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TITULGO

COLGAJO OSTECMINCUTANEC DE CLAVICULA
EN RECONSTRUCCION MANDIBULAR



OBJETIVOS

Pemostrar las ventajas de la técnica de colgajos os--
teomiocutancos en el tratamiento de las pérdidas de -
sustancias mandibulares en relacifn a otros métodos.
Describir los resultados de esta técnica guirdrgica -
en doce pacientes tratados en el Hospital de traumatf
logia y ortopedia del Centro Médico Nacionasl, del ins
tituto Mexicano del Sepuro Social.

Analizar los resultades de la susencia unilateral par
cial de la clavicula resecada, en la biomecdnica del-

miembra torfcico, en nuestra casufistica.



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES CIENTIFICOS

" La pérdida de la continuidad 6sca de la mandfbula,
no solo produce defectos en el contorno facial, sino, que-
debido a 1la alteracién en 1a relacién natural de los arcos
dentarios, interfiere con la masticacién normal, la deglu-
c¢ifn y 1a articulacién de 1a palabra. El defecto funcio--
nel resultante, puede llevar a serios problemas psicolégi-
cos para cl paciente.

Una rehabilitacidén Sptima en pacientes con defec--
tos mandibulares, como resultudo del tratamiento para trau
ma o céncer, debe ser llevada a cabo para la restauracién-
de todas estas funciones, La cstabilidad de W1 mandfbula -
con el correcto alineamiento de los arcos dentarios, son -
los principales requisitos para una reconstruccién y reha-
bilitacién exitosas,

La reconstruccién mandibular permanece.como une de
los mayores retos a los problemas de cirugia reconstructi-
va de cabeza y cuello.

A través de los afios, el reemplaze Je los defectos
6seos ha sido realizado con una variedad de materiales sin
téticos, injertos &secos autblogos (usualmente de costilla-
¥ cresta ilfaca), como unidades completas o colocados en -
partfculas sobre un soporte de Vitalio o de Titanje, en --

forma de malla y aloinjertos y xenoinjertos, en forma séli



da o en particulas. As{ como un infinito ntimero de combi-.
naciones pero los resultados han sido varisbles. (7-8)

En los Gltimos afios ha habido una reevaluacién de-
los componentes locales de los colgajos e iﬁtentos de lle
var hueso vascularizado a la mandfbula, para reemplazar --
pérdidas de este, comienzan con el desarrollo de los colga
jos osteocutdneos.

En 1970, Snyder y colaboradores, desc¢ribieron un -
colpajo de piel de base cerviual, envoiviendo toda o parte
de 1a clavicula y obtuvieron resultados satisfactorios en-
.7 de 8 pacientes, (1-4)

Conley en 1872, ilustré el uso de estos colgajos. -
En su descripcidén, €1 refiere el uso del colgnjo deltopec-
toral con unién a la clavicula, y el colgajo frontal, con-
unién al hucso frontal o al cigoma. {1-3-4-5)

Posteriormente el mismo Conley, ilustréd el hueso -
llevando mfisculo, incluyendo entre estos; cl misculo ester
nocleido mastoideo llevando toda o una porcién de la clavi
cula o una porcién del esternén. E1 trapecio llcvando par
te de 1a clavfcula o de la escfipula ¥ el mlsculo temporal-
llevando su hueso. (4-9-10-12-13-15)

El trapecio osteomiocuténec, fué ermpleado por Der-
mergasso y Piacza, para reconstruccién mandibular, Expe--
riencia adicional fué reportada por; Panje, Cutting, Rad--

¢liffe y colaboradores. {4-6-13-15)



-Bn 1979, Cuone y Ariyan y subsecucntemente, Baesk -
Y colabofﬁdores, describieron el colgajo osteomiocutdneo -
de pectoral mayer incluyende 5a costilla. (4-8-10-15-18)

' Green y colaboradores, describieron 6 casos de col
g2jos osteomiocutdnecs de pectoral mayor con porciones de-
esternon.

