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Abstract

Introduccién y objetivo. Las quemaduras eléctricas siguen sien-
do una causa importante de morbimortalidad en Colombia, y hasta
donde conocemos, no se tienen datos precisos sobre las quemaduras
eléctricas que afectan a nivel plantar. La reconstruccion en esta zona
es compleja dado el poco tejido donante en la zona, las caracteristicas
especiales y unicas de la piel plantar y la microanatomia.

El objetivo del presente estudio es compartir nuestra experiencia
en el uso de colgajos tipo keystone para reconstruccion de defectos
por quemaduras eléctricas en la region plantar.

Material y método. Serie de 10 pacientes con defectos de co-
bertura plantar secundarios a quemaduras eléctricas, de 13.4 cm? de
diametro promedio, con media de edad de 46 afios, atendidos en la
USS Simén Bolivar, en Bogota, Colombia. A todos se le realizaron
colgajos tipo keystone 11A 'y tipo IV.

Resultados. En todos los casos se logro la cobertura de los de-
fectos. Solo hubo una complicacién menor. Se considerd un resulta-
do funcional y estético adecuado dado que se preservo el principio
de reconstruccion “igual con igual” (like-to-like), es por ello que, en
nuestro grupo de estudio, el colgajo keystone resultd ser una alter-
nativa muy util y ventajosa frente a otras opciones reconstructivas.

Conclusiones. Los colgajos para cobertura de defectos plantares
pueden suponer una limitante para la reconstruccion del pie; con los
colgajos keystone pudimos cubrir zonas de defecto a cualquier nivel
de la planta del pie y de cualquier tamafio con una minima morbilidad
asociada.

Background and objective. Electrical burns are an important
cause of morbidity and mortality in Colombia. To our knowledge,
there is no accurate data on electrical burns at the sore foot. Recons-
truction in this area represents a real challenge due to the lack of
donor tissue, the special characteristics and unique plant skin micro-
anatomy.

The aim of this study is to share our experience in the use of key-
stone flaps for reconstruction of electrical burn defects in the plantar
region.

Methods. We present a case series of 10 patients with coverage
defects at the plantar level caused by electrical burns of an average
diameter of 13.4cm?, with an average patients age of 46 years, treated
at the USS Simoén Bolivar in Bogot4, Colombia. All patients were
treated with type IIA and type IV keystone flaps.

Results. Coverage of soft tissue defects at the plantar level was
achieved with the design of keystone flaps. There was not any major
complication, and it is considered a functional and aesthetic good
result given that the “like-to-like” principle is preserved. In our series
of patients, this flap was a very useful and advantageous alternative
to other reconstructive options.

Conclusions. In our experience, flaps to cover plantar defects
can be a limitation for foot reconstruction; keystone flaps can cover
defective areas at any level and of any size with minimal associated
morbidities.
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Introduccion

Las quemaduras eléctricas son una causa frecuente
de morbimortalidad en todo el mundo. En Colombia, un
estudio realizado en un periodo de 5 afios (2013-2018)
demostrd que la electricidad era la tercera causa de que-
maduras, con un 14%, después de las producidas por
liquido hirviente (41%) y llama (33%). Otro estudio
realizado durante un periodo de 10 afos (2000-2009)
estim6 que la tasa de mortalidad por quemaduras es de
1.28 x 100.000 habitantes, siendo la electricidad la causa
principal con un 49.5%.@

El paso de la corriente eléctrica y los dafios ocasiona-
dos dependen de su punto de entrada y de salida. Duran-
te este trayecto, la electricidad genera lesiones de dife-
rentes tipos que van desde dafos microvasculares hasta
necrosis establecidas que pueden incluso comprometer
la vida. Se han establecido los siguientes mecanismos a
través de los que la corriente produce las lesiones: 1) le-
sion térmica, producida por la resistencia de los tejidos al
paso de la corriente, la cual se hace evidente clinicamen-
te en las areas con menor cantidad de agua; 2) lesiones
por ignicién; 3) necrosis por coagulacion que produce la
muerte celular y la desnaturalizacion de proteinas; y 4)
dafo vascular con un amplio espectro de manifestacio-
nes clinicas. El endotelio es la estructura que ofrece ma-
yor resistencia al paso de la corriente eléctrica, y es aqui
donde se inicia la lesion que puede luego extenderse a
todas las capas de la pared vascular, produciendo micro-
trombos y ocluyendo parcial o totalmente la luz del vaso
ocasionando la interrupcion del flujo sanguineo, lo cual
se traduce en necrosis. Este compromiso vascular es méas
evidente en los vasos de pequefio calibre de estructuras
terminales, como ocurre en las partes mas distales de las
extremidades.®

