 mm 16,5 mm 84° 3,5mm
no6 14,8 mm 7,1 mm 8,1 mm 80° 2,3 mm
n7 34,9 mm 8,6 mm 27,1 mm 85° 1,0 mm
n8 28,1 mm 14,2 mm 21,8 mm 79° 2,5mm
no9 32,3 mm 11,7 mm 26,2 mm 81° 1,9 mm
n10 29,5 mm 12,9 mm 25,1 mm 79° 2,1 mm
nll 26,7 mm 8,9 mm 18,7 mm 85° 2,2 mm
ni2 30,9 mm 9,9 mm 18,9 mm 80° 2,5mm
ni3 27,9 mm 7,3 mm 20,3 mm 81° 2,4 mm
n 14 26,2 mm 6,4 mm 19,7 mm 86° 2,8 mm
n 15 24,5 mm 6,3 mm 13,6 mm 85° 2,7 mm

Nota. Estadisticas:
Longitud origen/divisién terminal en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max
14,80 25,50 27,90 28,23 31,60 40,20
Distancia CAE/VTS libre en mm
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Media 9,7 mm. Min. 4,2 mm. Max. 18,1 mm

Longitud del segmento libre en mm

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max

8,10 18,80 20,30 21,74 2565 37,90

Direccién del segmento libre en °

Min. ler Qu. Mediana Media 3er Qu. Max
51 80 84 81 85 88

Diametro superficial libre en mm

Media 2,4 mm. Min. 1 mm. Max. 3,4 mm

Figura 26

VTS izquierda: Longitud origen/terminacién, en mm
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Nota. La longitud de la VTS izquierda, desde su origen hasta su terminacion, se
encuentra entre los 25 y 35 mm en el 73,3 % de los cadaveres adultos estudiados y la

Cadaveres adultos

media del total hallada es de 28,2 mm.

Figura 27

VTS izquierda: Longitud del segmento libre, en mm
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Nota. La longitud del segmento libre de la VTS izquierda se encuentra entre los 10 y 30
mm en el 86,7 % de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallada es de
21,7 mm.

Figura 28
VTS derecha: Direccién del segmento libre en grados
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Nota. La direccion del segmento libre de la VTS izquierda se encuentra entre los 80° y 90°
en el 80 % de los cadaveres adultos estudiados y la media del total hallada es de 81°

En cadaveres adultos, la VTS se formd de la unidn de 2 ramas en el 86,7% de los casos, con una longitud
promedio derecho-izquierdo de 30,3 mm., desde su origen hasta su terminacion.

Se encontré a 9,2 mm ventral a un plano coronal que pasa por delante del CAE, y un plano transversal
a la altura del borde superior del proceso cigomatico. Tomando como relacién a la ATS, la VTS se la ubicé
por detras de la misma en la mayoria de los casos, aunque en unos pocos casos se la hallé por fuera y
excepcionalmente por fuera y delante (Esquema 3).
Recibié como afluente a la vena temporal media-VTM- inconstante, que atravesd la fascia temporal
profunda. La longitud del segmento libre de la VTS se midid a partir de su origen y hasta el ingreso a la
celda parotidea y, tuvo una media de 21,5 mm y su direccién fue de 82,3 grados. El didametro superficial
de la VTS tomado a 0,5 cm de la terminaciéon del segmento libre en promedio fue de 2,8 mm. (Tablas 9y

10) (Figuras 23 a 28).

Afluentes que dan origen a la VTS.
Habitualmente fueron dos (2): la VTF y la VTP. En 2 caddveres, uno de cada sexo, se encontraron tres
afluentes, una relacionada dorsalmente con la ATS F y otras 2 relacionadas ventral y dorsalmente con la

ATS P derecha.
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En un cadaver del lado derecho se encontré una VTF anterior a la ATS F y, en ese caso, la unidn con la

VTP se realizd inmediata por encima del proceso cigomatico y por detrds de la ATS.

Vena Temporal Frontal -VTF-.

Tabla 11
VTF derecha (n= 15): Numero, longitud, direccion y didmetro superficial, en caddveres adultos

Cadaveres  NuUmero de venas Longitud comienzo/ Direccion Diametro
adultos terminacién en mm en”’ superficial en mm

nil 1 39,9 mm 49 ° 2,1 mm
n2 1 60,1 mm 41° 2,2 mm
n3 1 63,7 mm 53° 1,9 mm
n4 1 45,6 mm 57° 2,0 mm
n5 1 45,7 mm 49° 2,5 mm
n6 1 45,3 mm 48 ° 1,6 mm
n7 1 54,1 mm 47 ° 2,9 mm
n8 1 52,6 mm 54° 1,9 mm
no 1 46,8 mm 48 © 2,0 mm
n 10 1 42,9 mm 49° 2,7 mm
nll 1 49,8 mm 46 ° 1,7 mm
ni2 1 55,3 mm 51° 1,8 mm
ni3 1 62,7 mm 59° 2,4 mm
n 14 1 57,8 mm 52° 2,5 mm
n 15 1 54,6 mm 54° 2,6 mm

51,8 mm 52,5° 2,2 mm

media 1 min. 39,9 mm min. 41° min. 1,6 mm
max. 63,7 mm max. 59 ° max. 2,9 mm

Tabla 12
VTF izquierda (n= 15): Numero, longitud, direccién y diametro superficial, en caddveres adultos

Caddveres  Numero de venas Longitud inicio/ Direccidn Didmetro
adultos terminacién en mm en’ superficial en mm

nl 1 48,3 mm 54° 1,9 mm
n2 1 59,2 mm 48 ° 3,1 mm
n3 1 54,4 mm 57° 2,7 mm
n4 1 56,5 mm 53° 2,0 mm
ns5 1 63,9 mMm 54° 3,1 mm
neé 1 64,8 mm 49° 1,9 mm
n7 1 58,6 mm 57° 2,1 mm
n8 1 54,3 mm 49 ° 2,3 mm
no9 1 57,9 mm 46 ° 2,6 mm
n 10 1 49,5 mm 52° 2,8 mm
nil 1 60,7 mm 55° 2,9 mm
ni2 1 59,8 mm 53° 2,5 mm
ni3 1 51,6 mm 51° 2,3 mm
n 14 1 60,8 mm 52° 2,7 mm
n 15 1 57,9 mm 51° 2,9 mm

57,2 mm 52,1° 2,5 mm

media 1 min. 48,3 mm min. 46 ° min. 1,9 mm
max. 64,8 mm max. 57 ° max. 3,1 mm
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Vena Temporal Parietal -VTP-.