El colgajo compuesto de clavicula y esternocleido-
mastoideo, fué primero realirzade por Sicmssen y colaborado
res en 1982. (8), apoyandosc en los trabajos experimenta-
les de Medyesi en 1973, quien puso en evidencia las ricas-
conecciones vasculares ostecomusculatres, contrastando con -

1a pobreza de los plexos ostcodermicos. (1-6-13)



ANATOMIA

El miisculo esternocleidomastoideo tiene un patrén-
de circulacién fipo 11, segin la clasificacifn de Mathes -
y Nahai (19), con pedfculo vascular dominante, el cual es-
t4 dado por un ramo de la arteria occipital, la cual procg
de de la arteria cardtida externa.

Penetra al miscule por su tercio superior, adyacen
te al nervio hipogloso. Tiene, ademds, tres pediculos vas
culares secundarios, que son:

1} Ramos de la arteria auricular posterior, que -
proceden de la arteria carotida externa y penetran adyacen
tes & la insercién del miisculo en el proceso mastoideo.

2) Ramo de la arteria tiroidea superior, que pro-
viene de la arteria carotida externa y penetra por el ter-
cio distal del misculo.

3) Ramo de la arteria suprascapular, que proviene
del tronco tirocervical y penctra adyacente a la insercién
muscular en la clavicula. (figura 1)

El esternocleidomastoideo es un mﬁsculo large y --
plano, localizado en el cuelle, lateralmente, cursa obli--
cuo de la porcién anterier e inferior, a la porcién superc
lateral del mismo, Tiene su origen a nivel del manubrio -
esternal y el tercio medio de la clavicula y su insercién-

en el ‘proceso mastoideo ¥ borde superior-del hueso occipital. (19-20)
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Fig. 1. a) Ramo de la arteria cccipital.
b) Ramo de la arteria auricular posterier.
€) Ramo de la arteria supraescapular.



INERVACION

Ramos del segundo nervio cervical y porcién espi--
nal del nervio accesorio. Estos nervios motores penetran-

en la porcién proximal del vientre posterior del miisculo.

ACCIONES

Gira 1a cabeza hacia el hombro y produce también -
‘rotacién de la misma; de manera que la cara se orienta ha-
cia arriba y hacia el lado opuesto. Actuando juntos, fle-

xionan el cuello.

ARCO DE ROTACION

Este misculo tiene un punto de rvotacifn de aproxi-
madamente 2 cm arriba de la bifurcacién careotidea, a nivel
del pedicule vascular dominante y basado inferirmente, -
unos cm por encima de la clavicula. La rotacién anterior-
permite la reconstruccidén del cuello, cara y frente. (Figu
ra 2a) Puede ser transpuesto dorsalmente para cubrir el -

cucllo posterior, crdneo y regién mastoidea. (Figura 2b)



.

Fig. 2a. Arco de rotacién anterior.
Permite reconstruccibén de cuellio, -
cara y frente.



Fig. 2b. Arco de¢ rotacién posterior.
Permite reconstruccién de cuello pos
terior, ¢rdneo y regifn mastoidea.
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MATERIAL Y METODOCS

~ RECONSTRUCCION MANDIBULAR

SEXO
CASUISTICA MASC., FEM.
11 1

EDAD

FZ PACIENTES 18 a 50 afios

MEDIA

35 afios

Entre Diciembre de 1983 y Marze de 1985, doce col-
gajos osteomiocutincos de csternocleidomastoideo, incluyen-
do 2/3 internos de clavicula y porcién media de ésta, fué--
ron llevados a cabo para veconstruccién mandibular en doce-
pacientes, con fracturas mandibulares v neoplasias, en el -
Hospital de traumatologia v ortopedia del Centro Médico Na-
cional, en el servicio de Cirdgia PlAstica y Reconstructi--
va.

Fuéron 11 hombres y una mujer. Su edad variaba en
tr~ 18 y 50 afios, con una media de 35 afios.

Cuatro casos fuieron postraumaticos, complicados con osieg
mielitis, con una pérdida ésea de aproximadante 10 cm.

De los 8 restantes, 5 fuéron debidos a Ameloblastoma,

localizados en hemimandibula del lade izquierdo, y 3 debi--
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dos a tumor de células gigantes, localizados también en he-

mimandibula 1i:zquierda.

