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Resumen

Antecedentes y Objetivos. La extremidad superior
es el drea mas frecuentemente afectada en las quemadu-
ras eléctricas de alto voltaje, con una alta tasa de ampu-
taciones, sindromes compartimentales y defectos de
partes blandas que precisan cobertura. La literatura en
cuanto a la cirugia reconstructiva de la mano con que-
maduras eléctricas es escasa, pero es fundamental en la
fase aguda establecer un plan quirdrgico y una cobertura
estable de estos frecuentes defectos en mano y muieca.

Pacientes y Método. Empleamos el colgajo fascio-
cutdneo dorsal ulnar en 3 pacientes con defectos cutdneos
en mufleca secundarios a quemaduras eléctricas de alto
voltaje, durante la fase aguda de estas lesiones,

Resultados. Obtuvimos en todos los casos una co-
bertura estable y de alta calidad y sin registrar complica-
ciones relacionadas con el colgajo o con la zona donante.

Conclusiones. Debido a la constancia de su pediculo,
la rapidez y seguridad de su diseccién y la preservacion
de ambos ejes arteriales, el colgajo fasciocutdneo dorsal
ulnar es una herramienta de primer uso en la cobertura
de los defectos de la mano y de la mufeca tras quema-
duras eléctricas de alto voltaje.

Abstract

Background and Objectives. Upper limb is the most
frequently affected area in high-voltage electric injuries,
with a high incidence of amputations, compartment
syndrome and tissue defects requiring coverage associa-
ted. Published data when reviewing literature about re-
constructive surgery of the hand with high-voltage
electric injuries are scarce, but a surgical plan and a qua-
lity coverage of the frequent tissue defects in hand and
wrist in the acute phase is essential.

Patients and Methods. Fasciocutaneous dorsal ulnar
artery flap was used to repair acute soft tissue defects on
the wrist of 3 patients who had suffered high-voltage
electric injuries.

Results. The flap provided in all our cases a reliable and
durable coverage, keeping both arterial axis of the hand intact.
No complications of the flap or the donor site were registered.

Conclusions. Because the flap does not compromise
hand arteries and provides a stable coverage with direct
dissection and constant pedicle, dorsal ulnar artery flap is
an excellent choice for soft tissue reconstruction in hands
with high-voltage electric injuries.
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Introduccion

Las lesiones producidas por corriente eléctrica de alto
voltaje (>1000V) constituyen un grupo minoritario en el
total de las quemaduras, suponiendo entre el 0.04 y el
32.2% del total de admisiones en los centros de quema-
dos (1). Por su escasa incidencia con respecto al resto de
etiologias, y por las diferencias regionales epidemiol6gi-
cas, la literatura existente al respecto es escasa y la in-
vestigacion y el desarrollo en torno a esta patologia es
menor que en el caso de las quemaduras térmicas (2,3).

Este tipo de quemaduras estdn consideradas, sin em-
bargo, como las mds devastadoras de todas (4,5), pre-
sentando una mayor incidencia de complicaciones y
lesiones asociadas que las producidas por otras causas.
Afectan mayoritariamente a varones jovenes en el inicio
de su vida laboral.y una gran parte de los casos estdn re-
lacionados con el trabajo, por lo que tienen un fuerte im-
pacto socioecondmico (1,6).

La extremidad superior es el drea corporal que mds fre-
cuentemente se ve afectada en estos casos, especialmente
la mano y la muifieca. Es esencial preservar la mano y su
funcionalidad para lograr la reinsercién social y laboral
de estos pacientes (2,5), por lo que es importante elaborar
un plan quirdrgico desde el momento de la urgencia.

Desde su descripcion inicial por Becker y Gilbert, el col-
gajo fasciocutdneo dorsal ulnar ha demostrado ser una so-
lucién de cobertura segura y estable en la cirugia
reconstructiva de la mano, preservando ambos ejes arteria-
les; pero la literatura en cuanto a su uso tras quemaduras
eléctricas de alto voltaje es escasa. El objetivo de este es-
tudio es presentar nuestros resultados con el uso del col-
gajo fasciocutaneo dorsal ulnar en la cobertura de defectos
en mano y mufleca durante la fase aguda y subaguda de las
lesiones producidas por corriente eléctrica de alto voltaje.

