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TITULO 

COLGAJO OSTEOMinCUTANEO DE CLAV!CULA 

EN RECONSTRUCC!ON MANDIBULAR 



OBJETIVOS 

l.· Demostrar las ven~ajas de la técnica de col~ajos os-­

tcomiocutancos en el ~ratamiento de las pérdidas de -

sustancias mandibulares en relacj6n a otros m6todos. 

z.- Describir los resultados de esta técnica ~uirúrgica -

en doce pacientes tTatados en el llospital de traumat~ 

logia y ortopedia del Centro Médico Nacional, del In! 

tituto Mexicano del Seguro Social. 

3.- Analizar los resultados de la ausencia unilateral Pª! 

eial de la cl~vícula resecada, en la biomecánica dcl­

micmbro torácico, en nuestra casuística. 
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INTRODUCC!ON Y ANTECEDENTES CIENT!FICOS 

La pérdida de la continuidad 6sca de la mandíbula, 

no solo produce defectos en el contorno facial. sino. que­

debido a la alteración en la relación natural de los arcos 

dentarios, interfiere con la masticación normal, la deglu­

ción y la articulaci6n de la palabra. El defecto funcio-­

nal resultante, puede llevar a serios problemas psicol6gi­

cos para el paciente. 

Una rehabilitaci6n 6ptima en pacientes con defec-­

tos mandibulares, como rcsul tado del tratamiento para tra!: 

mn o cáncer, debe ser llevada a cabo para la restauraci6n­

de todas estas funciones. La estabilidad de b mandíbula 

con el correcto alineamiento de los arcos dentarios, son 

los principales requisitos para una reconstrucci6n y rcha­

bilitaci6n exitosas. 

La rcconstrucci6n mandibular permanece como uno de 

los mayores retos a los problemas de cirugía reconstructi­

va de cabeza y cuello. 

A trav6s de los años, el reemplazo Je los defectos 

6seos ha sido realizado con una variedad de materiales sin 

téticos. injertos 6seos aut6logos (usualmente de costilla· 

y cresta ilíaca), como unidades completas o colocados en -

partículas sobre un soporte de Vitalio o üe Titanio, en -· 

foroa de malla y aloinjcrtos y xenoinjertos. en forma sóli 
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da o en particulas. Así como un infinito número de combi-. 

naciones pero los resultados han sido variables. (7-8) 

En los Gltimos aftos ha habido una recvaluaci6n de­

los componentes locales de los colgajos e intentos de 11!:., 

var hueso vascularizado a la mandíbula, para reemplazar -­

pérdidas de este, comienzan con el desarrollo de los colg~ 

jos osteocutáncos. 

En 1970, Snydcr y colaboradores, describieron un -

colgajo do piel de base cerví~al, envolviendo toda o parte 

de la clavícula y obtuvieron resultados satisfactorios cn­

. 7 de 8 pacientes. (1-4) 

Conley en 1972, ilustr6 el uso de estos colgajos.­

En su descripci6n, él refiere el uso del colgajo dcltope'c­

toral con uni6n a la clavícula,)' el colgajo frontal, con· 

uni6n al hueso frontal o al cigoma. (1-3-4·5) 

Posteriormente el mismo C.Onley, ilustr6 el hueso -

llevando músculo, incluyendo entre estos; el músculo cstcL 

nocleido mastoidco llevando toda o una porci6n de la clav! 

cula o una porci6n del esternón. El trapecio llevando Pª! 

te de la clavícula o de la escápula y el músculo temporal· 

llevando su hueso. (4·9·10-12-13-15) 

El trapecio ostcomiocutáneo, fué empleado por Der­

rnergasso y Piaz:a, para rcconstrucci6n mandibular. Expe-· 

ricncia adicional fué reportada por; Panje, Cutting, Rad·­

cliffe y colaboradores. (4-6-13·15) 
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·Bn 1979, Cuono y Ariynn y subsecucntemcntc, Baek 

y colaboradores, describieron el col~ajo ostcomiocutánco -

de pectoTal mayoT incluyendo Sa costilla. (4-8-10-15-18) 

GTeen y colaboTadores, describieron 6 casos de Co! 

gajos osteomiocut,neos de pectoral mayor con porciones de­

esternon. 