Tabla 13

VTP derecha (n= 15): Numero, longitud, direccion y diadmetro superficial, en caddveres adultos

Cadaveres Ndmero de venas  Longitud comienzo/  Direccion Diametro
adultos terminacién en mm en”’ superficial en mm
nil 1 55,4 mm 113° 1,9 mm
n2 1 57,3 mm 106 ° 2.1 mm
n3 2 49,9/49,8 mm 115/132° 2,0/2.1 mm
n4 1 58,3 mm 123° 1,8 mm
n5 1 49,4 mm 130° 2,7 mm
no6 1 63,1 mm 126 ° 2,1 mm
n7 1 53,6 mm 119° 2,8 mm
ng8 1 54,9 mm 123° 2.4 mm
n9 1 51,0 mm 120° 1,7 mm
n 10 1 53,2 mm 119° 2,3 mm
nll 1 52,4 mm 124° 2,2 mm
nil2 2 47,1/47,2 mm 124/130° 2,1/1,9 mm
ni3 1 55.3 mm 132° 1,9 mm
nl4 1 59,4 mm 126 ° 2,2 mm
n 15 1 58,1 mm 125° 2,0 mm
54,6 mm 122,8° 2,1 mm
media 1,1 min. 47,1 mm min. 106 ° min. 1,7 mm
max. 63,1 mm max. 132 ° max. 2,8 mm

Tabla 14

VTP izquierda (n= 15): Numero, longitud, direccion y diadmetro superficial, en caddveres adultos

Cadaveres  Numero devenas Longitud comienzo/ Direccion Didmetro superficial

adultos terminacién en mm en°’ en mm
nl 1 50,3 mm 114° 2,3 mm
n2 1 54,1 mm 111° 2,2 mm
n3 1 58,9 mm 109° 1,9 mm
n4 1 51,1 mm 106 ° 2,5mm
n5 1 49,3 mm 117° 2,3 mm
no6 1 50,4 mm 123° 1,9 mm
n7 1 60,1 mm 125° 2,6 mm
n8 1 52,2 mm 119° 1.8 mm
no9 1 48,3 mm 115° 1,9 mm

n 10 1 60,8 mm 130° 2,4 mm
nill 1 52,2 mm 121° 2,5mm
ni2 1 59,5 mm 138° 1,8 mm
ni3 1 61,3 mm 124-° 2,5 mm
n 14 1 54,5 mm 128° 2,4 mm
n 15 1 60,4 mm 134° 2,9 mm
55,6 mm 120,9 ° 2,3 mm

media 1 min. 48,3 mm min. 106 ° min. 1,8 mm
max. 61,3 mm max. 134 ° max. 2,9 mm
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La VTF en cadaveres adultos, desde su origen hasta su terminacién, en promedio midié 54,5 mm. y
recibié 2 o mas afluentes en la gran mayoria de los especimenes. Su direccién tuvo una media de 52,3
grados. El diametro superficial en promedio fue de 2,35 mm. (Tablas 11y 12).

La VTP en caddaveres adultos, desde su origen hasta su terminacién, en promedio midié 55,1 mm. y
recibié 2 o mas afluentes en la gran mayoria de los especimenes. Su direccién tuvo una media de 121,8

grados. El diametro superficial fue de 2,2 mm. (Tablas 13y 14).

Venas afluentes colaterales principales de las VTF y VTP.

Los afluentes de la VTF se anastomosaron con la vena supraorbitaria-VS- y con la vena supratroclear-
VST-, ambas afluente de la vena angular-VA-, siendo esta ultima el origen de la Vena Facial-VF-; y la vena
frontal contralateral-VFC-, a través de numerosos arcos anastomoticos que cruzaron la linea sagital.

Los afluentes de la VTP se anastomosaron con la vena auricular posterior-VAP-y la vena occipital-VO,
ambas afluentes de la Vena Yugular Externa-VYE-; y la vena parietal contralateral-VPC-, a través de arcos

anastomoéticos que pasaron la sutura sagital, al igual que la VTF.

Venas perforantes profundas de las VTF Y VTP.

Provinieron del hueso parietal, periostio y galéa epicraneal, configurando un plexo en el tejido areolar
gue comunicé con otras venas del cuero cabelludo de ambos hemilados del craneo y se dirigieron a las
venas afluente colaterales y principales que dieron origen a las VTF o VTP.

Las venas perforantes fueron satélites de las arterias perforantes en general. Por otro lado, se unieron

a las venas diploicas que pertenecen al sistema venoso endocraneal (Hansen et al., 2007).

Nervio aurculotemporal -NAT-.

El NAT es una rama terminal del nervio mandibular -V3-, sensitiva y autondmica. Ingreso a la regién
temporoparietal y, al sobrepasar el proceso cigomatico del hueso temporal, se ubicé habitualmente
profundo y dorsal a la VTS y ATS para configurar el eje vasculonervioso de la regién temporofacial. No
obstante, la posicidn del nervio auriculotemporal fue variable, pudiendo localizarse ya sea posteriormente
a la arteria y a la vena temporal superficiales o entre la arteria y la vena temporales superficiales.

La menor distancia del NAT al CAE fue de 1,4 mm, y la mayor fue de 9,6 mm. La longitud libre desde que
sobrepasa el proceso cigomatico y hasta su terminacion oscilé entre 7,34 y 26,21 mm con una media de
24,3 mm. Se dividid en 2 o 3 ramas terminales sensitivas (Esquema 4) (Foto 3).

Una vez que la ATS dio sus ramas principales, su relacidn continué con la ATS P, dando algunos rambos

colaterales y numerosas rambos terminales que varidé entre dos y siete, destinadas a la parte lateral y

medial del craneo.
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Para dar respuesta al Gltimo objetivo especifico se procedid a caracterizar la vascularizaciéon de los
planos profundos de la regién temporoparietal y dngulos de rotacién del eje vascular, teniendo en cuenta

los resultados anteriores.

Vascularizacion de los planos profundos de la region temporoparietal.

Los planos profundos de la regiéon temporoparietal, formado por la galéa epicraneal, el tejido areolar
laxo, periostio y tabla externa del hueso parietal, tienen una superficie con excelente vascularizacidn. Esto
se debid a las amplias anastomosis arteriales por un lado y venosas por el otro, como consecuencia de la
gran cantidad de rambos perforantes distales de la ATS F y VTF. Este territorio se encontré delimitado por
una linea a 58,8 mm. por encima de la linea temporal superior, 2 cm. por fuera de la sutura sagital y 2 cm.
por detras de la sutura coronal, con una extensién maxima de ventral a caudal de £ 13 cm. y de medial a
lateral de < 5cm., obteniéndose en total una superficie promedio de 65 cm? (Fotos 8 y 9).

