CASO CLINICO

Colgajo axial de fascia temporoparietal (TPFF) para
cobertura de dispositivo de estimulacién cerebral
profunda. Reporte de caso

Axial temporoparietal fascia flap (TPFF) for deep brain stimulation
device coverage. Case report

Ignacio Stoppani’, Agustin Ali?, Carlos Ciraolo?

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente con enfermedad de Parkinson y extrusion
del fijador craneal del electrodo de estimulacién cerebral profunda. Luego del
explante de todo el sistema, se realizé un colgajo axial de fascia temporoparie-
tal (TPFF) para cobertura del trépano residual y en el segundo tiempo se utilizé
el colgajo para cubrir el nuevo implante. La paciente no presenté complicaciones
durante el seguimiento de 2 afios.

Palabras clave: colgajo, fascia temporoparietal, estimulacién cerebral profunda,
cuero cabelludo, cabeza y cuello.

ABSTRACT

We present the case of a patient with Parkinson’s disease and extrusion of the
cranial fixation of the deep brain stimulation electrode. After explantation of the
entire system, an axial flap of temporoparietal fascia (TPFF) was performed to
cover the residual Burr hole, and in the second procedure, the flap was used to
cover the new implant. The patient did not experience any complications during
the 2-year follow-up period.

Key words: flap, temporoparietal fascia, deep brain stimulation, scalp, head and
neck.
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INTRODUCCION

El colgajo de fascia temporoparietal (TPFF, del in-
glés temporo parietal fascia flap) es un colgajo bien co-
nocido en cirugia reconstructiva basado en la arteria
y vena temporal superficial. Es el tnico colgajo pura-
mente fascial pediculado disponible en el drea de ca-
beza y cuello, ademis es el colgajo mds fino de todo el
cuerpo'.

Puede utilizarse basado en un patrén de vasculariza-
cién randomizado, axial o como colgajo libre. En ciru-
gia de cabeza y cuello, tiene conocidas indicaciones en
reconstruccién auricular, orbitaria, nasal y oral®. Tam-
bién fue reportada su utilidad en cobertura de disposi-
tivos médicos extruidos como implantes cocleares in-
fectados™.

Los sistemas de estimulacién cerebral profunda (ECP;
en inglés DBS, deep brain stimulation) tienen la fun-
cién de estimular o inhibir ciertas dreas del sistema
nervioso central para mejorar los aspectos principal-
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mente motores de patologias enmarcadas dentro de
los trastornos del movimiento, como la enfermedad de
Parkinson, temblor esencial, distonfa, entre otros. El
sistema implantable estd formado por un generador de
pulsos (similar a un marcapasos cardiaco), dos electro-
dos, dos sistemas de fijacién crancales y dos extensio-
nes, dispuestos tal como muestra la Figura 1.

Los implantes de ECP tienen una duracién minima
de aproximadamente 7 horas, donde se precisa una pre
planificacién con imégenes de resonancia y tomografia
y registros de electrofisiologfa para garantizar la correc-
ta colocacién de los electrodos.

La indicacidn de estos implantes suele darse en pacien-
tes con fracaso del tratamiento médico de sus patolo-
glas, siendo indispensable para que mantengan una ca-
lidad de vida adecuada®.

La complicacién no neuroquirtirgica mas temida es la
extrusién e infeccion de algin componente del dispo-
sitivo’. La complejidad de su colocacion, el alto costo
del sistema, sumado a la dependencia de los pacientes
al implante, hacen prioritario un adecuado manejo de
las partes blandas para evitar las intercurrencias rela-
cionadas a las partes blandas.

ANATOMIA DE LA REGION TEMPORAL

Para una cirugfa segura resulta fundamental conocer la
anatomia de la regién temporal y de la fascia temporo-
parietal (también llamada fascia temporal superficial).
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Figura 1: Componentes del sistema de estimulacién cerebral
profunda. Imagen propiedady autoria de la Clinica Mayo, repro-
ducida a través de las normativas creative commons 4.0.°

Figura 3. Mapeo preoperatorio de la arteria temporal superficial
usando ecografia Doppler. El circulo rojo enmarca el drea que
debia cubrir el colgajo correspondiente al trépano.

