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El colgajo supraclavicular está reconocido por su 
utilidad para la reconstrucción de defectos en cabeza y 
cuello, por su baja morbilidad del sitio donante y la si-
militud de piel con las zonas a reconstruir. Su uso se ha 
descrito para reconstrucciones del tercio inferior de la 
cara, base de cráneo y tracto aero-digestivo superior.

Presentamos un caso clínico de uso de colgajo supra-
clavicular extendido y diferido para la reconstrucción de 
un defecto en órbita como opción de salvamento tras el 
fallo de otras opciones reconstructivas.

The supraclavicular flap has been recognized for its 
utility in the reconstruction of the head and neck area, 
the low morbidity of the donor site, and the similarity 
with the skin to reconstruct. Its use has been reported for 
reconstructive of the lower third of the face, cranial base, 
and superior aero-digestive tract.

We report the use of an extended and delayed supra- 
clavicular flap for the reconstruction of a defect in the 
orbitary region as a salvage resource after the failure of 
other reconstructive options.
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Introducción

El cáncer de cabeza y cuello es una patología fre-
cuente y su tratamiento quirúrgico requiere en muchos 
casos resecciones extensas de tejidos blandos y óseos, 
por lo que lograr reconstrucciones estéticas y funciona-
les en esta región anatómica es un reto para el cirujano 
debido a la gran cantidad de estructuras que se encuen-
tran en esta localización. Hasta el advenimiento de la 
microcirugía, los colgajos regionales o locales eran la 
principal opción reconstructiva. En la actualidad, la 
transferencia libre de tejidos es la primera opción en 
muchos casos para la reconstrucción de defectos se-
cundarios a resecciones amplias. Sin embargo, siguen 
existiendo contraindicaciones relativas para el uso de 
los colgajos libres, entre las que destacan pacientes con 
múltiples comorbilidades o ausencia de vasos recepto-
res bien sea secundaria a la patología o al tratamiento 
oncológico, la presencia de enfermedad vascular o el 
uso previo de dichos vasos en opciones reconstructivas 
que hayan presentado fallo. Por esta razón, los colgajos 
regionales continúan siendo una opción valiosa dentro 
del arsenal de técnicas quirúrgicas del cirujano recons-
tructivo.(1)

El colgajo supraclavicular se ha descrito como una 
opción reconstructiva para diferentes zonas de cabeza y 
cuello debido a las múltiples ventajas que ofrece, como 
su composición fasciocutánea delgada, su longitud que 
permite cierre sin tensión en muchos defectos del tercio 
facial inferior y ser una opción rápida de reconstrucción 
con poca morbilidad del sitio donante.(2)

En 1842, Thomas Dent Mutter fue el primer cirujano 
en describir un colgajo de la región supraclavicular ex-
tendido hasta el hombro, que en 1958 fue denominado 
colgajo acromial en charretera por Kirschbaum, en alu-
sión a la tela ornamental de los hombros de los unifor-
mes militares.(2-4) Lamberty en 1979 describe por prime-
ra vez el colgajo supraclavicular como un colgajo axial 
basado en la arteria supraclavicular rama de la arteria 
cervical transversa.(5) Dieciocho años después, en 1997, 
Pallua lo describe como un colgajo en isla de la arteria 
supraclavicular y en el año 2000 detalla su vasculariza-
ción, reportando la posibilidad de tunelización con el fin 
de optimizar su movilización para la reconstrucción de 
defectos de cabeza y cuello.(6,7) Asimismo, se ha descrito 
su uso como colgajo libre osteocutáneo, aunque su uso 
predominante es como colgajo fasciocutáneo pedicula-
do.(3,8)

Describimos a continuación, a modo de recordato-
rio, las características anatómicas principales en rela-
ción a este colgajo. La arteria supraclavicular es una 
rama de la arteria cervical transversa que proviene del 

tronco tirocervical, a su vez rama de la primera por-
ción de la arteria subclavia. La arteria cervical trans-
versa discurre hacia lateral pasando anterior al mús-
culo escaleno anterior para dar irrigación al colgajo. 
Esta arteria se origina aproximadamente a 3-5 cm del 
origen de la arteria cervical transversa y tiene una lon-
gitud promedio de 7 cm en el hombro, con un diámetro 
de 1-1.5 mm. Esta arteria puede encontrarse anterior 
a la vena yugular externa en un triángulo delimitado 
en anterior por el músculo esternocleidomastoideo, en 
inferior por la clavícula y en posterior por el múscu-
lo trapecio. Otras referencias anatómicas para la ubi-
cación de la arteria supraclavicular son que se puede 
encontrar 8 cm lateral a la unión esternoclavicular, 2 
cm posterior al músculo esternocleidomastoideo y 3 
cm superior a la clavícula. El drenaje del colgajo viene 
dado por las venas comitantes de la arteria supraclavi-
cular que drenan en la arteria cervical transversa, que 
a su vez desemboca en el sistema yugular interno. La 
inervación sensitiva de la piel está dada por los nervios 
supraclaviculares derivados de la raíz de C3 y C4 que 
emergen profundos al borde posterior del esternoclei-
domastoideo y descienden por el triángulo posterior 
del cuello, entre el platisma y la fascia cervical pro-
funda, hasta que logran una localización cercana a la 
clavícula donde perforan la fascia y el platisma para 
volverse subcutáneos.(3,7,9,10) Este colgajo tiene compo-
nente de piel, tejido celular subcutáneo y una delgada 
fascia.