Existen, ademas, anastomosis con el lado contralateral sobrepasando la sutura sagital; hacia delante
con los vasos angulares; hacia atrds con los vasos parietales del eje vascular temporal (rambos perforantes
distales de la ATS Py VTP, en promedio 44,4) y mas atras con los vasos occipitales. Esto asegura la vitalidad

del plano fascial mas alla de los limites de la regién temporoparietal (Foto 10y 11).

2.4. Discusion

Del analisis de los resultados del presente trabajo de tesis se puede observar que el eje vascular
arterio-venoso temporal superficial, en su trayecto temporoparietal, esta ubicado en dos regiones
principales: a nivel temporal y a nivel parietal.

En el primer nivel, los elementos vasculares se ubican por fuera de la fascia temporal superficial o en
un desdoblamiento de la misma, y estdn conformados por la ATS y la VTS, ambas de ubicacién constante,
aunque esta Ultima un poco mas variable en su localizacidn.

En el segundo nivel, los elementos vasculares estan superficialmente a la galea aponeurética,
estableciendo anastomosis con el lado contralateral atravesando la sutura sagital, hacia delante con vasos

frontales y hacia atrds con vasos occipitales.

En cuanto a la ATS, nuestras observaciones coinciden con el estudio meta-analitico de Koziej et al.
(2019) en lo que hace a la constancia de su existencia (> 99 %), lugar de divisién en sus ramas terminales
por encima del proceso cigomatico (> 80 %), constancia de la existencia de las ramas terminales (> 95 %),
y, ademas, existen coincidencias en que la rama frontal es la dominante por ser la de mayor calibre. Los
resultados de esta tesis también coinciden con los hallazgos de Ndiaye et al. (2004) que realizaron un
estudio comparativo entre cadaveres adultos de poblaciones negras y caucasicas y no encontraron

diferencias significativas en las variantes de la ATS F. En cambio, no concordambos con los hallazgos de
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Mwachaka et al. (2010), realizados en una poblacién de kenianos, probablemente por tratarse de etnias
diferentes a la estudiadas en este trabajo de tesis.

Se observé que la ATS, en general tiene un didmetro superficial promedio de 2,5 mm, medido a 1 cm
del inicio del segmento libre. Estos resultados son coincidentes con los hallazgos publicados por Marano
et al. (1985). Es importante mencionar que los resultados obtenidos en estudios cadavéricos deben ser
usados con precaucion si se los quiere comparar con lo que se encuentra en una persona viva, ya que los
valores pueden variar como consecuencia de las deshidrataciones, fijaciones y, mas aun, si los vasos son
rellenados con inyecciones de sustancias diferentes presiones. Desde luego, estas mismas observaciones
deberian ser tenidas en cuenta para todo tipo de estudio vascular. Se encontré que la ATS se ubica
anatémicamente, en promedio, a 10,3 mm. del entrecruzamiento de un plano coronal que pasa por
delante del conducto auditivo externo y un plano transversal a la altura del borde superior del proceso
cigomatico (es el elemento anatdmico mas ventral del eje vasculonervioso). Aungque con algunas
variaciones en relacidn con el céndilo mandibular, estos resultados concuerdan con los hallazgos de Rusu
et al. (2021). También se observd que la ATS tiene una longitud promedio de 28 mm. y la cantidad de
ramas terminales fueron casi en todos los casos 2, salvo en una diseccidn en la que no se dividié y continud
como arteria frontal. Este patrdn, junto con sus caracteristicas de direccidon y distribucién, coinciden con
los hallazgos publicados por otros autores como Pinar et al. (2006) y Pradel-Mora et al. (2015). Aunque
cabe resaltar que diferimos en la forma de realizar la medicién de las dimensiones con respecto al primer
estudio Pinar et al. (2006) ya que estos autores utilizan punto de reparos preestablecidos, a diferencia del
nuestro donde utilizambos su distribucién en grados. Esta forma de lograr las mediciones concuerda con
Marano et al. (1985), que realizaron un interesante estudio utilizando cincuenta piezas de autopsias, a
través del cual determinaron la utilidad de la ATS para su uso en anastomosis microvasculares, aunque en
un 8 % no fueron adecuadas.

Fue interesante ver que las ramas terminales de la ATS, la ATS F y la ATS P, muestran muchos datos
coincidentes con los resultados obtenidos previamente por Kim et al. (2017) en cadaveres adultos. La ATS
F es flexuosa en muchos casos, mide desde su origen hasta su terminacién en promedio 50,95 mm. y se
divide en sus 2 ramas terminales en la gran mayoria de los especimenes. Al mismo tiempo, su direccién
tiene una media de 46,4 grados y el didmetro superficial tomado a 1 cm del inicio en promedio es de 1,8
mm. Por otro lado, la ATS P mide desde su origen hasta su terminacién en promedio 50,87 mm. y se divide
en 2 o 3 ramas terminales en la gran mayoria de los especimenes. Su direccion tiene una media de 119
grados y el diametro superficial tomado a 1 cm del inicio en promedio es de 1,31 mm.

Un dato de mucha relevancia es que las ramas perforantes profundas de ambas ATS y sus ramas
terminales son numerosas vy, sobre todo, predominan a nivel distal, por encima de la linea temporal
superior. Se hallaron superior a ella un promedio de 58 ramas para la ATS F y de 44 ramas para la ATS P.

El valor hallado de la p <0,0001, fue inferior a p < 0,05, corroborando que la hipétesis nula es falsa.
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Estas ramas perforantes establecen en el tejido areolar laxo una densa red de anastomosis vasculares
que se extiende mas alla de la sutura sagital del craneo, sugiriendo una fuerte implicancia para la viabilidad
y supervivencia de los tejidos luego de la cirugia. La importancia de estos resultados es que demuestran
que seria posible obtener tejidos temporoparietales fasciales seguros y viables, que incluso podrian
extenderse mas alla del plano sagital del craneo. Ademas, es de mucha relevancia resaltar que no seria
necesario utilizar la vascularizacién de la ATS M, una arteria de presentacién anatémica inconstante y, por
ende, impredecible en su utilidad para el pediculo vascular de un colgajo. Por ultimo, tampoco seria
necesario utilizar la irrigacién que llega a la zona a través del mdsculo temporal de las arterias temporales
profundas anterior y posterior ramas de la arteria maxilar.

Por ultimo, no se encontrd diferencias importantes entre los especimenes en cuanto al nimero de
ramas perforantes provenientes de la las rama frontal o parietal de la arteria temporal superficial, lo cual
nos sugiere la utilidad de cualquiera de ellas como pediculo vascular. No obstante, serd necesario tener
en cuenta su angulo de rotacidn (< a 120°), y en caso de ser usada la rama parietal como eje vascular hacia

la cara, su longitud seria algo menor.