Las lesiones ocasionadas por la corriente eléctrica
clinicamente pueden ser devastadoras, y pueden com-
prometer no solo la piel sino estructuras profundas como
hueso, tendones, fascias y musculos, lo que puede llevar
a la pérdida completa de la funciéon de las estructuras
comprometidas. El tratamiento angular siempre es re-
tirar el tejido necrdtico y realizar la reconstruccion tan
pronto sea posible con injertos de piel, colgajos locales,
regionales, a distancia, y uso de sustitutos dérmicos, en-
tre otros.

Hasta donde hemos podido revisar, en Colombia no
existen datos epidemiolédgicos claros sobre las cifras de
quemaduras eléctricas que afectan a la region plantar, sin
embargo, es frecuente observar en nuestras unidades de
quemados la afectacion del pie por este tipo de quema-
duras. Esta piel plantar merece especial mencion, ya que
por ser muy especializada en cuanto a las caracteristicas
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histologicas y de sensibilidad que tiene, su reconstruc-
cién debe hacerse idealmente con tejidos similares.”
Es por ello que la reconstruccion con tejidos diferentes,
no similares anatomica y funcionalmente, resuelve el
problema de la cobertura, pero no permiten una funcién
similar a la de la piel original del pie, especialmente en
lo concerniente al soporte del peso corporal, la deambu-
lacion y la sensibilidad plantar, pudiendo conllevar im-
portantes complicaciones relacionadas con la cobertura
realizada durante el postoperatorio mediato y tardio.

El presente trabajo tiene como fin compartir nuestra
experiencia utilizando colgajos tipo keystone para la re-
construccion de lesiones causadas por quemaduras eléc-
tricas en la region plantar.

Material y método

Realizamos un estudio observacional, descriptivo, tipo
serie de casos, sobre 10 pacientes que consultaron en la
Unidad de Servicios de Salud Simoén Bolivar de la subred
norte, en Bogotd, Colombia, y que habian sufrido que-
madura eléctrica en la region plantar; en todos ellos, la
cobertura de las lesiones se realizo mediante la utilizacion
de colgajos locales tipo keystone (Tabla I). Como criterios
de inclusion utilizamos: lesiones de quemadura por elec-
tricidad en la region plantar, con profundidad de espesor
total (tercer grado en la clasificacion de Converse Smith),
y con zona sana circundante al defecto al menos en una
proporcion 1:1 que permitiera el disefio y la realizacion
del colgajo en la zona plantar. Excluimos aquellos pa-
cientes con patologias de causa diferente a la electricidad,
quemaduras de espesor parcial que se pudieran manejar
con curaciones, lesiones extensas que requirieran disefio
de colgajos regionales o a distancia, y lesiones multiples.

Las variables de estudio fueron: datos demograficos,
sexo, tamafo del defecto medido en centimetros cuadra-
dos, ubicacion de la lesion en la zona del pie (antepie,
mediopie, retropie), tipo de colgajo keystone realizado
(tipo L, II. Ma, IIb, III, IV), complicaciones como necro-
sis parcial o completa, hematoma, infeccion, seroma,
congestion venosa, dehiscencia de sutura, numero de
dias transcurridos desde el momento de la quemadura al
dia de la cirugia, y calidad de la cicatrizacion mediante
criterios de la escala de Vancouver: pigmentacion (nor-
mal, hipopigmentacion, hiperpigmentacion, pigmenta-
cion mixta), vascularidad (normal, rosa, rojo, purpura),
flexibilidad (normal, suave, cedente, firmeza, presencia
de corddn, contractura), y altura de la cicatriz (normal,
menor de Imm, > Imm < 2 mm, >2 mm < 4 mm, > 4
mm). Ninguno de los pacientes fue manejado con férula
y todos evitaron el apoyo de las zonas tratadas durante
un periodo de 4 semanas. Durante los controles a los 7,
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15, 30, 90 y 180 dias, evaluamos la evolucion clinica y
fotografica.