La fascia temporoparietal es la continuacion del sis-
tema musculoaponeurético superficial (SMAS) cra-
neal al arco cigomatico. Las capas de tejido a este ni-
vel se dividen de superficial a profundo en: piel, teji-
do celular subcutdneo, fascia temporal superficial, fas-
cia innominada de tejido areolar, capa superficial de
la fascia temporal profunda, musculo temporal, capa
profunda de la fascia temporal profunda, pericrdneo y
hueso temporal (Figura 2).

El plano de diseccién quirtrgico serd posterior a la fas-
cia temporoparictal por la capa de tejido areolar laxo
(fascia innominada). La arteria y la vena temporal su-
perficial hacen parte intimamente de la fascia tempo-
ral superficial por lo que serdn movilizadas junto al
colgajo.

Resulta relevante conocer la relacion de la rama fron-
tal del nervio facial para evitar su lesidn. Sigue un re-
corrido similar a la rama frontal de la arteria tempo-
ral superficial (Figura 3) y para localizarlo en profun-
didad debe tenerse en cuenta que el nervio abandona la

Figura 2. Arteria Temporal Superficial y Rama Temporal del
Nervio Facial: corte coronal anatémico para mostrar las ca-
pas relativas por encima del arco cigomdtico. 1. Piel. 2. Teji-
do adiposo subcutdneo. 3. Fascia temporal superficial (tam-
bién llamada fascia temporoparietal). 4. Arteria temporal
dentro de la fascia temporal superficial. 5. Rama temporal
del nervio facial, ligeramente mds profunda que la arteria,
por debajo de la fascia temporal superficial. 6. Capa superfi-
cial de la fascia temporal profunda. 7. Almohadilla de tejido
adiposo temporal superficial. 8. Capa profunda de la fascia
temporal profunda. 9. Arco cigomdtico. 10. Mdsculo tempo-
ral. 11. Mdsculo masetero. 12. Fascia masetérica. Contribui-
do por el Prof. Bhupendra C. K. Patel MD, FRCS. reproduci-
da a través de las normativas Creative Commons 4.0. Toma-
do de Bohr C, Bajaj J, Soriano RM, et al. Anatomy, Head and
Neck, Temporoparietal Fascia. [Updated 2022 Jul 25]. In:
Stat Pearls [Internet]. Treasure Island (FL): Stat Pearls Pu-
blishing; 2023 Jan. [Figure, Superficial Temporal Artery and
the...] Available from: https.//www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK507912/figure/article-29940.image.f2/

glidndula pardtida dentro de la fascia parotidomasetéri-
cay se dirigird hacia arriba dentro de la fascia innomi-
nada sobre el arco cigomdtico. A 1,5 a3 cm por encima
del borde superior del arco cigomatico y 0,9 a 1,4 cm
posterior al margen lateral de la drbita, el nervio hard
una transicién hacia un plano més superficial en la cara
posterior de la fascia temporoparictal®. Esta drea se co-
noce como la zona de transicién y es donde debe tener-
se mayor cuidado al realizar la diseccidn, ya que pue-
den producirse lesiones por traccidon o térmicas de la
rama nerviosa mencionada, con la consiguiente pare-
sia/paralisis motora.

CASO CLINICO

Paciente de 63 afios con antecedentes de enfermedad
de Parkinson dependiente de dispositivo de ECP que
consultd por lesiones cutdneas ulceradas a nivel pa-
rietal izquierdo (Figura 3) sobre el fijador craneal del
electrodo de ECP. Luego de ser evaluado por neuroci-
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Figura 4. La pinza de Allis tracciona el colgajo para cubrir el tré-
pano parietal, la cdanula de aspiracién senala el punto de pivo-
te. ANT (anterior). POST (posterior). TPFF (temporoparietal fas-
cia flap). TM (temporal muscle, musculo temporal). STA (superfi-
cial temporal artery, arteria temporal superficial). STV (superfi-
cial temporal vein, vena temporal superficial).

rugia ¢ infectologfa se arribé al diagndstico de que la
paciente padecia una infeccidn y debia ser retirado el
sistema de ECP craneal (electrodos, fijadores crancales
y extensores).