La VTS la observambos siempre Unica, pero presenta mayor cantidad de variantes que la ATS en lo que
hace a ubicacién, afluentes y longitud. En nuestra serie de 65 disecciones en 50 cadaveres de fetos y
adultos la VTS estuvo presente en el 100 % de los casos, coincidiendo con estudios previos en 16 cadaveres
humanos adultos formolizados, donde se determiné que la VTS estaba siempre presente, aunque variable
en su formacién y sus anastomosis Cotta et al. (2016). Siempre se la encontré ubicada por detrds de la
ATS, conformada por la afluencia de 2 o mds ramas venosas, aunque en algunos casos su formacion
provino de la unidn de plexos venosos de la region. Las formas de unién mas frecuentemente halladas son
en Y, seguido por la forma en T. Excepto en su porcion proximal (tal como se mencioné antes), la VTS no
presenta una ubicacién topografica constante respecto a la ATS y lo mismo sucede con sus venas afluentes
mas constantes: frontal y parietal. La confluencia de estas venas se realiza siempre por encima del proceso
cigomatico, y dorsal con respecto a la ATS. Recibe ademds una afluente ventral e inconstante, la VTM. La
VTS luego cruza la raiz horizontal del proceso e ingresa a la region parotidea. En el interior de la celda
parotidea y a la altura del cuello de la apofisis condilar termina anastomosando con la vena maxilar. En
esta Ultima parte del trayecto, recibe afluentes parotideas, de la articulacién temporomandibular,
auriculares anteriores, y la vena facial transversal homolateral. Si bien no fue motivo de nuestro estudio
las venas subcutaneas, trabajos previos de Imanishi et al. (2002) sugieren que la arquitectura venosa de
las regiones temporal y parietal es muy variable, constatando la existencia de venas cutaneas y venas
comitantes, satélites o acompafiantes de la arteria homdnima. También observaron que estas venas son
generalmente dobles y de pequefio calibre. Esta caracteristica anatdmica serd importante tener en cuenta

en las planificaciones quirurgicas.
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En promedio la longitud de la VTS es de 30,3 mm. desde su origen a su terminacion. Se encuentra
ventralmente en promedio a 9,2 mm de un plano coronal que pasa por delante del CAE, y un plano
transversal a la altura del borde superior del proceso cigomatico; en relacidn con la ATS se encuentra por
detrds, aunque en unos pocos casos se encuentran por fuera y excepcionalmente por fuera y delante.
Recibe como afluente a la VTM inconstante, que atraviesa la fascia temporal profunda. La longitud del
segmento libre de la VTS se midié a partir de su origen y hasta el ingreso a la celda parotidea y, tiene una
media de 21,5 mm y su direccién tiene una media de 82,3 grados. El didametro superficial de la VTS tomado
a 0,5 cm de la terminacién del segmento libre en promedio es de 2,8 mm. Estos datos obtenidos coinciden
parcialmente con un estudio de los afluentes de la VTS realizados en 68 preparados y que proporciond
una descripcion del drenaje del cuero cabelludo por la VTS Delgove et al. (1991).

En cadaveres adultos, la VTS en el 86,7%, se forma de la union de 2 afluentes, VTF y VTP. En 2
cadaveres, uno de cada sexo, se encontré que la VTS se conformd por tres afluentes (23,3 %), una
relacionada con la ATS F dorsalmente y otras 2 relacionadas con la ATS P derecha ubicadas ventral y
dorsalmente. En un caddver del lado derecho se encontré una VTF anterior a la ATS F y en ese caso la
unién con la VTP se realizé se realizé inmediata por encima del proceso cigomatico y por detras de la ATS.
Es importante destacar que, estos datos obtenidos por nuestro trabajo, no se encontraron en la
bibliografia consultada. Es mds, la mayoria de los autores hacen referencia a las venas y a las arterias
siguiendo un curso paralelo yuxtapuesto, siendo esto impreciso para los afluentes frontales de la VTS y, a
veces, inexacto para sus afluentes parietales. La implicacién quirdrgica inmediata de desconocer las
diferentes variantes y ubicacidon del componente venoso del eje vascular, es la necrosis por isquemia, al
movilizar una porcidn de FTS con un ancho estrecho basado en la ATS y alguna de sus ramas terminales o
angular el eje vascular mas de 120°, debido al plegamiento marcado de la VTS. Esto fue previamente
sefialado por Ausen et al. (2011) en su articulo cientifico “Colgajos pediculados sobre arteria y vena
temporales superficiales en reconstruccidn facial: una opcion versatil con trampa venosa”.
Considerambos, por lo tanto, que los resultados de la presente tesis, significan un aporte de relevancia
para las intervenciones quirurgicas reconstructivas basados en la anatomia descripta previamente de la

region.

El NAT, rama terminal del nervio mandibular y que, a su vez, es rama terminal del nervio trigémino- V
par craneal, es un nervio sensitivo con componentes auténomos parasimpaticos y simpaticos. Su trayecto
se divide en tres segmentos: el primero en la fosa infratemporal, el segundo en la celda parotidea y el
ultimo en la regién temporoparietal. En este uUltimo trayecto, forma el elemento mas posterior del eje
vasculo-nervioso temporal. La distancia del nervio hasta el CAE es, en promedio, de 0,5 cm. La longitud
libre promedio es de 25mm, desde el proceso cigomatico hasta su divisidon en sus ramas terminales, que
fueron entre dos y siete. Los resultados de esta tesis coinciden con el trabajo de Da Silva Torres et al.

(2004), sobre las relaciones topograficas y biométricas del nervio auriculotemporal, con la arteria y vena
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temporales superficiales y el trago. Los autores disecaron 24 hemicaras de caddveres fijados con
formaldehido al 10%, concluyendo que el nervio auriculotemporal presenta posicién variable en la regién
y es la estructura mas préxima a la linea preauricular. Este dato anatémico posibilita el acceso a la regién

preauricular con menor riesgo de lesion del nervio durante los procedimientos quirdrgicos.

Para asegurar la viabilidad de los tejidos a transportar durante el procedimiento quirudrgico de formacién
de un colgajo, es indispensable seccionar la fascia/galéa aponeurdtica con un margen lo suficientemente
amplio. Esto se debe a la variabilidad arterial y venosa de la regidén y que fue estudiada en este trabajo
de tesis. En base a estos hallazgos, deberia considerarse como madrgenes minimos las siguientes
dimensiones: distalmente, a nivel de la sutura sagital del crdneo, el ancho debe ser de 12-14 cm, en la
medida en que se desciende por la cara lateral del craneo, el ancho se debe reducir progresivamente
hasta alcanzar 7-8 cm a la altura de la linea temporal superior y 3-4 cm a la altura del proceso cigomatico.
Siempre se debe tomar como eje vascular a las arterias ATS F o ATS P, pero sin dejar de considerar a los
afluentes de la VTS, lo cual es fundamental para asegurar el drenaje venoso y evitar su trombosis. Otro
aspecto anatdmico de mucha relevancia a tener en cuenta, es la proximidad de la rama temporal del
nervio facial, ya que su lesidn quirdrgica puede generar paralisis indeseables Tayfur et al. (2010).

