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El colgajo fasciocutaneo de la arteria
supraclavicular para reconstruccion de defectos
en la region oromaxilofacial

Alan Y Martinez*

RESUMEN

El propdsito de este articulo es reportar la experiencia
del autor usando el colgajo supraclavicular (CSC) para la
reconstruccion de defectos en la regién oromaxilofacial.
Este colgajo fasciocutaneo es relativamente facil de ele-
var y tiene poca morbilidad. Su uso en la reconstruccion
oral y maxilofacial se ha popularizado significativamente
en los ultimos anos.

Palabras clave: Reconstruccion, supraclavicular, colga-
jo, maxilofacial.

INTRODUCCION

La definicion de «defecto» en cirugia reconstructi-

SUMMARY

The purpose of this paper is to report the author’s expe-
rience with the supraclavicular flap in the reconstruction
of defects in the oral and maxillofacial region. This fas-
ciocutaneous flap is relatively easy to raise and has low
morbidity. Its use in oral and maxillofacial reconstruction
has increased significantly in recent years.

Key words: Reconstruction, supraclavicular, flap, maxil-
lofacial.

el cual el nexo vascular es interrumpido, pero luego
restituido con técnicas microquirdrgicas en el area
receptora.?

Existen diversas clasificaciones de los colgajos:

va es una pérdida de partes. La restauracion de un
defecto involucra traer nuevas partes hacia el sitio
con problemas.!

El concepto de «colgajo» implica el transporte
de tejido desde un area donadora hasta un area
receptora manteniendo su conexién vascular con el
sitio de origen. La excepcion es el colgajo libre, en

A. Segun sus componentes: simples (cutaneo,

fascia, muscular) y compuestos (musculocu-
taneo, fasciocutaneo, osteomiocutaneo).

B. Segun su vascularizacién (aleatoria o random

y axial).
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C. Segun su movimiento: locales (avance y pivo-
tes) y distantes (pediculados vy libres).?

Kazanjian y Converse describieron el colgajo
acromial,® que es considerado el precursor del
colgajo supraclavicular (CSC). En 1979, Mathes y
Vasconez realizaron el primer estudio anatémico
formal y describieron el territorio vascular y aplica-
ciones clinicas del colgajo cervicohumeral.* Debido a
criticas publicadas por Blevins y Luce?® refiriendo alta
incidencia de necrosis distal, el uso del colgajo fue
controversial. Pallua reintrodujo el interés y popula-
riz6 nuevamente el uso del CSC realizando estudios
anatomicos detallados sobre los patrones vasculares
del «colgajo en isla de la arteria supraclavicular».®
En la actualidad, existen muchas publicaciones que
reportan el uso del colgajo supraclavicular para la
reconstruccion de defectos intraorales, orofaringeos
y cutaneos de la regiéon craneomaxilofacial.”°

ANATOMIA QUIRURGICA
La arteria supraclavicular

En un estudio anatémico con 19 cadaveres fres-
cos, Pallua y Noah' encontraron que la arteria
supraclavicular (AS) emerge entre 3y 4 cm del
origen de la arteria cervical transversa. En todos
los casos, la arteria fue encontrada en un triangu-
lo localizado entre el borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo, la vena yugular externa y
el borde superior del tercio medial de la clavicula
(Figura 1). La arteria emerge a aproximadamen-
te 3.0 = 0.7 cm sobre la clavicula a una distancia
aproximada de 8.2 + 1.7 cm de la unién esterno-
clavicular. El didmetro promedio de la arteria es de
0.15+ 0.034 cm.

La vena supraclavicular

Pallua y Noah' también encontraron dos venas
que drenan el colgajo. En todos sus casos, encon-
traron una vena recorriendo adyacente a la arteria.
Esta vena drena hacia la vena cervical transversa
y tiene un didmetro de 0.22 + 0.8 cm. La segunda
vena es una rama de la vena yugular externa, de
didmetro promedio 0.24 + 0.07 cm.

Los nervios supraclaviculares

Se presentan generalmente como un grupo de tres
a cinco ramas principales que arborizan inervando
la piel del cuello lateral y el hombro.