Describimos los resultados como estadisticas des-
criptivas, promedios y rangos.

Técnica quirdrgica

Bajo anestesia general o regional y sin utilizacion de
torniquete, se disefid un colgajo trapezoidal curvo en el
que los margenes laterales son rectos a 90 grados del
defecto y los margenes largos son curvos; el colgajo se
disefia contiguo al defecto, en el borde del mismo con
mayor laxitud de la piel, con una proporciéon minima de
1:1. Todos los colgajos keystone se disefiaron de acuer-
do al tipo II y tipo IV segun la clasificacion de Behan,
de manera que el tipo II se deja pediculado en toda su
extension y en el tipo IV los segmentos laterales se
levantan dejando pediculado el colgajo un 30% en su
porcion central, lo cual permite avanzarlo mas mediante
la trasposicion de los segmentos laterales en forma de
omega. El defecto de la zona donante se cierra de forma
primaria. La decision de rotacion y avance se definid in-
traoperatoriamente, teniendo en cuenta cual de los dise-
flos permitia el cierre primario del defecto.

La diseccion se hace por planos, y al llegar a la fascia
plantar, se incide para permitir la movilizacion del col-
gajo; se realiza hemostasia con electrocauterio de pun-
ta fina para facilitar la coagulacion debido a que no se
empled torniquete, y se realiza el decolamiento en las
areas necesarias para favorecer el cierre del mismo: esto
incluye zonas laterales, anterior y posterior del defecto.
Una vez lograda la movilidad del colgajo, se cubre el de-
fecto en su totalidad y se procede a realizar la sutura por
planos: plano profundo con sutura absorbible y piel con
puntos tipo colchonero con sutura de polipropileno de
calibre 3-0 y 4.0 (Fig. 1A-C). Finalmente, se cubren las
heridas con gasas parafinadas con clorhexidina al 0.5%
y vendaje acolchado secundario.

Se realiz6 el primer destape al 3°" dia de postoperato-
rio,y las curaciones se hicieron a los 7, 15 dias y cuarta

semana. La vigilancia durante los primeros 7 dias fue
intrahospitalaria dado el agente causal de las lesiones.
Todos los pacientes del grupo de estudio recibieron
una unica dosis de profilaxis antibidtica con Cefazolina
2 gr por via endovenosa durante la induccion anestésica.

Resultados

De los 10 pacientes incluidos en el estudio, 8 fueron
hombres y 2 mujeres con una edad promedio de 37.5
afos (rango de 26 a 57 afios). El seguimiento postope-
ratorio se realiz6 durante 6 meses. Los defectos de la
region plantar estuvieron ubicados en un 40% en el an-
tepié, un 40% en el mediopié y en un 20% en el retropié.
La cobertura del defecto se realizo en la mayoria de los
pacientes dentro de los primeros 7 dias tras sufrir la le-
sion (minimo 7 y maximo 12 dias) (Tabla I).

Los disefios de los colgajos keystone fueron tipo 1A
enun 70% y tipo IV en un 30%; el cierre se logré de for-
ma primaria al realizar la trasposicion de los segmentos
laterales en omega (galleta de la fortuna o en boca de
pez), logrando esta técnica de cierre en el 30% de los
colgajos, mientras que en el 70% restante se avanzaron
de forma trapezoidal.

De todos los pacientes solo 1 presentd una dehiscen-
cia parcial del colgajo en su borde anterior por apoyo
temprano sobre el colgajo, al 4° dia de postoperatorio;
esta complicacion no requirié revision quirirgica y se
manejo con curaciones seriadas para lograr una cicatri-
zacion dirigida. Ninguno de los pacientes presenté com-
plicaciones como hematoma, infeccidon, seroma, tras-
tornos de perfusion como congestion venosa, necrosis
parcial o total del colgajo.