Estas patoldégias fueron comprobadas mediante ra--
diograffas y escicion-biopsia, con estudio histopatoldgi-
co transoperatorio y definitivo.

De los cuatro casos postraumdticos; 3 presentaron
un proceso osteomielitico localizado entre cuerpo y 4ngulo
ﬁandibular, debido a origen dentario (caries penetrante}.-
Su patologfa estaba localizada del lado derecho, en 2 pa--
cientes y del lado izquierdo en une. A tres de ellos se -
le realizé secuestrectomfa en un sélo tiempo quirirgico y-
curaron de su proceso osteomielitico, El cuarto paciente-
necesité de 4 tiempos quirirgicos para obtener curacidn to
tal de su osteomielitis.

A todos estos cuatro pacientes se les mantuvo e€s-
pacio mandibular, mediante colocacidén de clavo de Steinn--
man, para evitar colapso de los cabos osecos.

De los 8 casos de tumores mandibulares, dos pa- -
cientes con tumor de células gigantes fueron remitidos de-
otra localidad ¥ uno de elles presentaba procesoc osteomic-
litico crénico resistente a tratamiento, por lo cual se le

realizé hemimandibulectomia.

Todos estos pacientes tenfian estado general satis

factorio y caries dentales minimas.

12



En los cua&ro primeros casos, de eticlogia traumi-
tica; para la reconstruccién se tomé el tercio medio de ia-
cliavicula, respetande las articulaciones acromioclavicular-
y esternoclavicular,

En los ocho casos restantes se respetd sflo la ar-
ticulacidén acromioclavicular y se utilizaron los 2/3 inter-
nos de clavicula para reconstruir hemimandibula y formar -
articulacién temporomandibular.

En todos los casos se tqmé isla de piel comeo moni-

tor de la supervivencia del colgajo.
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TECNICA OPERATORIA

Fig. 3. Incisién tipo Mc Fee. Fig. 4. Incisién en T invertida.

Fig. 5. Incisién en forma de Z.

14



| TECNICA OPERATORIA

El aﬁordqje quiriirgice se realizé en 3 formas: 1)-
En T invertida. 2) En Zeta., 3} Mediante colgajo bipedicu-
lado tipo Mc Fee. Se tomd isla de piel que sirvié.cumo'tég
tigo en todos los casos. (figuras 3, 4 y 5) o

Se liberé la clavicula de sus inserciones méscula-
res del pectoral mayor y su reborde inferior se disecé mds-
abajo para respetar las redes perifsticas., Se seccion§ la-
clnviéula con sierva de Gygli, dejando en su sitio las arti
culaciones acromioclavicular y esternoclavicular en 4 casos

En los B casos restantes se preservd en el colgajo
la superficie articular esternoclavicular para conformar ar
ticulacién temporomandibular.

Se liberé 1a piel que recubre el planc muscular y-
se elevd el colgajo, teniéndose cuidado de no lesionar la -
vena yugular interna, a nivel de la porcién interna de la -
clavicula y también de no lesionar el nervio auricular ma--
yor que corre a nivel del borde anterosuperior del midsculo.

E!l pedficulo entonces gird 180 grados; se disecéd --
una cavidad extraoral siguiendo el trayecto mandfbular des-
de el drea temporomandibular hasta el cuerpo de la mandibu-
la. Se ajusté la porcién de la clavicula al sitio receptor

y se realizé la ostensintesis mediante alambres, en los ca-

15



sos de reconstruccién postfaumﬁticd (4:C85ﬁ§)-2*T5§l0‘5é -
hizo osteésin;esis_gn'él'éegnento délrcuérpa'ﬁaﬁ&iﬁﬁlaf en-
los 8 casos.restantes. - | B .
Subsecuentemente se realizé 1n”sﬁtufﬁ ﬁéf plands -
del drea receptora y el cierre del defectd doﬁidor'sé 11levé

a cabo mediante sutura primaria. (figuras 6 y 7)

Fig. 6. Se muestra la -
pérdida de un segmento-
mandibular.