El colgajo compuesto de cla\•{cula y esternocleido­

mastoideo, fuG primero realizado por Sicmssen y colaborad.2 

res en 1982. (8), apoyandose en los trabajos experimenta­

les de Mcdyesi en 1973, quien puso en evidencia las ricas­

coneccioncs vasculares ostcomuscularcs, contrastando con -

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

El músculo esternocleidomastoideo tiene un patr6n­

de circulaci6n tipo 11, según la clasificaci6n de Mathcs -

y Nahai (19), con pedículo vascular dominante, el cual cs­

t~ dado por un ramo de la arteria occipital, la cual proc.!:. 

de de la arteria car6tida externa. 

Penetra al músculo por su tercio superior, adyace!!. 

te al nervio hipogloso. Tiene, además, tres pedículos vas 

culares secundarios, que son: 

1) Ramos de la arteria auricular posterior, que -

proceden de la arteria carotida externa y penetran ndyacc!!. 

tes a la inserci6n del músculo 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 músculo. 

3) Ramo de la arteria suprascapulnr, que proviene 

del tronco tirocervical y penetra adyacente a la inscrci6n 

muscular en la clavícula. (figura 1) 

El esternocleidomastoideo es un músculo largo y -­

plano, locali:ado en el cuello, lateralmente, cursa obli-­

cuo de la porci6n anterior e inferior, a la porci6n super~ 

lateral del mismo. Tiene su origen a nivel del manubrio -

esternal y el tercio medio de la clavicula y su inserci6n­

en el ·proc.eso mast:oidco y borde superior ·del true so occipital. (19-20) 
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Fig. 1. 
b) Ramo 
e) Ramo 

a) Ramo de la arteria occipital. 
de la arteria auricular posterior. 
de la arteria supraes~apular. 
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INERVACION 

Ramos del segundo nervio cervical y porci6n espi-­

nal del nervio accesorio. Estos nervios motores penetran­

en la porci6n proximal del vientre posterior del músculo. 

ACCIONES 

Gira la cabeza hacia el hombro y produce tambi~n -

rotaci6n de la misma; de manera que la cara se orienta ha­

cia arriba y hacia el lado opuesto. Actuando juntos 1 fle­

xionan el cuello. 

ARCO DE ROTACION 

Este músculo tiene un punto de rotaci6n de aproxi­

madamente 2 cm arriba de la bifurcaci6n carotidca, a nivel 

del pedículo vascular dominante y basado infcrirmcnte, - -

unos cm por encima de la clavícula. La rotaci6n anterior­

permite la rcconstrucci6n del cuello, cara y frente. (Fig.!:!, 

ra 2a) Puede ser transpuesto dorsalmcnte para cubrir el 

cuello posterior, cráneo )' rcgicSn mastoidea. (Figura Zb) 

8 



Fig. 2n. Arco de rotaci6n anterior. 
Permite reconstrucci6n de cuello, -
cara y frente. 
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Fig. Zb. Arco de rotnci6n posterior. 
Permite reconstrucci6n de cuello pos 
terior 1 cráneo y regi6n mastoides. -
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MATERIAL Y METODOS 

RECONSTRUCCION MANDIBULAR 

5 E X O 

t;ASUISTICA MASC:. FEM. 
11 1 

E D A D 
~z PACIENTES 18 a SO aftos 

M E D l A 
35 af\os 

Entre Diciembre de 1983 y Mar:o de 1985, doce col­

gajos osteomiocutáncos de esternocleidomastoideo, incluyen­

do Z/3 internos de clavícula y porci6n media de ésta, fué-­

ron llevados a cabo para rcconstrucci6n mandibular e~ docc­

pacientcs. con fracturas mandibulares y neoplasías, en el -

Hospital de traumatología y ortopedía del Centro Médico Na­

cional, en el servicio de Cirúgia Plástica y Reconstructi--

va. 

Fuéron 11 hombres y una mujer. Su edad v<1riaba en 

tr' 18 y SO años, con una media de 35 af\os. 

Cuatro casos ftrron postraunaticos, complicados con ost.c~ 

mielitis, con una pérdida 6sca de aproximo.dante 10 cm. 

De los 8 restantes, S fuéron debidos a Amcloblastoma, 

localizados en hemimandibula del lado izquierdo, y 3 debi-· 
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dos a tumor de células gigantes, locali:ados también en hc­

mimandibula i:q1J1erda. 

Estas patológias fueron comprobadas mediante ra-­

diografías y escicion-biopsia, con estudio histopatol6gi· 

co transopcratorio y dcfiniti,:o. 

