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Caso clínico

Colgajo supraclavicular como herramienta en el manejo 
multidisciplinar de un cordoma cervical C2-C4. A propósito 
de un caso
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R E S U M E N

Los cordomas son tumores óseos poco frecuentes, de crecimiento lento, derivados de rema-

nentes de la notocorda. Se localizan predominantemente en la base del cráneo y la región 

sacrococcígea. La columna cervical se ve afectada únicamente en el 6 % de los casos. El trata-

miento de elección incluye la resección en bloque, radioterapia y en ocasiones quimioterapia. 

Presentamos el caso de un paciente con diagnóstico de cordoma cervical sin respuesta a un 

tratamiento previo con radioterapia, que se somete a cirugía de rescate para resección, corpec-

tomía C2-C3 y fijación con material protésico. Presentó una dehiscencia de herida quirúrgica en 

región orofaríngea en el postoperatorio, con exposición del material protésico. Se resolvió con 

un colgajo supraclavicular pediculado para cobertura del defecto en pared faríngea posterior. 
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Supraclavicular flap as a tool in the multidisciplinary management 
of a cervical C2-C4 chordoma. Purpose of a case

A B S T R A C T

Chordomas are rare, slow-growing bone tumors derived from remnants of the notochord. 

They are located predominantly at the skull base and the sacrococcygeal region. The cervical 

spine is affected in only 6 % of cases. The treatment of choice includes resection, radiotherapy 

and sometimes chemotherapy.

A case of a patient diagnosed with cervical chordoma without response to previous radiothe-

rapy treatment is presented. The patient underwent surgical rescue including tumor excision, 

C2-C3 corpectomy and fixation with prosthetic material. He presented a surgical wound 

dehiscence in the oropharyngeal region in the postoperative period, with exposure of the 

prosthetic material. It was resolved with a pedicled supraclavicular flap to cover the defect 

in the posterior pharyngeal wall.
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INTRODUCCIÓN

Los cordomas son tumores óseos poco frecuentes, de bajo 
grado y de lento crecimiento, pero gran agresividad local. Se ori-
ginan en remanentes embriológicos de la notocorda y aparecen 
típicamente en el esqueleto axial (región esfeno- occipital, clivus 
y sacro). La columna cervical se ve afectada en el 6 % de todos 
los casos, siendo los segmentos cervicales superiores los que 
mayor incidencia presentan. El tratamiento de elección incluye 
la resección radical, radioterapia y en ocasiones quimioterapia, 
que aumenta la tasa de supervivencia1. La administración de RT 
a altas dosis incrementa el tiempo libre de enfermedad2. 

El colgajo supraclavicular es un colgajo fasciocutáneo pedi-
culado descrito por primera vez en 1979 por Lamberty. Se obtie-
ne del área periclavicular y su pedículo permite un arco de 
rotación muy favorable para la reconstrucción de defectos 
de cabeza y cuello, siendo posible su tunelización para recons-
trucción de defectos en espacios cervicales profundos3. El talla-
do del colgajo no es de gran complejidad, por lo que no prolonga 
excesivamente el tiempo operatorio, y la zona donante permite 
un cierre primario, sin añadir morbilidad a la cirugía4.

Presentamos el caso de un paciente con una dehiscencia de 
herida quirúrgica en la mucosa faríngea posterior con exposi-
ción de material de osteosíntesis en columna cervical y clínica 
compatible con infección a nivel del sistema nervioso central. 
Ante esta situación de potencial gravedad se optó por una re-
construcción con un colgajo pediculado fasciocutáneo supra-
clavicular para la cobertura del defecto, que aportase menor 
morbilidad, conllevase un menor tiempo quirúrgico y asegura-
se la mayor tasa de éxito posible. 

CASO CLÍNICO

Varón de 41 años con cervicalgia de 8 meses de evolución sin 
respuesta a analgesia convencional, sin pérdida de fuerza ni 
sensibilidad en extremidades. Tras la realización de pruebas de 
imagen y biopsia, se obtiene el diagnóstico de cordoma cervical 
C2-C3-C4, procediéndose a la instrumentación con material de 
osteosíntesis de C1 a C5 para evitar el colapso de la columna 
cervical durante el tratamiento radioterápico posterior.