Material y método

Entre 2009 y 2012, ingresaron con cardcter urgente
en nuestro centro de quemados 6 pacientes tras haber su-
frido quemaduras por corriente eléctrica de alto voltaje.
Todos ellos fueron varones, de entre 21 y 56 afios de edad
(media de 42.7 afios). En 3 de los casos los accidentes es-
tuvieron relacionados con la actividad laboral, 2 ocurrie-
ron en el contexto de un robo o manipulacion ilegal de
cables eléctricos de alto voltaje y en el dltimo caso las
circunstancias quedaron sin esclarecer. Cinco de los pa-
cientes precisaron ventilacién mecdnica invasiva al in-
greso y todos fueron monitorizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (Tabla I).

Encontramos quemaduras en miembros superiores por
paso de corriente eléctrica en 4 de los 6 pacientes (casos
1,2,3y 6). Uno de ellos (caso 6) precis6 amputacion pro-
ximal de ambos brazos durante las primeras 24 horas de
ingreso hospitalario debido a la extension de la necrosis
tisular, siendo imposible salvar ninguna de las dos extre-
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midades. Este paciente falleci6 a las 48 horas como con-
secuencia de la gravedad de las lesiones asociadas. En
los otros 3 pacientes, la afectacion fue bilateral en 2
(casos 2y 3) y unilateral en el restante (caso 1).En todos
los miembros afectados fue necesario llevar a cabo fas-
ciotomias descompresivas de mano y antebrazo tras diag-
nostico clinico de sindrome compartimental agudo. Las
fasciotomias incluyeron apertura del tinel del carpo y del
canal de Guyon, y en ningin caso se llevaron a cabo fas-
ciotomias profildcticas.

Cuatro de los defectos de partes blandas en mufieca
precisaron cobertura con colgajo durante la fase aguda
de las lesiones por exposicidn y afectacion tendinosa y
nerviosa (casos 1,2 y 3 en dorso). En uno de los casos
(caso 3 cara anterior), se realizé un colgajo fasciocuta-
neo basado en perforantes de la arteria radial. En los otros
3 defectos se optd por un colgajo fasciocutdneo basado en
la arteria dorsal cubital.

Técnica quirdrgica

El colgajo de arteria dorsal cubital se basa en la arte-
ria dorsal ulnar, una rama de la arteria cubital que emerge
entre 2 'y 5 cm proximal al hueso pisiforme, en una linea
dibujada entre el pisiforme y el epicéndilo medial. Esta
arteria, tras aportar vascularizacion al FCU vy al pisi-
forme, se divide en una rama cutdnea ascendente y otra
descendente que irrigan el borde cubital de la mano y el
antebrazo. Se realiza una segunda marca 3-4 cm proximal
al pisiforme, donde se coloca el punto pivote del colgajo.
Las dimensiones y el disefio del colgajo se establecen de
acuerdo al defecto producido tras el adecuado desbrida-
miento y el resto de procedimientos asociados (repara-
cidn nerviosa, etc.). Llevamos a cabo la intervencion bajo
isquemia controlada y anestesia loco-regional o general
en funcién del resto de procedimientos quirdrgicos que
haya que realizar en la misma.

El colgajo puede levantarse en isla, aunque en nues-
tros 3 pacientes optamos por un colgajo fasciocutdneo en
forma peninsular, de acuerdo con la forma de los defec-
tos. La diseccidn transcurre en el plano subfascial, co-
menzando por el borde anterior del colgajo y aproxi-
mandose al pediculo hasta su visualizacion. Practicamos
cierre directo en 2 de los pacientes, sin ningin tipo de
tension en los bordes de la herida, y cobertura con injer-
tos de piel parcial en el tercero por la existencia de que-
maduras en la piel adyacente a la zona donante.

En ninguno de los casos efectuamos estudio doppler
ni radiolégico preoperatorio. Tampoco es necesario el test
de Allen dado que no se altera la integridad del eje vas-
cular cubital.