El plano profundo osteofascial es el sector mejor vascularizado y de mayor espesor, siendo la zona de
menor riesgo de complicaciones, un drea que se ubica craneolateralmente a partir de un punto inicial a 2
cm. por fuera de la sutura sagital y 2 cm. por detrds de la sutura coronal, con una extension maxima, de
ventral a caudal £ 13 cm., y de medial a lateral < 5cm., obteniéndose en total una superficie maxima
promedio de 65 cm?. En profundidad, se puede llegar de manera segura hasta la cara interna de la tabla
externa, debido a la presencia de 2 venas diploicas del sistema venoso endocraneal, tal como fue descripto
previamente por Garcia-Gonzalez et al. (2009). En plena coincidencia con el trabajo de Kim et al. (2017)
que estudiaron la elaboracién de colgajos parietales a pediculo lateral en 10 cadaveres frescos,
demostrando la existencia de una gran cantidad de rambos perforantes distales provenientes de la ATS F
y ATS P. Corroborando sus disecciones con radiografias de partes blandas dado que inyectaron la ATS con
colorante y metales que actuaban de contraste, y concluyen que seria factible realizar colgajos bien

irrigados en base al eje vascular temporal superficial.
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Capitulo 3: Conclusiones y Recomendaciones

3.1 Conclusiones

El eje vascular temporal superficial es constante y, posiblemente, suficiente para asegurar la
vascularizacion del plano osteofascial de la regidn temporoparietal, lo que permitiria la confeccion de un
colgajo osteofascial o fascial viable y Gtil para la cirugia reconstructiva de la cara, el craneo y tal vez otras

regiones del cuerpo humano.

La variabilidad que refieren otros autores existe, sobre todo a nivel de rambos arteriales terminales
(porcentajes bajos) o de las afluentes venosas (porcentajes mas alto), como sucede en general en la
vascularizacidn de cada regién de la anatomia. Esto determina que, en caso de llegar a realizar un colgajo
de esta regidn, no solo se debe tener en cuenta a la arteria como eje, sino por sobre todo a las venas por
presentas mayor nimero de variantes. Se podria reducir al minimo las complicaciones vasculares,
aumentando el ancho del tejido fascial superficial portavasos que conformara el sostén nutricio del

colgajo.

Los rambos perforantes profundos del eje vascular temporal superficial distal por encima de la linea
temporal superior son numerosos y posiblemente suficientes; atraviesan la fascia temporal superficial, el
tejido areolar laxo, el periostio y la cortical externa del hueso parietal. Esto permite la obtencién de un
colgajo con buena vascularizacién, con un pediculo de menor espesor y mayor angulacion, lo que hace

posible utilizarlo en toda la cara.

Los planos de la region temporoparietal son perfectamente identificables en los cadaveres adultos
frescos y por lo tanto podemos inferir que sucederd lo mismo en los pacientes en los que se requieran

hacer uso de los mismos para elaborar colgajos.

A nivel del tejido areolar laxo se forman plexos vasculares que se anastomosan con los de la region
temporoparietal contralateral, atravesando la sutura sagital, hacia ventral con ramas del sistema facial,
dorsalmente con el sistema occipital y auricular posterior, y caudalmente con el sistema maxilar. Esta red
de anastomosis con los vasos de las regiones vecina puede ampliar la extensidn de tejido fascial factible

de obtener.

La zona de mayor concentracién de perforantes se ubicd en relacidn con la ATS F y VTF, abarcando un

area de superficie madxima promedio de 65 cm?, con una extensidon maxima, de ventral a caudal < 13 cm.,
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y de medial a lateral < 5cm.- y ubicada 2 cm. por fuera de la sutura sagital y 2 cm. por detrds de la sutura
coronal. No obstante, la ATS P y la VTP tienen numerosas ramas perforantes (diferencia no significativa
con las frontales) y también podria ser utilizadas como eje en forma accesoria en caso de lesion de la otra
rama, o como eleccién en caso de movilizar tejidos dorsalmente. No se determind el area de superficie

maxima, aunque esta deberia ser algo menor.

Debido a que se trabajé con preparaciones cadavéricas, no se pudo comprobar la suficiencia de la
vascularizacidn de la cortical interna; las imagenes de Rx obtenidas mostraban escasas ramas ya en el
diploe y nulo en este ultimo plano. Probablemente se unan en el diploe con los sistemas endocraneanos.
Esto explicaria la gran cantidad de complicaciones reportados por numerosos autores que utilizaron un

colgajo osteofascial bicortical, en reconstrucciones faciales.

El eje vascular tolera un angulo de rotacién de alrededor de 120°, tanto si se usa la rama terminal
frontal (de eleccidn) o parietal, que permitiria su uso en los tres tercios de la cara y otras regiones del
craneo como ser la regién auricular, base del craneo y otras areas.

El nervio auriculotemporal no debe ser incluido en un futuro colgajo a desarrollar, dado que dejaria como
secuela la anestesia definitiva de parte de la regiéon temporoparietal, ademas de limitar el dangulo de

rotacion.

3.2 Recomendaciones

Los colgajos fasciales y osteofasciales de la regién quirdrgica temporoparietal son confiables debido al
eje vascular temporal superficial que asegura, por un lado, buena provisién de sangre arterial y, por otro
lado, un adecuado retorno venoso. Los vasos son lo suficientemente largos y de calibre apropiado como
para lograr una amplia movilizacién del colgajo, evitando asi las anastomosis microvasculares que
representan un riesgo, y los convierten en una opcidon mds segura para la reconstruccién de la cara y el
craneo. En caso de utilizar hueso en la confeccidn del mismo, este tendra origen membranoso, similar a

los huesos de la cara.

Se sugiere no utilizar como primera opcidn la cortical profunda, por varias razones: 1- la falta de datos
qgue avalen la unién anatomica entre el sistema vascular superficial y el profundo; 2- la posibilidad de
lesionar a la arteria meningea media (nervadura en hoja de higuera), las venas diploicas, o la vena
emisaria parietal que van al seno sagital superior; 3- quedaria expuesto el encéfalo y sus coberturas
posibilitando infecciones que podrian ser severas; 4- secuelas de tipo estéticas por hundimiento de la
zona dadora en caso de no reconstruccion, o alargamiento del tiempo quirdrgico en caso de realizarlo por
sangrado; 5- por ultimo, la necrosis en la zona receptora de dicha tabla que podria ir acompafiado de

infeccidn, lo cual puede llevar a ser necesario la excéresis del mismo.
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Anexos
Anexo 1: Glosario y Terminologia (Nomenclatura-INA-) (Heinz Feneis y Wolfgang
Dauber, 2021).