El angiosoma de la arteria supraclavicular

Usando tinta de India, los autores'' demostraron
que la AS irriga toda la regién supraclavicular y
parte superior del hombro. El area del angiosoma
varia desde 10 cm de ancho x 22 cm de largo
hasta 16 x 30 cm.

TECNICA QUIRURGICA

El primer paso es encontrar el origen de la arte-
ria supraclavicular en el triangulo cervical descrito
anteriormente, con la ayuda de una sonda Doppler
portatil. Nosotros utilizamos un estudio angiogra-
fico por tomografia computarizada en nuestros
pacientes, pero muchos autores no lo consideran
indispensable. Una vez que se ha ubicado y tra-
zado el trayecto de la AS hasta su extremo mas
distal, usando como eje de rotacion el origen de
la AS, se verifica la longitud de nuestro colgajo;
el ancho sera determinado por el defecto a cubrir.
En general, la herida se puede cerrar por primera
intencidn si el ancho no excede 7 cm; la longitud
del colgajo puede variar entre 20 y 26 cm desde
su eje de rotacion (Figura 2).

La diseccion se comienza por la parte distal del
colgajo a través de la piel, tejido celular subcutaneo
y la fascia del musculo deltoides. Seguidamente,
nuestro plano de decolado sera sobre el deltoides,
creando asi el colgajo fasciocutaneo; esta parte
se puede realizar con electrobisturi monopolar.
En la parte posterior, el colgajo es elevado hasta
el borde anterior del musculo trapecio; aqui se
puede encontrar el nervio espinal o accesorio,
aunque esto no es comun. En la parte anterior,
el colgajo es elevado de la clavicula, y en la fosa
supraclavicular, la diseccidn debera ser realizada
con electrobisturi bipolar para evitar dafar acci-
dentalmente nuestro pediculo vascular. Es nuestra
preferencia mantener una base del colgajo bien
anchay asi evitar identificar la AS, ya que cualquier
dafo o traumatismo podria comprometer el colgajo
(Figuras 3 y 4).

El epitelio de la piel proximal que sea exce-
dente se elimina con una hoja de bisturi, y el
colgajo es rotado hacia el defecto para verificar
su alcance. Posteriormente, se puede crear un
tunel subcutaneo para movilizar el colgajo hacia
la zona receptora. Para cerrar la zona dadora por
primera intencién, es necesario decolar amplia-
mente en el plano subcutaneo; la colocacion de
drenes tanto en la regién dadora como receptora
es recomendada.
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Figura 1. Anatomia relevante para encontrar la arteria su- Figura 4. Isla cutanea completamente libre y una base
praclavicular. SCM: musculo esternocleidomastoideo. EJV: ancha, nétese que no se trato de aislar los vasos supra-
vena yugular externa. claviculares.

Figura 2. Trayecto de la arteria supraclavicular marcado con Figura 5. Defecto de tejidos blandos como resultado de una
X desde su origen hasta la regién deltoidea. La porcién cuta- fascitis necrotizante cervicofacial.
nea del colgajo es trazada ubicando la arteria en su centro.

Figura 6. CSC listo para ser transportado hacia la zona re-
Figura 3. Plano de diseccion subfascia comenzando por la ceptora. Nétese la incisién cervical por donde sera tuneliza-
parte distal y sobre el musculo deltoides. do el colgajo.
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REPORTE DE DOS CASOS
Caso 1

Un paciente masculino de 61 afios de edad, de
raza blanca, con antecedentes de esquizofrenia
paranoide. Se presentd con una fascitis necrotizan-
te cervicofacial odontogénica que requirié desbri-
damiento quirdrgico agresivo en la region mento-
niana, submentoniana y cervical anterior, dejando
como resultado un defecto cutdneo (Figura 5).

Luego de controlar la infeccion y esperar a que
existiera una cama de tejido de granulacién saludable
en el defecto, se procedié a reconstruir la zona con
un CSC.

Figura 7. CSC en su posicién final y con cierre primario sin
tension.

Figura 10.