Caso 1. Varén de 56 afios de edad que sufre quema-
duras eléctricas de alto voltaje durante la manipulacion de
cables de alta tensién en un contexto delictivo. En el mo-
mento de su llegada al Servicio de Urgencias presenta
quemaduras en cuarto y quinto dedos del pie izquierdo y
afectacion de mano y muifieca izquierdas, que requieren

BY NG ND

www.ciplaslatin.com



El colgajo fasciocutdneo dorsal ulnar en quemaduras eléctricas de la mano: un colgajo constante, rapido y seguro

Tabla I. Descripcion de casos

LESIONES

INTERVENCIONES
DURANTE FASE AGUDA

Sindrome compartimental
mano y antebrazo. Defecto cober-
tura cara anterior mufieca. Necro-
sis nervio mediano a nivel tinel del

MII: Necrosis cutdnea 4° y 5° dedo

MSI: Fasciotomia mano y antebrazo. Cober-
tura mufieca con colgajo fasciocutaneo dorsal
ulnar, injerto nervio mediano con sural, opo-
nentoplastia con misculo ADM.

MII: Desbridamiento y cobertura con injertos
piel parcial

MSI: Necrosis muscular bicepsbra-
quii y coracobraquialis. Lesion alta
nervio mediano. Fractura escapu-
compartimental

MSD: Sindrome compartimental
mano y antebrazo, defecto cober-
tura cara anterior mufieca. Lesion
mediano en continuidad

MII: Necrosis antepie

Varias quemaduras cutdneas

MSI: Fasciotomias mano y antebrazo.
Desbridamiento muscular, reparacién nervio
mediano.

MSD: Fasciotomia mano y antebrazo. Cober-
tura defecto con colgajo fasciocutdneo dorsal
ulnar

MII: Colgajo ALT libre para cobertura antepie

MSI: Sindrome compartimental
mano y antebrazo. Defectos cutd-
neos en cara anterior y posterior
mufieca. Necrosis parcialtendones
FDS, FPL. Y FCR. Necrosis par-
cial tendones EDC, EDM

MSD: Necrosis muscular parcial

Defecto parieto-occipital con ne-

Quemaduras 3°G térax y espalda.

MSI: Fasciotomia mano y antebrazo. Cober-
tura defecto dorso muifieca con colgajofascio-
cutdneo dorsal ulnar. Cobertura defecto cara
anterior mufieca con colgajo fasciocutdneo de
perforante radial

MSD: Fasciotomia mano y antebrazo. Desbri-
damientos musculares

Cobertura de defecto parieto-occipital con col-
gajo musculocutaneo pediculado de trapecio
Desbridamiento quemaduras, injertos piel par-
cial

MII: Quemadura 3°G en planta pie
MID: Quemadura 3°G en antepié
derecho, necrosis dedos 3°-5°

MID: Amputacion digital 3°-5°
Desbridamiento y cobertura quemaduras en
ambos pies

Defecto cobertura témporo-parietal

Quemaduras 3°G en térax, abdo-

Cobertura craneal con colgajo muscular LAT
libre

Desbridamiento de quemaduras e injerto con
piel parcial

Necrosis muscular profunda ex-
tensa en ambos MMSS
MID: Sindrome compartimental en

CIRCUNSTANCIA
CASOS SEXO | EDAD
QUEMADURA
MSI:
Caso 1 H 56 DELICTIVA
carpo
lar. Sindrome
mano y antebrazo
Caso 2 H 44 LABORAL
Caso 3 H 45 DESCONOCIDA
FCR, FPL, FDS.
crosis calota
Caso 4 H 21 DELICTIVA
derecho
Caso 5 H 48 LABORAL
men, hombro, MID
Caso 6
(FALLECIDO) H 42 LABORAL .
pierna derecha.