Glosario
ACE: Arteria Carotida Externa
ACO: Arteria Cigomatico-Orbitaria
AF: Arteria Frontal
AFT: Arteria Facial Transversa
AM: Arteria Maxilar
ATS: Arteria Temporal Superficial.
ATS F: Arteria Temporal Superficial rama Frontal
ATS M: Arteria Temporal Superficial rama Media
ATS P: Arteria Temporal Superficial rama Parietal
CAE: Conducto Auditivo Externo
FTS: Fascia Temporal Superficial
FTP: Fascia Temporal Profunda
NAT: Nervio Auriculo-Temporal
NEA: Region del Nordeste Argentino
SMAS: Sistema Musculo Aponeurdtico Superficial
TCs: Tejido Celular Subcutaneo
TCA: Tejido Conectivo laxo areolar
VA: Vena Angular
VF: Vena Facial
VAP: Vena Auricular Posterior
VFC: Vena Frontal Contralateral
VM: Vena Maxilar
VO: Vena Occipital
VPC: Vena Parietal Contralateral
VS: Vena Supraorbitaria
VST: Vena Supratroclear
VTM: Vena temporal Media
VTF: Vena Temporal Frontal
VTP: Vena Temporal Parietal
VTS: Vena Temporal Superficial

VYE: Vena Yugular Externa
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Terminologia anatémica de la region temporal y parietal

Nomenclatura INA (latin-espafiol) (Heinz Feneis y Wolfgang Dauber, 2021).

Region temporal.
A01.2.01.005: Regio temporalis (region temporal). Regidn situada sobre la porcién escambosa del hueso
temporal.
A02.1.00.022: Fossa temporalis (fosa temporal). Fosa poco profunda en la pared lateral del craneo, se

extiende desde las lineas temporales hasta el nivel de la cresta infratemporal y lateralmente hasta el

borde inferior del arco cigomatico.

A16.0.00.002:
A16.0.03.002:
A04.1.04.014:
A04.1.04.015:

A16.0.03.006
A04.1.04.005

A02.0.00.007:
A02.1.00.011:

A02.1.06.001

A02.1.06.061:

Cutis (piel)
Panniculus adiposus telae subcutaneae (paniculo adiposo, tejido subcutaneo)
Lamina superficialis fasciae temporalis (hoja superficial fascia temporal)

Lamina profunda fasciae temporalis (hoja profunda fascia temporal)

: Textus connectivus laxus (tejido conectivo laxo areolar)

: Musculus temporalis (musculo temporal)

Periosteum (periostio)

Pericranium; Periosteum externum cranii (pericraneo; periostio externo del craneo)

: Os temporale (hueso temporal)

Pars squambosa ossis temporalis (porcion escambosa hueso temporal)

Region parietal.

A01.2.01.003:
A02.1.02.001:

Regio parietalis (region parietal). Region situada sobre el hueso parietal

Os parietale (hueso parietal)

A02.1.02.008: Linea temporalis superior ossis parietalis (linea temporal superior hueso parietal)
A02.1.02.009: Linea temporalis inferior ossis parietalis (linea temporal inferior hueso parietal)
A04.1.03.003: Musculus occipitofrontalis (musculo occipitofrontal)

A04.1.03.007: Galea aponeurdtica; Aponeurosis epicranialis (galea aponeurdtica; Aponeurosis
epicraneal)

A02.1.00.035: Diploe (diploe)

A02.1.00.036:
A02.1.00.037:
A03.1.02.002:
A03.1.02.003:

Canales diploici (conductos diploicos)
Lamina interna calvariae (tabla interna calvaria)
Sutura coronalis (sutura coronal)

Sutura sagittalis (sutura sagital)
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Arterias.

A12.2.05.045: Arteria temporalis superficiales (arteria temporal superficial)

A12.2.05.046: Ramus parotideus arteriae temporalis superficiales (rama parotidea arteria temporal
superficial

A12.2.05.047: Arteria transversa faciei (arteria facial transversa)

A12.2.05.048: Rami auriculares anteriores (ramas auriculares anteriores)

A12.2.05.049: Arteria zygomaticoorbitalis (arteria cigomatico-orbitaria)

A12.2.05.050: Arteria temporalis media (arteria temporal media)

A12.2.05.051: Ramus frontalis arteriae temporalis superficiales (rama frontal arteria temporal
superficial)

————————————————— : Ramus parietalis arteriae temporalis superficiales (rama parietal arteria temporal
superficial)

A12.2.05.052: Ramus parietalis arteriae occipitalis medialis (rama parietal arteria occipital medial)

A12.2.05.053: Arteria maxillaris (arteria maxilar)

A12.2.05.071: Arteria temporalis profunda anterior (arteria temporal profunda anterior)

A12.2.05.072: Arteria temporalis profunda posterior (arteria temporal profunda posterior)

Venas.
A12.3.05.045: Vena jugularis externa (vena yugular externa)
A12.3.05.046: Vena auricularis posterior (vena auricular posterior)
A12.3.05.032: Venae temporales superficiales (venas temporales superficiales)
A12.3.05.033: Vena temporalis media (vena temporal media)
A12.3.05.034: Vena transversa faciei (vena transversa facial)

A12.3.05.109: Sinus sagittalis superior (seno sagital superior)

Nervios.
A14.2.01.064 Nervus mandibularis (V3) (nervio mandibular (V3)
A14.2.01.071 Nervi temporales profundi (nervios temporales profundos)

A14.2.01.074 Nervus auriculotemporalis (nervio auriculotemporal)
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Anexo 2: ficha de recoleccion de datos

Descripcidon anatomogquirtirgica de la vascularizacidn del plano osteofascial de la region
temporoparietal en caddveres de fetos y adultos

Ficha: 1 ....... Ficha 2:............
(Indicar cual corresponde)
1. Datos
Fecha de inicio de la diseccién: Dia..............Mes:........... Afio:...........
Fecha de la terminacion de la diseccion: Dia.............. Mes............ Afo:...........
Fecha de la confeccidn de la Ficha de Recoleccidn de datos: Dia:.............Mes............ Afo:...........