Fig. 7. Reparacién del
defecto &seo, mediante
colgajo. compuesto de-
clavicula y milsculo es
ternocleidomastoideo.™
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'EVALUACION POSTOPERATORIA

Los pafanétros Aqu[ utilizados fuéron:
La viabilidad del colgajo, la oclusidn dentaria y-

la consolidacifn ésea.

" EVALUAGION POSTOPERATORIA

(PARAMETROS)
1. VIABILIDAD DEL COLGAJO
2, OCLUSION DENTARIA
3. CONSOLIDACION OSEA

La viabilidad del colgajo se define como la inte--
gridad de la unidad osteomusculocutdinea, como consecucncia-
de la adecuada vascularidad.

La oclusién dentaria e¢s la correcta alineacién de-
los arcos dentarios, que permiten la adecuada masticacién.

La consolidacidn, es la solidificacién del callo -

de los extremos Oseogs.

17



8T

RESULTADOS

GAS0S VIABILID. SUFIC. COMPLIG. OCLUSION CONSOLID.
a 100 % 100 % o 100 % 100%
2 100 % 100 % INFECCION 100 % 100 %
{ 100% 100 % INFECCION ALTERADA 100 %
1 PARCIAL INSUFIC. INFECCION ALTERADA NO




RESULTADOS

En ocho pacientes los resultados postoperatorios -
immediatos fueron muy satisfactorios, con supervivencia to--
tal de los colgajos musculares, viabilidad total de los in-
jertos 4seos y de la isla de piel. Fueron suficientes para
cubrir el defecto y la consolidacién, fué del 100% y la - -
oclusidn dentaria fué normal.

Se controldron nuevamente al afio y se encontrd con
solidacién total de la clavicula transpuesta, a los rayos -
X, ¥ buena oclusién dentaria.

Los movimientos del drea donadora del hombro, per-
manecicron normales en todos estos pacientes.

De los cuatro pacientes restantes; dos evoluciona-
rén con proceso infeccioso minimo, el cual se combatié con-
antimicrobianos, previe cultive y antibiograma. Se volvie-
Ton a valerar 4 meses después, encontrdndoles buena oclusidn
dentaria y consolidaci6n ésea total, al exdmen clinico y me
diante radiografias de control,

De los otros dos pacientes; uno evelucioné con pro
ceso infeccioso asentuado, que se controld parcialmente con
antimicrobianos y para poder obtener curacién total, hubo -
que retirarle material de osteosintesis, quedando con alte-

raciones de ia oclusidén dentaria.
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Otro caso correspondid a la dnica mujer, gquien tu-
vo resultade parcial, ya que la longitud de la clavfcula no
fué suficiente para resolver el defecto en su totalidad; --
quedando con mordida abierta, por colapse residual de la --
mandfbula de aproximadamente 0,5 cm.

Dos afios despuéds se le realizé control pestoperato
rio, encontrindose reabsorcién parcial de la epifisis me- -
dial de la clavicula, aparentemente por desvascularizacifn-
de esa drea.

En dos de los doce pacientes, la cicatriz del-
cuello se hizo moderadamente hipertrdfica v otro pacicnte -
refirid dolor local a nivel de la articulacién de hombro, -

—-en” el fArea donadora, al levantar objetos de cierto peso.

Los diez pacientes restantes evolucionarén con - -
buena cicatrizacidén de sus heridas de cucllo v sin cambios-
biomecidnicos del hombro donador.

Ver sccuencia fotogrdfica de un caso clinico en --

pidginas siguicentes:

20



Fgg. . chienLcNSn la mesa

dn operaciones, tese ol -
diseho del colgajo ¥ las -~
lineas de incisidn tipo Me-
Fee, sohre vl lado Izquier-
du'dnl cuella.

Yip. K. Istudjo radiolfgico-
prepperatorio, dende so ve -
uny zona de #ran epacidad cn
yado jzguierde de mand{bula,
tarresponde a n aneleoblasto
.