Quemaduras por llama en 70%SCT

Amputacion bilateral proximal MMSS.
MID: Fasciotomia pierna

H: Hombre. MIl: miembro inferior izquierdo, MID: miembro inferior derecho, MSD: miembro superior derecho, MSI: miembro superior izquierdo, MMSS: miembros su-
periores, ADM: abductor digiti minimi, FPL: flexor pollicis longus, FDS: flexor digitorum superficialis, FCR: flexor carpi radialis, EDC: extensor digitorum communis,
EDM: extensor digiti minimi, SCT: superficie corporal total. ALT: colgajo anterolateral de muslo, LAT: colgajo latissimus dorsi

fasciotomia con apertura del tunel del carpo y explora-
cién del canal de Guyén. En la cara anterior de mufieca
izquierda se delimita un defecto de cobertura con expo-
sicion de tendones flexores y necrosis del nervio mediano
a nivel del tanel. (Fig. 1).

Levantamos un colgajo fasciocutdneo dorsal ulnar ba-
sado en la rama cutdnea descendente del pediculo (Fig. 2
y 3). En la misma intervencion resecamos la porcién ne-
crosada del nervio mediano, repardndola con 3 cables de
injerto sural y realizando oponentoplastia mediante mus-
culo abductor digiti minimi (Fig. 4). Las dimensiones del
colgajo fueron de 9x5 cm.

www.ciplaslatin.com

El tiempo hasta la realizacién del colgajo fue de 38
dias. El tiempo de seguimiento postoperatorio del pa-
ciente fue de 12 meses, mostrando una cobertura estable
y definitiva e inicio de recuperacién de la sensibilidad
dependiente del nervio mediano. Transcurrido ese
tiempo, el paciente dejo de acudir a consulta y no fue po-
sible volver a contactar con él.
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Fig. 1. Defecto cutaneo en cara anterior de mufieca izquierda. Este paciente
presentaba lesion del nervio mediano.

i

Fig. 2. Colgajo fasciocutaneo dorsal ulnar basado en rama descendente.

Caso 2. Vardn de 44 afios de edad que sufre quemadu-
ras eléctricas de alto voltaje durante la manipulacién de
cables de alta tension en su lugar de trabajo. Ingresa en
nuestro centro hospitalario con lesiones en ambos miem-
bros superiores, fractura escapular izquierda y necrosis de
antepie izquierdo. Precisa fasciotomias en ambas manos y
antebrazos en el Servicio de Urgencias, con apertura del
tinel del carpo y del canal de Guyén en cada extremidad.

En la superficie anterior de la muifieca derecha se deli-
mita un defecto de partes blandas con exposicién de ten-
dones flexores, para cuya cobertura optamos por realizar
un colgajo fasciocutdneo dorsal ulnar.En la intervencion
observamos una lesion en continuidad del nervio mediano,
por lo que mantuvimos un tratamiento conservador.

El tiempo transcurrido desde el ingreso hospitalario
hasta la cirugia de cobertura fue de 27 dias, y el tamafio
del colgajo fue de 9x5 cm.

Este paciente precisd, en intervenciones posteriores
durante la fase de secuelas reseccion de la zona lesionada
del mediano y reparacion con injerto de sural, tenoartro-
lisis y oponentoplastia con musculo abductor digiti mi-
nimi. La calidad y estabilidad de la cobertura aportada
por el colgajo fasciocutaneo dorsal ulnar fue esencial para
llevar a cabo nuevas intervenciones.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 42 - N°1 de 2016

Fig. 3. Arteria dorsoulnar. Pediculo del colgajo fasciocutaneo dorsal ulnar.

Fig. 4. Se aprecia la oponentoplastia empleando musculo abductor digiti-
minimi.

No registramos ningtn tipo de complicacion asociada
al colgajo en el postoperatorio ni tampoco tras las ciru-
gias posteriores durante la fase de secuelas. Este paciente
continda en revision frecuente en nuestras consultas, 6
afios después de la realizacion del colgajo (Fig. 5).