La calidad de la cicatriz se evaluo con la escala de Van-
couver, donde el maximo puntaje fue 3 y el minimo 0, con
un promedio de 2, por presentar una pigmentacion normal,
vascularidad rosada, flexibilidad suave y altura normal.

Presentamos a modo de ejemplo, 3 de los casos mas
representativos de la serie.

Figura 1A. Disefio del colgajo trapezoidal tipo keystone. B. Colgajo movilizado y cierre completo de defecto con puntos de colcho-
nero. C. Ejemplos de diferentes disefios del colgajo keystone en la regién plantar.
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Tabla I. Resumen de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes del grupo de estudio.

1 H 57 10.8 Antepié JIVN 7 ninguna 3
2 M 56 12.5 Mediopié v 10 ninguna 2
3 H 26 16 Antepié JIVN 7 ninguna 3
4 H 48 12.9 Retropié JIVN 12 ninguna 3
5 H 29 11.1 Mediopié v 10 ninguna 0
6 H 42 9.6 Retropié JIVN 7 ninguna 0
7 H 44 16 Antepié JIVN 7 ninguna 2
8 H 32 10.5 Mediopié 1TA 7 ninguna 2
9 M 50 20 Antepié v 9 Dehiscencia parcial 2
10 H 42 15.2 Mediopié JIVN 7 ninguna 2

* H = Hombre; M= Mujer

Figura 2A. Preoperatorio. Varéon de 57 afos de edad con quemadura eléctrica plantar, defecto
en antepié de 10 cmZ escara blanquecina indicativa de compromiso profundo de la lesion. B y
C. Intraoperatorio: diseiio de colgajo keystone tipo IlA, diseccion hasta fascia plantar para mo-
vilizacién y cobertura del defecto primario, cierre primario de la lesion sin necesidad de injertos
de piel en el area donante. D. Resultado a los 3 meses de postoperatorio.

Figura 3A. Intraoperatorio. Paciente de 29 anos de edad con defecto en mediopié de
11 cm? posterior a escarectomia tras quemadura eléctrica: disefio de colgajo keysto-
ne tipo IV. B. Postoperatorio inmediato: cierre tipo omega. C. Resultado a los 5 meses
de postoperatorio.

Figura 4A. Intraoperatorio. Paciente de 50 anos de edad con defecto por quemadura
eléctrica en plantar de 20 cm? escarectomia. B. Intraoperatorio: avance del colgajo
en forma de omega y diseccion como colgajo tipo IV. C. Resultado a la semana de
postoperatorio.
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Caso 1. Varon de 57 anos de edad
con defecto de cobertura en region plan-
tar del antepi¢ secundario a quemadura
eléctrica, con un porcentaje de superfi-
cie corporal total quemada del 4%, en
quien se realiza escarectomia temprana y
cobertura inmediata del defecto con col-
gajo keystone tipo 11A a los 7 dias de la
quemadura (Fig.2 A-D).

Caso 2. Varon de 29 afios de edad con
defecto de cobertura en region plantar del
mediopie secundaria a quemadura eléc-
trica, con un calculo de superficie cor-
poral total quemada del 7%. Se disena y
realiza colgajo keystone tipo IV a los 10
dias de la quemadura, logrando un cierre
en omega, con resultado funcional y es-
tético adecuados (Fig. 3A-C).

Caso 3. Mujer de 50 afios de edad
con defecto de cobertura en region plan-
tar secundario a quemadura eléctrica,
con un calculo de superficie corporal
total quemada del 4%, en quien se rea-
liza escarectomia y reconstruccion con
colgajo keystone tipo IV con cierre tra-
pezoidal, a los 7 dias de la quemadura
(Fig. 4A, 6B-D).