Fig. 10, Una ver reallzadas
las incisiones de piel y te
jido celular subcutfneo, se
identifica 1a ctavicula y -
s¢ procedas a cortar esta me
diante sierra de Gygli.,

[

Fig., 11. Muestra la porcién de clavfcula se
parada del frea donadora de hombro lizquier™
do.

rd
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Fig., 17. E1 sepmento clavicutar unide al miscy
lo esternocleidonastoideo, es llevada al drea”~
receptora e henimandfbula izquicrda,

Fig. 13. k! segmento clavfcular ©s ajustado nl
drea receptora de hemimandfbula  jzquierdua,

23



Fig. 4. Control radiclégico pos
toperatorio mostrando 12 osteo--
sintesis del segmento elavicular
CDT tos cabos &seos de hemimandi
bula, o

Fig. 15, Potogrdfian Jde Ia pa
cicnto ¢n el postoperatoric”
tardfo.
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DISCUSION

La reconstruccién 4ptima, debe incluir, no dnica--
‘mente restauracién de la apariencia estética, siné una bue-
na funcidn de la masticacién ¥ de la deglucién.

Aunque algunos éxitos han sido alcanzados en la --
restauracién del contorno facial, con el usc de las prdre--
sis pldsticas o metdlicas; hueso sélido continuo, cubierta-
cutdnea y soporte muscular para realineamiento de los arcos
dentarios, son requeridos para una rehabilitacién Sptima.

Los injertos Oseos libres han sido usados para - -
unir defectos &scos en varias dreas del cuerpo. El injerto
no unicamente mantiene la longitud del hueso y la forma, s5i
né que sirve como una matriz para que crezca el nuevo hueso
después de la absorcidn, por un proceso de substitucidn con
tinga.

Boyne, ha demostradeo que la médula autédloga v el -
hueso esponjoso, debido a miltiples focos de actividad os--
teoblastica dentro del injerto, aceleran el reemplazo del -
injerto éseo por el tejido del huesped,

Consecuentemente, la formacidédn de nueve hueso --
ocurre en un tiempo mis rdpido. Cuando se usa hueso s6Iido,
de costilla o cresta ilfaca, para cubrir el defecto, el cre

cimiento interne del nuevo hueso ocurre relativamente despa

25



cio y la fijacién de 1a mandfbula se requiere por un perio-
do largo de tiempo para estabilizarlos y hay una cantidad -
impredescible de depresidn dentro del injerto, debido a la-
absorcibn dsean.

Es importante para compenzar estos procesos de - -
reabsorcién §sea, el aporte vascular que proporcionan los -
wlgajos osteomiocutdneos descritos, que permiten superviven
cia de 1a estructura dsea a trdves de una vascularidad cutf
nea directa. No obstante deberi tenerse cuidado de colecar
el mdsculo transpueste con la menor angulacién vascular po-
sible, de tal forma que aunque tenga que manejarse con tor-
cifn, como ocurre en los casos de reconstruccién del céndi-
lo mandibular, no se ocluye el flujo vascular. Corroboran-
do que el trayecto del pediculo vascular se mantenga con --
continuidad de su flujo.

A través de las experiencias con la casuistica - -
sefialada, hemos podide comprobar que la clavicula es ideal-
para la reconstruccién del drea del cuerpo, el 4rea del 4n-
gulo, asf como del condilo mandibulares.

La reconstruccién del mentdén es preferible hacerla

con costilla pediculada, con el misculo pectoral mayor.

26



CONCLUSIONES

Se presenta.u'nd casufstica de doce reconstruccio--
nes mandibulares. Cuatro por secuelas postraumiticas y - -
ocho por neoplnsiaé. en pacientes con pérdida de porciones-
mandibulares cuya solucién se llevd a cabo mediante transfe
rencia de clavicula pediculada ecn el mfisculo esternocleido-
mastoideoo.

Se describe la técnica quirdrgica; las complicacio
nes son presentadas y se muestran ademds los resultados in-
mediatos y a largo plazo, considerdndose uno de los métodos
de eleccién para reconstruccién mandibular.

Resalta la importancia de evitar la contaminaciédn-
con la flora bucal normal, para disminuir la incidencia de-
infecciones, asf como la importancia de que parece haber --
bastante aporte sanguinco por medio de delicadas conexiones
areolares del periostioc al segmento clavicular.

En esta serie de doce pacientes, se obtuvieron re-

sultados satisfactorios en la mayoria de ellos,
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