Fig. 5. Cobertura estable y definitiva con colgajo fasciocutaneo dorsal ulnar
tras 6 afnos de postoperatorio.

www.ciplaslatin.com
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Caso 3. Varén de 45 afios de edad que sufre quema-
duras eléctricas de alto voltaje durante la manipulacién de
cables de alta tension en circunstancias sin aclarar. A su
ingreso en el Servicio de Urgencias presenta defecto pa-
rieto-occipital con necrosis de calota, quemaduras de ter-
cer grado en térax, espalda y ambos miembros superio-
res. Durante sus primeras horas en nuestro centro hospi-
talario precisa fasciotomias en mufiecas y antebrazos y
reparacion de rotura traumdtica distal de la arteria radial
izquierda. Las quemaduras en la mufieca izquierda se de-
limitan como un primer defecto de cobertura en la cara
anterior, con necrosis parcial de musculos flexor digito-
rum superficialis, flexor pollicis longus y flexor carpi ra-
dialis, que cubrimos tras desbridamiento adecuado con
un colgajo fasciocutdneo de perforante de arteria radial,

Fig. 6. Colgajo de perforante radial para cobertura de defecto anterior de
muieca.

Fig. 7. Colgajo fasciocutaneo dorsal ulnar para cobertura de defecto en
cara dorsal de muieca.

www.ciplaslatin.com

en el dia 15 de evolucién (Fig. 6). Un segundo defecto
en cara posterior de mufieca presenta exposicion y ne-
crosis parcial de musculos extensor digitorum y extensor
digiti minimi, que tras desbridamiento, cubrimos con un
colgajo fasciocutaneo dorsal ulnar (Fig. 7). El tamaiio del
colgajo fue de 11x5 cm y la cirugia se llevé a cabo a los
30 dias de evolucioén.

No hemos detectado ninguna complicacién asociada al
colgajo y la cobertura proporcionada es definitiva y esta-
ble, con un seguimiento de 3 afios tras la cirugia (Fig. 8).
La calidad de la cobertura ha permitido también en este
caso procedimientos posteriores durante la fase de se-
cuelas.

RESULTADOS

La evolucion postoperatoria en los tres pacientes fue
correcta, sin ninguna complicacién asociada al colgajo ni
a la zona donante, con cobertura estable semejante a la
original. Las dimensiones de los colgajos fueron simila-
res, siendo el mds extenso el utilizado para la cobertura
del dorso de la muiieca, con unas medidas aproximadas
de 11x5 cm.

El tiempo medio desde la admision de los pacientes en
Urgencias hasta la cobertura con el colgajo fue de 37.1
dias (Tabla II).

Fig. 8. Postoperatorio a los 3 anos de colgajo fasciocutaneo dorsal ulnar.
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Tabla Il. Colgajo fasciocutaneo dorsal ulnar para cobertura de defectos en muieca.

. PROCEDIMIENTOS
4+« | FASCIOTOMIA ~ | MANEJO
PACIENTE | LOCALIZACION 5 TIEMPO | TAMANO POSTERIORES TIEMPO
(CASO) DEFECTO Pﬁf{\é?Nlijl\::A AN CIRUGIA [COLGAJO D(?ISJ)EIGXTE GO I9LOEA ZONA SEGUIMIENTO
INTERVENIDA
. Exposicién tendopes 38 dias _
Cara anterior . flexores, necrosis Cierre -
1 - Lo Si . . desde | 9x5 cm . No No 1 ano
mufieca izquierda nervio mediano o directo
p admision
en el tinel del carpo
Reseccion zona
necrosada
Exposicién tendones P nervio mediano,
. > 27 dias . .
Cara anterior . flexores, lesion en Cierre injerto con sural -
2 - Si - . | desde | 9x5cm . No .. 6 afos
muifieca derecha continuidad de nervio ey directo Tenolisis,
. admision .
mediano artrolisis,
oponentoplastia
con ADM
Cara posterior Necrosis parcial 30 dias Injertos Tenolisis
3 ara poster Nit tendones EDC, desde | 11x5cm | piel No S 3 afios
muifieca izquierda . . artrolisis,
EDM. admision parcial

EDC: Extensor digitorum communis, EDM: Extensor digiti minimi, ADM: abductor digiti minimi