De los cuatro casos postraumáticos; 3 presentaron 

un proceso ostcomielitico locali:ado entre cuerpo y ángulo 

mandibular, debido a origen dentario (caries penetrante).· 

Su patología estaba locali:ada del lado derecho, en Z pa-­

cientcs y del lado i:quierdo en uno. A tres de ellos se -

le reali:Ó secucstrcctomía en un s6lo tiempo quirÚrgico r· 
curaron de su ?receso osteomielitico. El cuarto paciente· 

necesit6 de 4 tiempos quirürgicos para obtener curación to 

tal de su osteomielitis. 

A todos estos cuatro pacientes se les mantuvo es­

pacio mandibular, mediante colocación de clavo de Steinn·­

man, para evitar colapso de tos cabos oscos. 

De los 8 casos de tumores mandibulares, dos pa- -

cientes con tumor de células gigantes fueron remitidos de­

otra localidad y uno de ellos presentaba proceso osteomie­

litico crónico resistente a tratamiento, por lo cual se le 

reali:ó hemimandibulcctomía. 

Todos estos pacientes tenían estado general sati! 

factorio y caries dentales mínimas. 

12 



En los cuatro primeros casos, de etiologí~ traumá­

tica; para la reconstrucci6n se tom6 el tercio medio de la­

clavicula, re.spetando las articulaciones acromioclavicula r­

y esternoclavicular. 

En los ocho casos restantes se respet6 s6lo la ar­

ticulaci6n acromioclavicular y se utili:aron los 2/3 inter­

nos de clavícula para reconstruir hemimandibula y formar -

articulaci6n temporomandibular. 

En todos los casos se tom6 isla de piel como moni­

tor de la supervivencia del colgajo. 
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TECNICA OPERATORIA 

Fig. 3. Incisión tipo Me Fcc. 

Fig. s. Incisi6n en forma de z. 
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TECNICA OPERATORIA 

El abordaje quirúrgico se realiz6 en 3 formas: 1)­

En T inveitida. 2) En Zeta. 3) Mediante colgajo bipcdicu­

lado tipo Me Fee. Se tom6 isla. de piel que sirvi6 como te.! 

tigo en todos los casos. (figuras 3. 4 y 5) 

Se liber6 la clavícula de sus inserciones múscula­

rcs del pectoral mayor y su reborde inferior se disec6 más­

abajo para respetar las redes peri6sticas. Se scccion6 la­

clavícula con sier1·a de Gygli, dejando en su sitio las art_! 

culaciones acromioclavicular y esternoclavicular en 4 caso~ 

En los 8 casos restantes se preserv6 en el colgajo 

la superficie articular esternoclov!cular para conformar ar 

ticulación temporomandibular. 

Se libcr6 la piel que recubre el plano muscular y­

se elcv6 el colgajo, teniéndose cuidado de no lesionar la 

vena yugular interna, a nivel de la porci6n interna de la 

clavícula y también de no lesionar el nervio auricular ma-­

yor que corre a nivel del borde anterosupcrior del músculo. 

El pedículo entonces gir6 180 grados; se discc6 -­

una cavidad extraoral siguiendo el trayecto mandíbular des­

de el área temporomandibular hasta el cuerpo de la mandíbu­

la. Se ajust6 la porción de la clavícula al sitio receptor 

y se realiz6 la osten~intesis mediante alambres, en los ca-

15 



sos de reconstrucci6n postraumáticn (4 casoS). Y s~lo se -­

hi:o osteosintesis en el segmento del cuerpo mandibular en­

los S casos restantes. 

Subsecuentemente se rcaliz6 la' sutura pOr planos -

del &rea receptora y el cierre del defecto donador se llev6 

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

Fig. 7. Reparaci6n del 
defecto 6seo, mediante 
colgajo. compuesto de­
clavícula y músculo es 
ternocleidomastoideo.-

16 

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



EVALUACIOM' POSTOPERATORIA 

Los p8ramétros aqu! utilizados fuéron: 

La viabilidad del colgajo. la oclusi6n dentaria y­

la consolidaci6n 6sea. 

EVALUACIOM POSTOPERATORIA 

(PARAMETROS) 

l. VIABILIDAD DEL COLGAJO 

2, OCLUSIOM DEMTARIA 

3, COMSOLIDACION OSEA 

La viabilidad del colgajo se define como la inte-­

gridad de la unidad ostcomusculocutánca, como consccucncia­

de la adecuada vasculari<lad. 