Está descrito que el colgajo puede elevarse hasta 
el tercio medio del brazo, alcanzando una longitud de 
hasta 35 cm con una anchura de 12 cm, lo que permite 
en la mayoría de casos un cierre primario si se diseña 
con una anchura de hasta 7 cm. En la literatura están 
descritos el diferimiento y la expansión tisular del col-
gajo con el fin de aumentar su longitud viable en casos 
de reconstrucción tras quemaduras faciales de gran ex-
tensión.(11-15)

El uso del colgajo supraclavicular se ha descrito para 
reconstrucciones de cuello, tercio inferior de la cara, 
mejilla, base de cráneo lateral y tracto aero-digestivo 
superior.(3) Realizamos una búsqueda de la literatura en 
la cual no encontramos descripción del uso del colgajo 
supraclavicular para reconstrucción del área orbitaria. 
Hasta donde hemos podido revisar, este colgajo no está 
descrito para esta localización dado que típicamente no 
se consigue una longitud suficiente para alcanzar la co-
bertura de dicha área anatómica, por lo que presentamos 
un caso clínico de reconstrucción orbitaria con colgajo 
supraclavicular tras el fallo de un intento de reconstruc-
ción con un colgajo libre a fin de aportar casuística para 
el uso de esta modalidad de colgajo.
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Caso clínico

Varón de 65 años de edad, agricultor, procedente de 
Ibagué, ciudad del centro-occidente de Colombia, con 
antecedentes de hipertensión arterial y desnutrición cró-
nica, que consulta por cuadro clínico de 2 años de evo-
lución consistente en la aparición de una masa palpebral 
izquierda de rápido crecimiento, con ocupación de todo 
el espacio interpalpebral y pérdida progresiva de la agu-
deza visual. Cuenta con informe de biopsia que confirma 
el diagnóstico de carcinoma escamocelular infiltrante de 
conjuntiva T3N0M0.

Al ingreso hospitalario el paciente presenta una masa 
friable, sangrante y secreción blanca en ojo izquierdo de 
aproximadamente 50 x 50 cm que ocupa toda la super-
ficie ocular y fondos de saco con extensión a rebordes 
orbitarios, con pérdida progresiva de la agudeza visual y 
no percepción de la luz (Fig. 1).

Realizamos estudios de extensión (TAC de cuello, 
tórax y abdomen) que fueron negativos para metástasis, 
por lo que fue programado para exenteración orbitaria 
por el Servicio de Oftalmología Oncológica, con un de-
fecto resultante de todo el contenido orbitario sumado 
a un defecto de cobertura adicional de piel en la mejilla 
y en la vertiente nasal izquierda (Fig. 2). En el mismo 

tiempo quirúrgico llevamos a cabo procedimiento re-
constructivo con un colgajo libre anterolateral del mus-
lo (ALT) con vasto lateral, con anastomosis a los vasos 
temporales superficiales.

En el intraoperatorio el paciente presentó necesidad 
de soporte vasopresor y hallazgos en el electrocardio-
grama sugestivos de síndrome coronario agudo, por lo 
que en el postoperatorio inmediato fue trasladado a la 
unidad de cuidados intensivos. Durante su estancia en 
esta unidad presentó pérdida del colgajo libre ALT, por 
lo que fue programado de nuevo para cirugía y llevamos 
a cabo a procedimiento quirúrgico para desbridamiento, 
con el plan inicial de realizar un nuevo colgajo libre. Sin 
embargo, presentó un nuevo episodio de requerimiento 
de soporte vasopresor en el intraoperatorio por lo que, 
sumado al estado nutricional del paciente, consideramos 
la realización de un colgajo regional para la reconstruc-
ción orbitaria.

No consideramos el colgajo temporal por la disec-
ción previa del área temporal para el uso de los vasos 
temporales superficiales en el primer tiempo quirúrgico, 
por lo que planteamos un colgajo supraclavicular exten-
dido al que realizamos diferimiento quirúrgico incisio-
nal mediante la sección de sus bordes distal, laterales y 
profundo; los diámetros del colgajo fueron 20 cm de lon-
gitud x 7 cm de anchura (Fig. 3). Cuatro semanas des-
pués, tunelizamos el colgajo a través de la mejilla hasta 
la órbita y cerramos el área donante por cierre primario 
(Fig. 4 y 5).