Discusion

A pesar de su relativa baja frecuencia, las lesiones pro-
ducidas por corriente eléctrica de alto voltaje estan con-
sideradas como las mas devastadoras de todas las
quemaduras (4,5). En comparacién con las quemaduras
producidas por otras causas, los pacientes que sufren que-
maduras de este tipo sufren una mayor incidencia de
complicaciones y lesiones asociadas de tipo cardiaco,
traumatico o neuroldgico, estas ultimas con una inciden-
cia de hasta el 67% (1). Aunque el porcentaje de superfi-
cie corporal quemada suele ser menor que en el resto de
etiologias debido a su mecanismo fisiopatoldgico, aso-
cian con mayor frecuencia necrosis muscular profunda,
sindromes compartimentales, necesidad de fasciotomias,
defectos que precisan cobertura con colgajos y amputa-
ciones (1,5). En una serie de 195 casos de lesiones pro-
ducidas por corriente eléctrica de alto voltaje, 80
pacientes (41%) sufrieron amputacién de alguna extre-
midad. En nuestra serie, el porcentaje de pacientes que
sufrié amputacion de alguna extremidad fue 16.7% (1 de
6 pacientes). También son significativamente superiores
en estos casos el nimero de cirugias requeridas y la es-
tancia hospitalaria (5).

Epidemiologicamente, los datos de los pacientes de
nuestra serie no difieren con respecto a lo encontrado en la
literatura al respecto, ya que la mayor parte de los pacien-
tes que sufren este tipo de lesiones son varones y un gran
porcentaje de los casos se dan en accidentes relacionados
con el trabajo. En nuestros pacientes la edad media fue
mayor de la encontrada en las publicaciones existentes:
42 7afios frente a 34 afios (1), pero al tratarse de una serie
corta es dificil extraer conclusiones al respecto. Debido a
la gravedad de las complicaciones y a las secuelas asocia-
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das, la reinsercion laboral de estos pacientes es dificil y es-
casa, siendo una proporcién muy pequeia de los mismos
los que consiguen volver a su ocupacion previa al acci-
dente. Todo esto hace que ademads de los elevados costes
directos, el impacto socioecondmico de este tipo de que-
maduras sea muy elevado (4.,5).

En las quemaduras eléctricas por alto voltaje la extre-
midad superior es la region corporal més frecuentemente
afectada, con lesiones especialmente localizadas en la
mano y en la mufieca. Ademds de ser un punto de con-
tacto usual, el dafio producido por el flujo de corriente
eléctrica es mds importante cuanto menor es el radio de
la region corporal y, por tanto, ese dafio es mayor en dreas
distales como la muiieca y el tobillo (2,6). La mano es, de
hecho, el principal sitio receptor de colgajos tras un ac-
cidente con corriente eléctrica de alto voltaje, alcanzando
un 41% del total de los colgajos realizados en algunas se-
ries (2). En nuestro grupo de pacientes, realizamos 7 col-
gajos para cobertura de defectos de partes blandas, 4 de
ellos (57.1%) se emplearon para reconstrucciéon de de-
fectos en mano y muifieca.

El abordaje actual de estos pacientes ha conseguido
reducir notablemente la incidencia de fracaso renal agudo
y la mortalidad, pero las tasas de amputacién contintian
siendo altas (4). La preservacién de la mano y su funcio-
nalidad es esencial para la reincorporacién del paciente a
su vida socio-laboral y supone un verdadero reto quirdr-
gico (2,5). A dia de hoy, contamos con numerosas opcio-
nes reconstructivas para la mano quemada. El uso de
colgajos libres para cobertura de este tipo de lesiones se
ha incrementado en los ultimos afios (6), incluso en la
fase agua del tratamiento quirdrgico; pero, cuando es po-
sible, los colgajos regionales contindan siendo una op-
cion 6ptima de cobertura (7).
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El colgajo fasciocutdneo dorsal ulnar en quemaduras eléctricas de la mano: un colgajo constante, rapido y seguro