Espécimen N°: ............... Completo:....ccveverereeneene. Solo Cabeza:.....ccccovevevevrcceieine (adulto)
Feto:........ (X)  N°..... Longitud CR (Coronilla Rabadilla)........... cms Edad Gestacional: sem.
Adultos:....(X) Sinostosis de los huesos craneales (sist. anterolateral)............ Edad:....... afios

3. Diseccion por Planos de la Reg. Temporoparietal determinando su Vascularizacion

Paso 1. Incision vertical pretragal de 3 cm. Identificar arteria temporal superficial y venas satélites,
utilizando magpnificacidn dptica (lupa con luz de 4x de aumento o mas) Cateterizar usando sonda K 30
(adulto) o K 112 (feto). Lavar con H20 corriente. Inyectar gelatina con oxido de plomo en cadaveres
conservados e en frio y latex coloreado con pigmento rojo (arteria) y azul (venas) con agregado de
sustancia radiopaca en los cadaveres formolizados). Dejar 24 hs a temperatura ambiente el espécimen.
Realizar RX crdneo frente y perfil.

Paso 2. Incisidn: en Q horizontalizada. Limite inferior 2 cm por debajo de la arcada zigomatica; Extremo
anterior un plano tangencial al borde lateral de la drbita; Extremo posterior un plan tangencial al borde
posterior de la prolongacién mastoidea. Limite superior En fetos sobrepasar 2 cm de la linea sagital del
craneo; en adulto a nivel de la linea sagital.

Paso 3. Diseccion por planos. Primer plano: Piel y Tejido Celular Subcutaneo (TCs): disecar desde el limite
superior en forma descendente formando un colgajo de base inferior que sobrepase por abajo la arcada
zigomatica;

Segundo plano: Fascia superficial y Galéa epicraneal: Disecar de forma similar al plano anterior.

Tercer plano: Tejido areolar laxo, Periostio y Tabla externa dsea : Incluir en el plano anterior. En algunos
especimenes (20% de la muestra se lo dejar in situ para observar la irrigacidon en forma aislada a través de
las perforantes y redes que puedan observarse.

Paso 4. Toma de medidas. Niimero. Contar cantidad de arterias venas y perforantes. Longitud. Arterias:
siempre desde su limite inferior, altura que se origina la misma, porcién libre desde el borde superior
arcada cigomatica (ingresando a la region) o donde inicia la rama terminal; Venas: en sentido inverso.
Termina las afluentes en la vena principal y esta a su vez desciende como porcion libre hasta el borde
superior de la arcada cigomatica (venas saliendo de regién) y finaliza dentro de la regién parotidea.
Diametro. 3 tomas (inicio, medio y fin de del vaso: Arteria o Vena) Se usara en ambas tomas escalimetro
de Vernier. Direccidn. Arterias: se utilizard una representacidn, usando coordenadas cartesianas (xy)(x=
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borde sup. arcada cig., e y=borde pretragal). Venas: si son satélites no. Solamente si no siguen recorrido
arterial. Se usara transportador para medir los dngulos de rotacién. Nervios: siempre desde su limite
inferior, borde sup. arcada zigomatica (ingresando a la regién) o donde inicia la rama terminal.

Paso 5. Eliminar el Primer plano y Realizar una nueva RX crdneo frente y perfil.

Segundo plano, fascia superficial y galéa epicraneal

Arterias:
Ne Nombre de Arteria Nimero Longitud Didmetro | Direccién Observaciones

(Principal, terminales), | (cantidad: | (inicio/final) Externo en

o perforantes 1,20..4) en mm en mm Grados

1 | ATS
2 | ATSF
3 | ATSP
4 | ATSM NO: ...... Sli.......
5 RAMBOS

PERFORANTES
Venas:
Ne Nombre de Vena Numero Longitud Didmetro | Direccion: Observaciones

. (inicio/final)) Interno Satélite.
(Perforantes, (cantidad: . .
. en mm enmm | Sino medir
Afluentes, o Terminal) | 1,2 0... +)
en Grados
1
2
3
Nervio Auriculotemporal:
N2 | Ramas ascendentes, Longitud Direccién en grados, Observaciones
terminales, otras (inicio/final) en mm sino acompana eje

1
2
3

Tercer plano, tejido areolar laxo, tabla externa y periostio:

Arterias:
N2 | Arterias perforantes, Ramas de la Ramas Ramas Redes Observaciones

de la Arteria........c....... a. Principal | Proximales | Distales | anastomo-

(Cantidad) | (Cantidad, | (Cantidad, ticas
Area mayor | Area mayor (Area mayor
concent.) | concent.) | concent.)

1 ATS
2 ATS F
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3 ATS P
4 | ATM
Venas:
Ne Venas perforantes, Afluentes de | Afluentes | Afluentes Redes Observaciones
afluentes de............ lav. proximales | distales |confluentes
Principal , . .
Area mayor (Cantidad) | Area mayor
(Cantidad) concent. concent.
1 VTS
2 VTS F
3 VTS P

4. Documentacion

(siempre realizar por planos, abarcando toda la region y guardar en carpeta digital identificando el N° de
espécimen)

FOTOS: ESQUEMAS:
Incisidon: SI-NO Por planos: SI- NO (utilizar lo preimpresos)

Piel, Tcs y Fascia Superficial: Sl - NO Fotos: SI - NO

Fascia Temporal: SI- NO Cantidad de Fotos Registradas............ceueue....
Musculo Temporal: SI-NO RX CON MAGNIFICACION DE LA REGION
Periostio y Hueso Parietal: SI - NO PREVIA: Regién intacta SI - NO

Cantidad de Fotos Registradas.............. POSTERIOR:

Eliminado plano Piel y TCs. SI - NO

Apellido y Nombre
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Anexo 3: esquemas

VTS

Esquema 1.Regidn temporal, lado derecho: eje arterio-venoso Temporal Superficial.
Variante mas frecuente. Se observa que la arteria se ubica ventral a la vena y que
ambas se localizan por delante del conducto auditivo externo-CAE-, aproximadamente
a 1 cm. ATS: Arteria Temporal Superficial. VTS: Vena Temporal Superficial. ATS F:
Arteria Temporal Superficial rama Frontal. ATS P: Arteria Temporal Superficial rama
Parietal. VTF: Vena Temporal Frontal. VTP: Vena Temporal Frontal.

Esquema 2. Region temporal, lado derecho: Arteria Temporal Superficial (ATS).
Variantes anatomicas de la ATS y sus ramas, frontal (ATS F) y Parietal (ATS P). Se
observa que: la Variante 1 es la mas frecuente, dividiéndose la ATS en forma de letra
Y. La Variante 2 es medianamente frecuente, dividiéndose la ATS F en dos ramas
terminales a corta distancia de su origen. La Variante 3: es infrecuente, la ATS se
continlia como ATS F y esta a su vez da origen a la ATS P.
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Esquema 3. Region temporal, lado derecho: Vena Temporal Superficial (VTS).
Variantes anatdmicas de la VTS y sus ramas frontal (VTF) y parietal (VTP).
Anastomosis. Se observa que en la variante mas frecuente la VTS recibe a las venas
frontales y parietales que previamente se anastomosan con las venas frontal, parietal
y ramas contralaterales. VTS: Vena Temporal Superficial. VTF: Vena Temporal Frontal.
VTP: Vena Temporal Parietal. VF: Vena Frontal. A: Anastomosis contralaterales.