El CSC es mo-
vilizado para
comprobar su
alcance a la
region recep-
tora, previo a
su tunelizado
subcutaneo.

Figura 8. Control postoperatorio a las 3 semanas.

Figura 9. CSC elevado vy listo para ser tunelizado intraoral-
mente. El exceso de epitelio se eliminara con una hoja de Figura 11. CSC cubriendo el carrillo derecho, 2 semanas
bisturi. después de su insercion.
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El disefo del colgajo y su diseccion fueron realiza-
dos de la manera descrita anteriormente (Figuras 6
y 7). La recuperacion y los controles postoperatorios
del paciente no tuvieron complicaciones (Figura 8).

Caso 2

Paciente masculino de 57 afios de edad, de raza
negra, con antecedentes de hipertension arterial,
abuso de tabaco, fractura mandibular con historia
de multiples infecciones y operaciones en el an-
gulo y cuerpo mandibular derecho. Su motivo de
consulta fue trismus severo (10 mm, siendo edén-
tulo total). La evaluacion clinica revel6 una banda
de tejido cicatrizal en el carrillo derecho; estudios
radiograficos descartaron patologia 6sea activa. El
diagnostico fue trismus debido a tejido cicatrizal en
el carrillo derecho; el plan de tratamiento incluyd re-
mocién del tejido cicatrizal, lo que dejaria un defec-
to considerable. Se discutieron diferentes opciones
reconstructivas, incluyendo injertos libres cutaneos,
colgajos microvascularizados (radial) y el CSC.

Después de remover la cicatriz, se comprobdo
que la apertura bucal era de 50 mm durante el acto
quirurgico; posteriormente, se levanté un CSC y se
reubicé intraoralmente para cubrir el defecto en el
carrillo (Figuras 9 y 10).

El CSC reemplazé de forma satisfactoria aproxi-
madamente el 60% del carrillo, sin complicaciones;
la zona dadora fue cerrada en primera intencion
(Figura 11).

Posteriormente, el paciente tuvo una pequena
recidiva del trismus, pero con terapia fisica pudo
mantenerse en 40 mm.

DISCUSION

En nuestra breve experiencia de dos casos, el CSC
ha constituido un colgajo confiable, simple de eje-
cutar y que puede proveer con una buena cantidad
de tejido fasciocutaneo para defectos en la region
oral y maxilofacial. Los mismos resultados han sido
publicados por otros autores.'

Contraindicaciones para este colgajo serian
antecedentes de diseccion radical o modificada de
cuello, en el cual se haya ligado el pediculo vascular.
Cuando esté en duda la presencia de la arteria supra-
clavicular, un estudio de angiografia por tomografia
computarizada seria indicado.

Nthumba revisé en el 20123 1a literatura, incluyen-
do 146 CSC en cadaveres y 376 CSC en pacientes;
concluyé que este colgajo es una excelente opcion
para reconstruccion, especialmente en zonas geogra-

ficas en vias de desarrollo y también en pacientes en
los cuales un colgajo microvascularizado resultaria
técnicamente dificil debido a factores médicos y
falta de entrenamiento especializado. Por otra parte,
Granzow y colaboradores prefieren el uso del CSC
sobre colgajos fasciocutdneos microvascularizados
en su institucion.

Los beneficios del CSC en comparacion con colga-
jos libres microvascularizados incluyen disminucion en
el tiempo quirdrgico, no necesidad de microscopio y
equipo de microcirugia o entrenamiento especializado,
estadia en cuidados intensivos minima o no necesaria
y menor necesidad de monitoreo del colgajo.

La mayoria de CSC mantiene su sensibilidad
cutanea. Otra ventaja es que para la diseccion del
CSC, los vasos del cuello que se usan para anasto-
mosis vasculares no son dafados, en caso de que
un colgajo libre se requiriera posteriormente.

CONCLUSION

El colgajo supraclavicular (CSC) deberia ser con-
siderado como una de las primeras opciones para
reconstruccién de defectos de tejido blando en la
region oral y maxilofacial. Su predictibilidad, versa-
tilidad y facil diseccion hacen una herramienta muy
util para el cirujano maxilofacial reconstructivo.
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