La introduccidn del colgajo fasciocutdneo radial como
un colgajo pediculado de flujo inverso (8) supuso un gran
avance en la cirugia reconstructiva de la mano, aportando
una cobertura estable y segura, de unas caracteristicas si-
milares a los tejidos originales, en un sélo tiempo y den-
tro del mismo campo quirdrgico (9). Su diseccion rdpida
y con un grado de dificultad asequible, la posibilidad de
cubrir zonas distales de la mano y su fiabilidad, hacen que
se mantenga como colgajo de eleccién no sélo en la ciru-
gia de secuelas de la mano quemada, sino también en la
mano quemada aguda (9,10). El principal inconveniente
de este colgajo es el sacrificio de uno de los dos ejes arte-
riales de la mano (8,9). Aunque las ocasiones en las que
esto ha conducido a isquemia de la mano son escasas
(8,11), la preservacién de la mano y la restauracién de su
funcién puede necesitar con mucha probabilidad otros
colgajos para cobertura, transferencias de dedos pie-mano,
injertos vascularizados, etc. Es imprescindible elaborar un
plan quirdrgico adecuado individualizado de la mano con
quemaduras eléctricas desde su recepcion en el Servicio
de Urgencias. Mantener los dos ejes arteriales de la mano,
especialmente en la fase aguda, puede ser muy conve-
niente a lo largo del proceso reconstructivo.

El colgajo fasciocutdneo dorsal ulnar comparte con el
colgajo radial ventajas en cuanto a calidad de la cober-
tura, seguridad, facilidad y rapidez en su diseccién, pero
preservando los dos ejes arteriales de la mano (9). Su
punto pivote, entre 2 y 4 cm proximal al hueso pisiforme,
permite cubrir defectos en la mufieca, el dorso y la palma
de la mano, en el primer espacio y en el primer dedo
(11,12). Su tronco principal es la arteria dorsal ulnar, una
rama de la arteria cubital que emerge entre 2 y 5 cm pro-
ximal al pisiforme y que tras aportar vascularizacion al
pisiforme y al FCU, se divide en una rama cutdnea as-
cendente y otra descendente que irrigan el borde cubital
del antebrazo y de la mano. La constancia de estos vasos
ha sido descrita en varios estudios anatomicos (13,14).
La literatura en cuanto a su uso en quemaduras eléctri-
cas de alto voltaje es escasa, pero la presencia del pedi-
culo intacto a pesar de las lesiones en la extremidad, al
igual que hemos comprobado en nuestros hallazgos, ha
sido previamente establecida (12). Ademads, desde su des-
cripcién inicial por Becker y Gilbert en 1988 (15), se han
introducido variantes como la inclusién en el colgajo de
la rama dorsal cubital sensitiva o el levantar un colgajo de
flujo inverso basado en la anastomosis de la rama cutdnea
descendente con ramas profundas de la arteria cubital,
pudiendo asi alcanzar defectos mds distales (14).

Entre las limitaciones del colgajo estén la corta lon-
gitud del pediculo (16), que no permite cubrir defectos
distales de la mano, y sus dimensiones, aunque esta des-
crita la posibilidad de obtener colgajos de 20x8 cm (17).
El colgajo interdseo posterior es una herramienta de pri-
mera linea en la cirugia reconstructiva de la mano, pre-
servando también ambos troncos arteriales (9). La
bibliografia en cuanto a su uso en quemaduras eléctricas
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por alto voltaje es escasa y en nuestra experiencia, hemos
preferido optar por el colgajo fasciocutdneo dorsal ulnar
por su pediculo constante y por su diseccién mas rapida
y sencilla.

Conclusiones

El colgajo fasciocutdneo dorsal ulnar aporta una co-
bertura estable y de alta calidad mediante una diseccién
rapida y sencilla. La constancia e integridad de su pedi-
culo a pesar de los efectos que produce la corriente de alto
voltaje, lo convierten en un colgajo seguro para la cober-
tura de los frecuentes defectos en mano y muiieca que su-
fren los pacientes con quemaduras eléctricas por alta
energia. El mantenimiento de los dos ejes vasculares de la
mano en la fase aguda preserva una gran cantidad de re-
cursos quirdrgicos que pueden ser necesarios, con mucha
probabilidad, a lo largo del proceso reconstructivo.

La serie de pacientes que presentamos en nuestro es-
tudio es corta, y por tanto queda limitada la extraccién
de conclusiones, pero a falta de seguir los resultados en
una serie mas larga y de nuevos estudios en cuanto a este
tema, podemos decir que el colgajo fasciocutdneo dorsal
ulnar es una herramienta ttil y de primera linea en la co-
bertura de defectos de mano y muiieca tras quemaduras
eléctricas por alto voltaje.
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