Fue solicitada una valoracién al autor principal del
articulo sobre los aspectos reconstructivos, ya que de-
bia realizarse la reseccion del cuero cabelludo afecta-
do por la tlcera y planificar la cirugia pensando en el
reimplante. Desde el punto de vista reconstructivo
resultaba fundamental cubrir con tejido vasculariza-
do la zona afectada, ya que de existir una dehiscencia
de la piel quedaria expuesto el trépano donde iba alo-
jado el fijador con el riesgo de una eventual meningi-
tis. Ademds, era necesario aportar tejido vasculariza-
do al 4rea para mejorar la llegada de los antibidticos
sistémicos.

Se eligié el colgajo axial TPFF por ser una opcién cet-
cana al 4rea afectada, con un excelente aporte vascu-
lar y que podia elevarse utilizando la misma incision de
la cirugia previa. La planificacién preoperatoria con-
sistid en una ecograffa Doppler de la arteria temporal
superficial para mapear el recorrido tanto de su rama
frontal como de su rama parietal (Figura 3). El efec-
tuar una amplia diseccién del pediculo vascular resul-
taba un paso importante para garantizar que ¢l TPFF
lograra rotar y avanzar hasta la zona del trépano (cir-
culo rojo en la Figura 3). Ademds, la localizacién de la
rama frontal de la arteria temporal superficial permite
tener un reparo de seguridad para no dafiar a la rama
frontal del nervio facial, que sigue usualmente un reco-
rrido mds caudal en la misma direccion.

Se planificd la cirugfa en dos tiempos: 1) retiro del ma-
terial infectado, reseccién de piel ulcerada, elevacion
del TPFF y cobertura de la zona del trépano izquier-
do; y 2) reimplante del dispositivo de ECP y cobertura
del fijador craneal izquierdo y extensores con el colgajo
previamente elevado.
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PRIMER TIEMPO QUIRURGICO

El equipo de neurocirugfa retiré todo el sistema de
ECP con excepcién de la baterfa implantada a nivel
subcutdneo en la region subclavicular y se envié a cul-
tivo el fijador craneal. Se decidié cambiar el plano de
implante de la baterfa a un bolsillo retromuscular para
prevenir la extrusion, ya que no existia necesidad de re-
cambiarla por estar alejada del foco infeccioso.

El tiempo craneal incluyd la reseccion del tejido ulcera-
do y friable del cuero cabelludo que se encontraba su-
prayacente al fijador craneal. El orificio del trépano fue
rellenado con cera para hueso. Luego se procedié a la
diseccién del colgajo, que se realizé uniendo la incision
temporal con la parietal ya existente del lado izquier-
do, lo cual proporcion6 un campo amplio.

Se continué con la diseccién y exposicidn de la fas-
cia temporoparietal izquierda hasta visualizar la rama
frontal de la arteria temporal superficial y la rama pa-
rietal junto a la vena. Las perforantes cutdneas fue-
ron ligadas con clips. La diseccion debfa ser extrema-
damente delicada y laboriosa sobre el trayecto arterial
ya que se presentaron una gran cantidad de ramas cu-
tdneas. Posteriormente se disecé la fascia temporal su-
perficial de la profunda, en este plano de tejido arco-
lar (fascia innominada), también debe procederse con
cuidado ya que hay perforantes provenientes de las ar-
terias temporales media y profunda. El limite caudal
de la diseccidn fue el borde superior del arco cigomdti-
co. La liberacién de inserciones posteriores nos permi-
tié un arco de rotacién suficiente para cubrir el trépa-
no parietal, como se ve en la Figura 4.

No se presentaron complicaciones relacionadas con
la intervencidn. El cultivo del fijador craneal arrojo ¢l
crecimiento de Staphylococcus aureus meticilino resis-
tente. La paciente fue externada a los 5 dias con un ré-
gimen de tratamiento antibidtico endovenoso (vanco-
micina) que se prolongé hasta cumplir 6 semanas por
indicacién de Infectologia.

SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO

Una vez recibida el alta infectoldgica a las 12 semanas,
el equipo tratante decidid realizar el reimplante de los
electrodos cerebrales. La paciente habia sufrido un im-
portante deterioro en el control de los sintomas moto-
res de la enfermedad de Parkinson en el periodo sin re-
cibir la estimulacién cerebral.