RM RA

RP

-

NAT

Esquema 4. Region temporal, lado derecho: Nervio Auriculotemporal. Se observa que
el nervio en su variante mas frecuente se divide en tres ramas terminales: anterior,
medio y posterior. NAT: Nervio Auriculotemporal. RA: Ramo Anterior. RM: Ramo
Medio. RP Ramo Posterior.
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Anexo 4: documentacion fotografica

Foto 1. Region temporoparietal, lado izquierdo. Cadaver fetal. Vista latero-medial.
Se observa en un feto a término el eje vasculonervioso temporal superficial y sus ramas
en un desdoblamiento de la fascia temporal superficial. Al: Auricula lzquierda. BSO:
Borde Superior de la Orbita. FTS: Fascia Temporal Superficial. 1. eje arterio-venoso
Temporal Superficial. 2. eje arterio-venoso temporal superficial frontal (ATS Fy VTF).
3. eje arterio-venoso temporal superficial parietal (ATS P y VTP). 4. rama anastomatica
de la ATS F con la a. Frontal. 5. nervio auriculotemporal.

Foto 2. Region temporoparietal, lado izquierdo: diseccion topografica por planos.
Cadaver adulto. Vista dorso-ventral. En un cadaver fresco, se puede identificar los
tejidos que conforman los diferentes planos de la regién. 1. Piel y TCS: tejido celular
subcutédneo. 2. FTS: fascia temporal superficial/ galea aponeurdtica. 3. Tejido conectivo
laxo areolar. 4. Periostio. 5. Hueso parietal.

74



Tesis Doctoral

Raul Lagrafa

Foto 3. Region temporoparietal, lado derecho. ATS: Variante frecuente de division
del eje. Cadaver adulto. Vista latero-medial. Se puede observar el eje vasculo-nevioso
temporal superficial ingresando en la regién temporoparietal._ T: trago. BSO: borde
superior de la érbita. FTS: fascia temporal superficial. 1. eje arterio-venoso Temporal
Superficial. 2. eje arterio-venoso temporal superficial frontal (ATS F y VTF). 3. eje
arterio-venoso temporal superficial parietal (ATS P y VTP). 4. Nervio auriculotemporal,
ramas terminales.

Foto 4. Region temporoparietal, lado derecho. Cadaver adulto. ATS: Variante
infrecuente de division del eje. Vista latero-medial. Se observa en un espécimen
formolizado el eje vascular temporal superficial, con la variante infrecuente en que la
Arteria Temporal Superficial, rama Parietal (ATS P) se origina como rama terminal de
la Arteria Temporal Superficial, rama Frontal (ATS F). T: Trago. BSO: Borde Superior de
la Orbita. 1. eje arterio-venoso Temporal Superficial. FTP: Fascia Temporal Profunda.
2. eje arterio-venoso Temporal Superficial Frontal (ATS F y VTF). 3. eje arterio-venoso
Temporal Superficial Parietal (ATS P y VTP). 4. rama ascendente de la ATS F. 5. rama
anastomoética de la ATS F con la arteria Frontal.
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1L.ATS F: a. Temporal
superficial, ramo Frontal

2. r. perforantes

Foto 5. Region temporoparietal, lado derecho. Cadaver adulto. Vista craneo-caudal.
Se observa en la parte inferior de la fotografia la cara profunda de la Fascia Temporal
Superficial (FTS), con rambos perforantes seccionados y en la parte superior el plano
de Tejido Conectivo laxo Areolar (TCA), con rambos perforantes discurriendo. 1. ATS:
Arteria Temporal Superficial, rama Frontal. 2. Rambos Perforantes Arteriales. 3. FTS:
fascia temporal superficial, por transparencia se observa el eje vascular temporal
superficial (ATS Fy VTF). 4. TCA: Tejido conectivo laxo areola.

Foto 6. Regidn temporoparietal, lado derecho. Cadaver adulto. Vista craneo-caudal.
Se puede observar los vasos arteriales (flechas rojas) y venosos (flechas azules)
contrastados en una radiografia simple de un espécimen cadavérico adulto inyectado
con gelatina y oxido de plomo transcurriendo en el plano del tejido conectivo laxo
areolar.
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Foto 7. Region temporoparietal, lado derecho. Cadaver adulto. Vista craneo-caudal.
Se puede observar los vasos arteriales (flechas rojas) y venosos (flechas azules) en una
radiografia simple de un espécimen cadavérico adulto inyectado con gelatina y dxido
de plomo, transcurriendo en el plano del periostio una vez resecado el tejido conectivo
laxo areolar.

Foto 8. Region temporoparietal, lado izquierdo. Colgajo osteofascial
temporoparietal. Cadaver adulto. Vista latero-medial. Se observa el plano del tejido
celular subcutaneo con un trazo de marcacién de color verde, que delimita el colgajo
propuesto. T: trago. BSO: borde superior de la érbita. COF: colgajo osteofascial
temporo-parietal. 1. Arteria Temporal Superficial, rama frontal (ATS F). 2. Vena
temporal parietal (VTP).
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Foto 8. Region temporoparietal, lado izquierdo. Colgajo osteofascial
temporoparietal. Cadaver adulto. Vista latero-medial. Se observan los planos del
tejido celular subcutaneo y la fascia temporal superficial reclinados El trazo de
marcacién de color verde delimita la plagueta dsea que se procederd a elevar en su
potencial uso como colgajo. Al: auricula izquierda. COF: colgajo osteofascial temporo-
parietal. 1. Sutura sagital. 2. Sutura coronal. 3. Plaqueta dsea parietal.

Foto 10. Region temporoparietal, lado izquierdo pediculizado. Colgajo osteofascial
temporoparietal. Cadaver adulto. Vista latero-medial. Se observa por su cara medial
el colgajo osteofascial reclinado y su eje vascular arterio venoso. Al: auricula izquierda.
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COF: colgajo osteofascial temporo-parietal. BSO: borde superior de la érbita. FTP:
Fascia Temporal Profunda. MT: musculo temporal. 1. eje vasculo-nervioso temporal.

Foto 11. Region temporoparietal, lado izquierdo presentado. Colgajo osteofascial
temporoparietal. Cadaver adulto. Vista latero-medial. Se observa el colgajo
osteofascial presentado sobre el tercio inferior de la cara. Posibilidad de reemplazo de
cuerpo y rama ascendente de mandibula. Eje de rotacién < 120°.
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