La oclusi6n dentaria es la correcta alincaci6n de­

los arcos dentarios, que permiten la adecuada masticaci6n. 

La consolidaci6n, es la solidificaci6n del callo -

de los extremos 6seos. 
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CASOS 

e 

2 

1 

1 

VIABILID. 

100 °/o 

100 °lo 

100 °/o 

PARCIAL 

R E S U L T A O O S 

SUFIC. COMPLIC. OCLUSION CONSOLID. 

100 °/o o 100 °/o 100°/o 

100 °/o INFECCION 100 °/o 100 º/g 

100 °/o INFECCION ALTERADA 100 °/o 

INSUFIC. lllFECCION ALTERADA NO 



RESULTADOS 

En ocho pacientes los resultados postoperatorios -

imediatos fueron muy satisfactorios, con supervivencia to-­

tal de los colgajos musculares, viabilidad total de los in­

jertos 6seos y de la isla de piel.. Fueron suficientes para 

cubrir el defecto y la consolidaci6n, fué del 100\ y la - -

oclusi6n dentaria fué normal. 

Se controláron nuevamente al afio y se encontr6 co~ 

solidaci6n total de la clavícula transpuesta, a los rayos -

X, y buena oclusi6n dentaria. 

Los movimientos del área donadora del hombro, per­

manecieron normales en todos estos pacientes. 

De los cuatro pacientes restantes; dos evoluciona­

r6n con proceso infeccioso mínimo, el cual se combati6 con­

antimicrobianos, previo cultivo y antibiograma. Se vol vie· 

ron a valorar 4 meses después. encontrándoles buena oclusi6n 

dentaria y consolidaci6n 6sca total, al exúmen clínico y me 

diante radiografías de control. 

De los otros dos pacientes; uno evolucion6 con pr2 

ceso infeccioso asentuado, que se contro16 parcialmente con 

antimicrobianos y para poder obtener curaci6n total, hubo • 

que retirarle material de osteosíntesis, quedando con alte· 

raciones de la oclusi6n dentaria. 
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Otro caso correspondi6 a la única mujer, quien tu· 

vo resultado parcial, ya que la longitud de la clavícula no 

fué suficiente para resolver el defecto en su totalidad; 

quedando con mordida abierta, por colapso residual de la 

mandíbula de aproximadamente O,S ~m. 

Dos años dcspu6s se le rcali:6 control postoperat~ 

rio, encontrándose rcabsorci6n parcial de la epífisis me· · 

dial de la clavícula, aparentemente por desvascularí:aci6n· 

de esa área. 

En dos de los doce pacientes, la cicatríz del­

cuello se hizo moderaJamentc hipcrtr6f ica y otro paciente 

rcfiri6 dolor local a nivel de la articulaci6n de hombro, 

--cn'cl área donadora, al levantar objetos de cierto peso. 

Los die: pacientes restantes evolucionar6n con -

buena cicatri:aci6n de sus heridas de cuello y sin cambios· 

biomecánicos del hombro donador. 

Ver secuencia fotográfica de un caso clínico en -­

páginas siguientes: 
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l"i¡· .. /\. l.:;lu<lio radial6¡;:ico­
prco¡11:-r:1tt,,-1n, >.Ion.Je !'\l' ve -
una :011;1 Jl' 1-,:r.1n oraciJad en 
L11!0 i~qui••rJo e.le man(l.[bu\a. 
t:<Jrn;_·~0 pon,Jc ;1 un a1:ailoblu:;t2 
na. 

~~8óp~i-a~i~~~~:cN&~c1~ ~¡s~ 
diseno del col~aJo y las -­
líneas de incl$i6n tipo Mc­
Fco. sobre el lnüo i=qutcr• 
da ,del cuello. 



l"if!. 10. Una ve: reallz;:ados 
l.is incisiones de piol y to 
jiJo cclul;1r suhcutdnco 0 si 
iilcntificn la c1av{culn y· 
~e proceda a cortar cstn me 
Jl;111t~ sicrr.i de Gygli. -

Fig, 11. Muestra la porción de clavícula se 
parada del área donadora de hombro i:quicr-=­
do. 