El equipo de neurocirugfa realizé la colocacién de
dos electrodos intracraneales con gufa estereotdxica
utilizando los mismos sitios de los trépanos anterio-
res. Asistimos en el abordaje del cuero cabelludo para
evitar lesiones en el colgajo. Hallamos en esa instan-
cia que el colgajo habia permanecido vital y cubriendo
adecuadamente la zona del trépano izquierdo, que se
encontraba completamente osificado.

Luego de la colocacién de ambos electrodos y los co-
rrespondientes fijadores craneales procedimos a reali-
zar la apertura de un ojal del colgajo para permitir la
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Figura 5. Cobertura del fijador craneal de electrodos intracere-
brales. Se aprecia la vitalidad del colgajo disecado en la cirugia
previa.

Figura 7. Resultado final con cobertura completa del fijador cra-
neal y electrodos.

tunelizacién de los extensores hacia la region del térax
para conectarlos a la baterfa. Esto permitié cubrir los
extensores a nivel temporal. Al realizar este ojal no se
comprometid la vascularizacion ya que ambas ramas
de las arterias temporales estaban permeables (Figu-
rasSy6).

Al finalizar la cirugia todo el dispositivo se encontra-
ba con cobertura a nivel craneal por el colgajo de fas-
cia temporal (fijadores y extensores) como se muestra
en la Figura 7.

Figura 6: Tunelizacion de los extensores.

La paciente presentd una buena evolucién posquirtr-
gica, recuperando neuroldgicamente la funcionalidad
previa al explante. A los 2 afios de seguimiento no se
registraron recaidas infecciosas o complicaciones de
partes blandas.

DISCUSION

Consideramos que el aporte de este reporte de caso es
que se trata, seglin nuestra investigacion, del primer re-
porte del TPFF en su forma axial para brindar cober-
tura a un dispositivo de ECP. Si bien es cierto que se
han utilizado colgajos de pericrédneo, fascia temporo-
parictal randomizados y colgajos libres para el trata-
miento de la exposicidn de dispositivos de ECP?, con-
sideramos que el TPFF es una buena opcidn por varios
motivos: se encuentra en la misma 4rea quirtrgica, la
anatomia vascular es constante y ficilmente identifica-
ble, su movilizacién produce escasa morbilidad y apor-
ta tejido ricamente vascularizado con un arco de rota-
cién considerable.

Para el éxito de este caso fue fundamental el traba-
jo interdisciplinario entre cirujanos pldsticos, neuro-
cirujanos, neurélogos ¢ infectélogos. Consideramos
que en este tipo de complicaciones el aporte del ciru-
jano pléstico resulta fundamental para asegurar una
buena cobertura de estos dispositivos, y deberia in-
tegrarse a los equipos multidisciplinarios que abor-
dan estos implantes desde la cirugia primaria. Este
enfoque integrado fue denominado neuroplistica por
el Dr. Chad Gordon de Johns Hopkins ¢ implica la
integracién de ambas especialidades para mejorar los
resultados estéticos y funcionales de los pacientes'®.
Creemos que este enfoque deberia ser mds usado en
nuestro pais para romper el paradigma de nicho de



las especialidades médicas y avanzar hacia la confor-
macién de unidades de précticas integradas.

Se debe tener en cuenta que cada caso es tnico y re-
quiere una evaluacién individualizada para determinar
la idoneidad de este enfoque.

CONCLUSION

El colgajo axial de fascia temporoparietal se muestra
como una opcién reconstructiva prometedora en el
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tratamiento de la extrusion de dispositivos de estimu-
lacién cerebral profunda, particularmente de los com-
ponentes craneales del sistema. Su versatilidad en el
drea de cabeza y cuello, junto con su importante aporte
vascular, lo convierten en una alternativa a considerar
en casos similares. Esperamos que este reporte de caso
motive a otros especialistas a explorar y evaluar la utili-
dad de este colgajo en situaciones similares, y que futu-
ras investigaciones amplien nuestro conocimiento so-
bre su aplicacién y beneficios.
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