Un mes y medio después del procedimiento llevamos 
a cabo la autonomización del colgajo de manera intrahos-
pitalaria, lo cual conseguimos por pinzamiento de la base 
del colgajo en ciclos, aumentando de manera progresiva el 
tiempo de pinzamiento y evaluando clínicamente de ma-
nera continua la vitalidad del colgajo. Realizamos 5 pin-
zamientos diarios aumentando el intervalo de 10 min cada 
pinzamiento y durante 5 días de hospitalización. Al fina-
lizar el proceso de autonomización llevamos al paciente 
a cirugía de nuevo para realizar la sección del pedículo y 

Fig. 1. Paciente masculino de 65 años con carcinoma escamocelular de 
conjuntiva con compromiso orbitario izquierdo y de la piel de la mejilla y 
vertiente nasal izquierdas.

Fig. 3. Colgajo supraclavicular extendido con diferimiento quirúrgico inci-
sional con sección de bordes distal y laterales del colgajo y colocación de 
bolsa en su base.

Fig. 2. Exenteración orbitaria izquierda.
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un colgajo glabelar para cubrir el defecto remanente en la 
vertiente nasal izquierda (Fig. 6).

La cronología completa de los tiempos quirúrgicos 
realizados fue la siguiente: el paciente fue llevado al 
primer tiempo quirúrgico en junio de 2022 para diferi-
miento del colgajo supraclavicular; 14 días después se 
llevó al segundo tiempo quirúrgico, donde hicimos el le-
vantamiento y trasposición por tunelización del colgajo 
supraclavicular izquierdo a orbita ipsilateral con adecua-
da evolución durante los seguimientos ambulatorios, por 

lo que 2 meses después de la primera intervención, en 
agosto de 2022 llevamos a cabo el tercer tiempo quirúr-
gico para liberación del pedículo del colgajo supraclavi-
cular y diseño de un colgajo glabelar complementario.

Discusión

El uso del colgajo supraclavicular ha tomado relevan-
cia en las últimas décadas ya que se ha convertido en una 
importante opción reconstructiva oncológica en cabeza y 
cuello. Al tratarse de un colgajo delgado permite obtener 
una adecuada similitud de textura y color de la piel de la 
cabeza y el cuello, con una baja morbilidad del sitio do-
nante y la posibilidad de un cierre primario de la misma.
(2) De igual manera, es una opción adicional a la recons-
trucción microquirúrgica en pacientes sometidos a va-
ciamientos linfáticos del cuello, con comorbilidades que 
limiten la transferencia libre de tejido o que no cuenten 
con vasos receptores adecuados por diversas causas.(3) 
Sin embargo, cabe mencionar que a su vez se han des-
crito limitaciones en su longitud, por lo que la mayoría 
de las indicaciones de esta opción reconstructiva están 
descritas para el tercio facial inferior.(6,7)

Es por esto que, hasta donde hemos podido revisar, 
su uso no había sido descrito para la reconstrucción de 
defectos orbitarios y, aunque el colgajo temporal en mu-
chos casos constituye la primera opción de reconstruc-
ción regional, el presente caso, en el que la opción tem-
poral no era posible por haberse trabajado la zona para 
un colgajo microquirúrgica anterior que fracasó, ilustra 
la versatilidad y el alcance del colgajo supraclavicular 
que en nuestro caso alcanzó los 20 cm de longitud al 
realizar una técnica de diferimiento buscando su utilidad 
para el caso descrito.

Conclusiones

El colgajo supraclavicular es una opción versátil y de 
baja morbilidad para la reconstrucción de cabeza y cue-
llo. En el caso presentado ampliamos sus indicaciones 
empleándolo como un colgajo diferido y extendido para 
la reconstrucción de un defecto orbitarios, obteniendo 
un colgajo de gran longitud que puede ser de utilidad 
en casos similares en los que además exista contraindi-
cación para la realización de colgajos libres o de otros 
colgajos regionales, como el colgajo temporal, o fracaso 
de los mismos como en el caso de nuestro paciente.

Dirección del autor

Dr. Juan Nicolás Pavajeau Turriago
Correo electrónico: juan_pavajeau@javeriana.edu.co

Fig. 4. Trasposición del colgajo supraclavicular tunelizado hacia la órbita 
izquierda. 

Fig. 5. Colgajo supraclavicular en órbita con cierre primario del área do-
nante más un injerto de piel total cercano al pedículo.

Fig. 6. Sección del pedículo del colgajo y realización de un colgajo glabelar 
para defecto residual en vertiente nasal izquierda.
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