FiR. 12. ti sccmcntu clJvícular unido al m6scu 
lo t•:>tt•rnoclcitJom:1stoiilco, es l lc-v11do ,d .'irt•a7 
rcct•ptora dr !11•11i11;rndfl>uJ,1 1:.quic·r,l.1. 

Fig. ll. lil segmento clnvícular es ajustado al 
&rea rcccptor11 Je hcr:iimantlfbula izquierda. 
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Fi¡¡. 1·1. Control TIHlioI6gico pos 
topcrntorio mostrando 111 ostco-7 
sint~sis <!el segmento clnvícular 
con los cabos 6scos i.lc hcrnimani.li 
h11la. -· 

Fig. 1s. Fotogr.Ífia i.lc lapa 
ciento en el postoperatorio­
t.ard!o. 



DISCUSION 

La reconstrucci6n Óptima, debe incluir, no Única-­

mente restauraci6n de la apariencia estética, sin6 una bue­

na funci6n de la masticaci6n y de la degluci6n. 

Aunque algunos éxitos han sido alcan:ados en la -­

restauración del contorno facial, con el uso de las prótc-­

sis plásticas o metálicas; hueso s6lido contínuo, cubierta· 

cutánea y soporte muscular para rcalincamicnto de los arcos 

dentarios, son requeridos para una rehabilitación óptima. 

Los injertos óseos libres han sido usados para -

unir defectos óseos en varias áreas del cuerpo. El injerto 

no unicamcnte mantiene la longitud del hueso y la forraa, sl 
n6 que sirve como una matrí:: para que crezca el nuevo hueso 

despu~s de la absorción, por un proceso de substitución con 

tinúa. 

Boyne, ha demostrado que la médula aut6loga y el -

hueso esponjoso, debido a múltiples focos de actividad os-­

teoblastica dentro del injerto, aceleran el reemplazo del -

injerto 6seo por el tejido del huespcd. 

Consecuentemente, la formaci6n de nuevo hueso 

ocurre en un tiempo más rápido. Cuando se usa hueso s6Iido, 

de costilla o cresta ilíaca, pnra cubrir el defecto, el cr! 

cimiento interno del nuevo hueso ocurre relativamente dcsp~ 
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cio y la fijaci6n de la mandíbula se requiere por un perío­

do largo de tiempo para estabilizarlos y hay una cantidad -

impredcscible de depresión dentro del injerto, debido a la­

absorci6n 6sca. 

Es importante para compenzar estos procesos de -

reabsorción ósea, el aporte vascular que proporcionan los 

a>lgajos osteomiocutáncos descritos, que permiten supcrvive!! 

cia de la estructura ósea a trávcs de una vascularidad cut~ 

nea directa. No obstante deber~ tenerse cuidado de colocar 

el músculo transpuesto con la menor angulación vascular po­

sible, de tal forma que aunque tenga que manejarse con tor­

ción, como ocurre en los casos de reconstrucción del cóndi­

lo mandibular, no se ocluye el flujo vascular. Corroboran­

do que el trayecto del pedículo vascular se mantenga con - -

continuidad de su flujo. 

A trav6s de las experiencias con la casuistica - -

señalada, hemos podido comprobar que la clavícula es idcal­

para la reconstrucción del área del cuerpo, el &rea del án­

gulo, así como del condilo mandibulares. 

La reconstrucción del mentón es preferible hacerla 

con costilla pediculada, con el músculo pectoral mayor. 
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CONCLUSIONES 

Se presenta una casuística de doce reconstruccio-­

nes mandibulares. Cuatro por secuelas postraumáticas y - -

ocho por neoplasias, en pacientes con p6rdida de porciones­

mpndibulares cuya soluci6n se llev6 a cabo mediante transf~ 

rencia de clavícula pediculada en el músculo cstcrnoclcido­

mastoidoo. 

Se describe la t6cnica quirúrgica; las complicaci~ 

nes son presentadas y se mucstrán además los resultados in­

mediatos y a largo plazo, considerándose uno de los métodos 

de elccci6n para rcconstrucci6n mandibular. 

Resalta la importancia de evitar la contaminaci6n­

con la flora bucal normal, para disminuir la incidencia <le­

infcccioncs, así como la importancia de que parece haber -­

bastante aporte sanguíneo por modio de delicadas conexiones 

areolares del periostio al segmento clavicular. 

En esta serie de doce pacientes, se obtuvieron re-

sultados satisfactorios en la mayoría de ellos. 
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