Nueve meses después, tras ausencia de respuesta al trata-
miento radioterápico, se decide cirugía de rescate. Se realiza 
una extirpación completa del tumor y corpectomía C2-C3 con 
posterior colocación de una prótesis vertebral expandible y una 
placa atornillada a los cuerpos vertebrales adyacentes, por parte 
de Neurocirugía, mediante una osteotomía translabiomandibu-
lar sinfisaria realizada por parte del equipo de Cirugía Maxilo-
facial (Figura 1). Se realiza un cierre directo de la pared faríngea 
posterior y del abordaje, y una traqueostomía temporal. 

En el 7.º día postoperatorio el paciente presentó mal estado 
general, fiebre y cefalea intensa. Se realizó fibroscopia para va-
lorar el estado de la herida quirúrgica y se observó una dehis-
cencia de la pared faríngea posterior con exposición del material 
de osteosíntesis cervical. La causa principal del defecto en la 
cicatrización de la mucosa faríngea posterior, se atribuyó a la 
radioterapia preoperatoria asociada a maniobras de Valsalva de 
repetición por inadecuado manejo de secreciones respiratorias. 

Ante estos hallazgos, el paciente fue reintervenido de urgen-
cia tallándose un colgajo supraclavicular derecho pediculado 

tunelizado bajo el músculo esternocleidomastoideo (Figura 2) 
para cobertura del defecto de la pared faríngea posterior y del 
material de osteosíntesis neuroquirúrgico (Figura 3) con buena 
evolución posterior. 

El paciente presentó en el postoperatorio inmediato disfagia 
para sólidos y líquidos, requiriendo la realización de una gas-
trostomía temporal y rehabilitación deglutoria, completando su 
alimentación por vía oral a los 18 meses postquirúrgicos.

Actualmente el paciente no presenta signos de recidiva tu-
moral (Figura 4).

Figura 1. Abordaje translabiomandibular con prótesis 
vertebral ya colocada tras resección tumoral.

Figura 3. Adaptación de colgajo supraclavicular para 
cobertura de defecto en pared faríngea posterior.

Figura 2. Colgajo supraclavicular derecho.
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DISCUSIÓN

Los defectos a nivel orofaríngeo e hipofaríngeo conllevan 
una importante morbilidad, lo que implica un importante reto 
reconstructivo. Se han descrito múltiples colgajos para la re-
construcción de este área cuando no es posible la realización 
de un cierre directo, incluyendo colgajos locales y colgajos li-
bres microvasculares. La elección de la técnica reconstructiva 
dependerá de la extensión del defecto, de las características 
individuales del paciente y de la experiencia del equipo quirúr-
gico. Los objetivos incluyen: la restauración de la integridad de 
la mucosa del tracto digestivo, el aislamiento de los comparti-
mentos cervicales profundos y de la vía respiratoria. Las pecu-
liaridades fisiológicas de este área, en contacto permanente 
con saliva y enzimas digestivas, hacen necesario el aporte de 
un colgajo fiable y bien vascularizado. 

Los colgajos libres se han convertido en el gold standard para 
la reconstrucción de defectos moderados-grandes en el terri-
torio de cabeza y cuello. Sin embargo, los colgajos locorregio-
nales tienen un papel importante cuando se trata de pacientes 
con comorbilidades que se benefician de una cirugía más se-
gura y de menor tiempo operatorio. Es en estos casos, los col-
gajos pediculados, y en concreto el colgajo supraclavicular, se 
convierten en una excelente alternativa. 

Presentamos el caso de un paciente previamente radiado 
con una dehiscencia de herida quirúrgica en la mucosa farín-
gea posterior, con exposición del material de osteosíntesis de 
la columna cervical. Se optó por una reconstrucción con un 

Figura 4. Resultado postoperatorio. Colgajo supraclavicular 
en pared faríngea posterior visualizado mediante fibroscopia. 

colgajo pediculado fasciocutáneo supraclavicular para la co-
bertura del defecto que permite la incorporación de tejido sano 
y bien vascularizado, volumen y tamaño suficiente para el ais-
lamiento del espacio paravertebral anterior.