Discusion

La reconstruccion de la cobertura
cutanea del pie, en especial de la region
plantar, constituye un reto para el ciruja-
no debido a sus caracteristicas especia-
lizadas; es una piel altamente sensible,
con capacidad de sustentar y soportar
las presiones del peso corporal y la car-
ga adicional durante la bipedestacion y la
deambulacion. Esto es posible gracias a
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su gran espesor y mayor resistencia dadas por la gran
capa de queratina presente en el estrato cérneo, la au-
sencia de melanocitos y la presencia de citoqueratinas.®
Los cojines adiposos plantares, que se encuentran inter-
septados, permiten el acolchamiento para evitar lesiones
por presion, y la alta sensibilidad de la piel plantar es
responsabilidad de las terminaciones nerviosas especia-
lizadas; los corpusculos de Meissner y de Pacini le dan
caracteristicas protectoras que permiten el reflejo de hui-
da y de retirada ante exdgenos potencialmente lesivos.
Estas terminaciones nerviosas estan especializadas para
la sensibilidad de presion, vibracion y también poseen
una gran capacidad de insensibilizar la sensacion de pre-
sion del peso sobre la superficie del pie.® Por su parte, la
epidermis y la dermis se encuentran ancladas a la fascia
plantar profunda, lo que evita su desplazamiento durante
el movimiento. Estas caracteristicas son tinicas y no se
encuentran en ninguna otra parte de la superficie corpo-
ral, lo cual constituye un desafio quirtrgico cuando esta
zona anatomica debe ser reconstruida. A esto se suma la
escasez de sitios donantes similares que permitan pre-
servar el principio de reconstruir “igual con igual” (/i-
ke-to-like). Por estas razones, la zona donante ideal para
la reconstruccion de las lesiones de la planta del pie se
encuentra solamente en la misma zona plantar.®

Dentro de las opciones reconstructivas para la cober-
tura de los defectos plantares se incluyen los injertos de
piel de diferentes espesores (parcial y total), los colgajos
locales como el plantar medial, los regionales como el su-
ral, y en casos puntuales los ya emergentes colgajos de
perforantes, colgajos de piernas cruzadas (cross legs) y
los colgajos libres, que han ido posicionandose cada dia
mas como la primera opcion. Sin embargo, como hemos
comentado en el apartado anterior, es fundamental que la
piel reemplazada sea parecida a la original para evitar al-
teraciones fisicas y funcionales durante el postoperatorio.

Los injertos de piel no soportan la presion del peso
corporal, lo que ocasiona que se presenten heridas o se
fisuren, generen contracturas y retracciones dolorosas,
ademas de lesiones por falta de sensibilidad especializa-
da. Por lo anterior, el uso de injertos de piel se ha visto
limitado a zonas de la planta que no requieran apoyo, y
aun asi, se han descrito complicaciones como ulceracio-
nes recurrentes y cicatrices hipertroficas que dificultan
la marcha, tal y como describen Yan y Liu en su serie
de casos.©

Los colgajos locales, que si presentan caracteristicas
de piel similares, como el colgajo plantar medial, tienen
algunas desventajas como su corto arco de rotacion que
los hace muy limitados en su alcance de cobertura, el
que no permiten el cierre primario y solo se pueden uti-
lizar para la zona proximal del pie.*”
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Los colgajos regionales, como el colgajo sural de flu-
jo reverso, son abultados, con alto riesgo de congestion
venosa y de necrosis, dificultan la deambulacion por su
volumen y por la friccion con el calzado requieren mu-
chas veces mas de un tiempo quirtrgico.

Por su parte, los colgajos libres tienen una tasa im-
portante de congestion, sufrimiento y necrosis. La serie
de casos de Nazerani y col. evidencia que mas de la mi-
tad de los pacientes tratados con colgajos regionales y
colgajos libres presentd complicaciones tipo ulceracion
recurrente, concluyendo que la cobertura de los defectos
plantares debe realizarse con piel de caracteristicas simi-
lares a las del tejido de origen.®

En nuestra serie de casos, el 80% correspondi6 a
hombres y el 20% a mujeres, diferencia que se expli-
ca por el mayor riesgo de sufrir quemaduras eléctricas
en oficios que tradicionalmente son desarrollados por
hombres. La ubicacion de las lesiones en la planta se
presentd en la misma proporcion en el antepié¢ y en el
mediopié, quiza por ser esta primera zona de apoyo fun-
damental en la marcha. El colgajo keystone tipo 1A se
utilizé en el 70% de los casos y el colgajo tipo IV en un
30%. Ambos disefios permiten el cierre primario de las
heridas y no requieren injertar la zona donante después
del decolamiento y avance del colgajo, evitando asi la
posibilidad de presentar las complicaciones propias de
los injertos de piel.

En nuestra experiencia observamos que para lo-
grar un avance adecuado del colgajo se debe incidir la
fascia plantar ya que es una estructura gruesa, fibrosa
y densa que mantiene la piel anclada a su estructura,
haciendo muy dificil su desplazamiento. Al utilizar la
misma zona plantar como donante de tejidos para la
reconstruccion de las lesiones, se conservan las carac-
teristicas especializadas de sensibilidad, presion y so-
porte, evitando asi las alteraciones en su funcion y las
complicaciones postoperatorias tipo fisuras, ulceras e
hiperqueratosis dolorosas.

Adicionalmente, la calidad de la cicatriz evaluada de
acuerdo con los criterios de la escala de Vancouver (vas-
cularidad, pigmentacion, flexibilidad y altura) obtuvo en
nuestra serie de pacientes una puntuacion promedio de
2, manifestada clinicamente por cicatrices de muy buena
calidad, planas, de color ligeramente rosa o semejante al
normal y sin signos de cicatrizacion patologica, hallaz-
gos que atribuimos al hecho de haber utilizado la zona
plantar como sitio donante.

En nuestra serie solo tuvimos una complicacion
manifestada como dehiscencia de sutura en uno de los
bordes del colgajo por deambulacion temprana, la cual
se manejo mediante cicatrizacion dirigida con apdsitos
avanzados.
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Hasta donde hemos pudimos constatar, no existen
publicaciones previas que describan el uso de colgajos
keystone en la region plantar para reconstruccion de de-
fectos provocados por quemadura eléctrica en la zona.
Gomez y col. describen la realizacion de éstos colgajos
en el pie sin especificar la zona del mismo.® Es por ello
que consideramos que nuestra serie, aunque pequefia,
contribuye a la casuistica sobre este tipo de lesiones y
a la valoracion de resultados de las opciones de recons-
truccion del defecto disponibles.

En nuestra opinidn, este colgajo es un procedimien-
to quirargico seguro para esta zona anatomica, con baja
tasa de complicaciones y que mantiene todas las venta-
jas de los colgajos de perforantes, lo que sumado a que
la planta del piel presenta una rica red de perforantes
provenientes de las arterias plantar medial y lateral que
atraviesan la aponeurosis plantar hasta llegar a la piel,
lo hacen vascularmente seguro. Este patron vascular es
tnico y solo se comparte con la palma de las manos.®
Sin embargo, pese a ser muy vascularizado no se pre-
sentaron en nuestra serie de casos complicaciones tipo
sangrado o hematomas.

Por nuestros resultados, consideramos al colgajo tipo
keystone una eleccion adecuada y versatil para la recons-
truccion de la cobertura plantar, especialmente por las
caracteristicas similares de la zona donante utilizada que
mantiene el principio basico en cirugia plastica de re-
construccion con tejidos “igual con igual”.

Conclusiones

La reconstruccion plantar es un proceso complejo y
requiere una adecuada planificacion preoperatoria. Al
ser una estructura especializada, altamente sensitiva y
resistente a la presion, la reconstruccion de las lesiones
en esta zona debe hacerse idealmente con tejidos simi-
lares para no alterar su funcion. El Gnico sitio donante
que cumple con las caracteristicas especializadas de la
planta del pie es la misma region plantar. De ahi que en
los casos donde es posible disenar y realizar un colgajo
local tipo keystone para la reconstruccion de un defecto
plantar, este debe ser considerado como la opcion qui-
rargica mas adecuada.
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