El colgajo supraclavicular con isla cutánea fue descrito en 
1979 por Lamberty5 como un colgajo axial basado en la arteria 
supraclavicular, rama de la arteria cervical transversa. Pallua y 
cols. publicaron en 1997 una modificación del mismo como “col-
gajo supraclavicular en isla”6 y, posteriormente, la técnica para 
su tunelización7. El origen de la arteria supraclavicular se loca-
liza en el triángulo formado por el borde posterior del músculo 
esternocleidomastoideo, la clavícula y la vena yugular externa. 
Se diseña la isla de piel del colgajo sobre la región supraclavicu-
lar distal, con una longitud y un arco de rotación adecuados 
para la cobertura del defecto. Se inicia el tallado del colgajo de 
distal a proximal, sobre el músculo deltoides, en un plano sub-
fascial. Se identifica el pedículo vascular por transiluminación 
en su trayecto hacia la clavícula, realizándose una disección su-
praperióstica a ese nivel y continuando proximalmente hasta 
permitir un arco de rotación suficiente. No es necesaria la indi-
vidualización del pedículo. Por último, se desepiteliza la porción 
proximal del colgajo si fuera necesaria su tunelización para la 
reconstrucción de zonas profundas. 

El colgajo supraclavicular pediculado es un colgajo fiable y 
rápido de tallar, muy versátil y adaptable tridimensionalmen-
te. Su pedículo es constante y seguro. La morbilidad en la zona 
donante es pequeña8, pudiéndose realizar un cierre directo de 
la misma en la mayoría de los casos. Es un colgajo de gran su-
perficie tisular y poco espesor, ideal para la reconstrucción de 
tracto aerodigestivo superior.

Concretamente en hipofaringe se han demostrado muy 
buenos resultados9, ya que es un área relativamente próxima, 
se encuentra en línea media ofreciendo la posibilidad de elegir 
la lateralidad del colgajo, y se trata de un colgajo plano y mol-
deable, óptimo para la reconstrucción de pared faríngea, adap-
tándose a la forma deseada.

No obstante, el método de reconstrucción utilizado en cada 
paciente debe ser individualizado para adecuar la técnica a las 
necesidades del caso. Cada una de las opciones reconstructivas 
tiene ventajas e inconvenientes, y características concretas que 
han de tenerse en cuenta (Tabla I)10. Los defectos pequeños y 
con poca tensión a menudo es posible cerrarlos de manera pri-
maria o con un colgajo local; defectos de mayor tamaño reque-
rirán la utilización de colgajos locorregionales o colgajos libres. 

Tabla I. Opciones reconstructivas en región oro-hipofaríngea10.

Colgajo Local/Regional/Libre Tipo de colgajo Grosor

Miomucoso buccinador Local Musculomucoso Fino

Temporal Regional Miofascial Fino

Pectoral mayor Regional Musculocutáneo Grueso

Submental Regional Miocutáneo Fino

Supraclavicular Regional Fasciocutáneo Fino

Antebraquial radial Libre Fasciocutáneo Fino

Anterolateral de muslo Libre Fasciocutáneo Fino/Grueso

Perforantes peroneas Libre Fasciocutáneo Fino
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El caso de nuestra publicación se trata de un paciente ra-
diado, con una dehiscencia quirúrgica faríngea, secuela del 
abordaje tumoral, que comunica el tracto digestivo con el es-
pacio paravertebral anterior, creando una vía de acceso al es-
pacio epidural. El paciente debutó con una infección del 
sistema nervioso central requiriendo una reintervención ur-
gente. La elección del colgajo supraclavicular pediculado se 
decidió por sus características intrínsecas de escasa morbili-
dad de la zona donante, menor tiempo quirúrgico de tallado 
y gran porcentaje de éxito.

El resultado obtenido fue satisfactorio, resolviéndose la 
complicación en un solo tiempo quirúrgico. 
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