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RESUMEN

Las quemaduras por electricidad son las lesiones térmicas 
más devastadoras. Se clasifican como lesiones de bajo y 
alto voltaje y más de 99% de la resistencia a la electricidad 
se encuentra en la piel. La reconstrucción por quemaduras 
eléctricas en cara y cuello representa un gran reto, y cuando 
involucran varios tejidos la primera opción reconstructiva 
es con colgajos libres; sin embargo, cuando las condiciones 
no son las ideales y el objetivo primordial es restaurar 
la integridad se puede optar por colgajos regionales. 
Presentamos el caso de un hombre de 19 años de edad 
con quemaduras eléctricas por alto voltaje en cuello, con 
gran defecto cutáneo en la nuca. Fue sometido a cinco 
procedimientos quirúrgicos incluyendo la rotación-avance 
de colgajo fasciocutáneo escapular para cubrir el defecto 
en la nuca, preservando la forma, integridad y función del 
cuello. Tres meses después de la reconstrucción el paciente 
se encuentra en medicina física con buena función y sin 
complicaciones. El gran daño vascular en quemaduras 
eléctricas hace prácticamente imposible optar por colgajos 
libres para la cobertura cutánea temprana. El colgajo esca-
pular aporta una adecuada irrigación tisular y su grosor es 
suficiente para cubrir estructuras profundas de la nuca, por 
lo que es una muy buena alternativa de tratamiento, con 
menos riesgo de pérdida del colgajo por el daño vascular, 
así como menor morbilidad en el área del defecto, lo que 
permite mantener la morfología y contorno del cuello.

ABSTRACT

Electric burns are the most devastating thermal injuries. 
They are classified as low and high voltage injuries and 
more than 99% of the resistance to electricity is found on 
the skin. The reconstruction of electric burns on face and 
neck represents a great challenge and when they involve 
several tissues, the first reconstructive option is with free 
flaps. However, when conditions are not ideal and the 
primary objective is to restore integrity, regional flaps 
can be chosen. We present the case of a 19-year-old man 
with electrical burns due to high voltage in the neck, with 
a large skin defect in the neck. He underwent five surgical 
procedures including rotation-advancement of the scapular 
fasciocutaneous flap to cover the neck defect, preserving 
the shape, integrity and function of the neck. Three months 
after reconstruction the patient is in physical medicine 
unit with good function and without complications. The 
great vascular damage in electric burns makes it virtually 
impossible to opt for free flaps for early skin coverage. The 
scapular flap provides adequate tissue irrigation and its 
thickness is sufficient to cover deep structures of the neck, 
making it a very good treatment alternative, with less risk 
of loss of the flap due to vascular damage, as well as less 
morbidity in the defect area, which allows for maintaining 
the morphology and contour of the neck.

Caso ClíniCo

con el resto de quemaduras.2 Se clasifican 
arbitrariamente como lesiones de bajo voltaje 
(< 1,000 V) y de alto voltaje (1,000 V o más).3 
Las quemaduras de alto voltaje se asocian con 
una extensión profunda y daño tisular subya-
cente severo similar o peor que las lesiones por 
aplastamiento.4

INtRODUCCIóN

Las quemaduras por electricidad requieren 
atención especializada, ya que su morbi-

lidad,1 la duración de la estancia hospitalaria 
y el número de cirugías necesarias para su 
reconstrucción son mayores en comparación 
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Más de 99% de la resistencia a la electrici-
dad se encuentra en la piel; el tejido con menor 
resistencia es el nervio y el de mayor resistencia 
es el hueso. El flujo de corriente se distribuye en 
proporción a la resistencia, es por ello que los 
tejidos con mayor resistencia retendrán mayor 
cantidad de calor y, por lo tanto, producirán 
mayor lesión en los tejidos vecinos.5

La cabeza y cuello son áreas anatómicas 
expuestas y visibles en todo momento, la 
reconstrucción de cualquier tipo de defecto 
en estas áreas sigue un orden de prioridades: 
protección ocular, integridad del tracto ali-
mentario, reconstrucción de la cara para la 
comunicación a través de la expresión facial 
y cobertura del cuello para protección de 
estructuras vitales y evitar complicaciones po-
tencialmente mortales.6

En las técnicas de reconstrucción de defec-
tos de cabeza y cuello existen muchas opciones 
de colgajos; sin embargo, cuando se involucran 
varios tejidos que incluyen los huesos, los colga-
jos libres son la primera opción reconstructiva.7 
Entre los requisitos fundamentales para realizar 
este tipo de colgajos se requiere que las condi-
ciones del paciente y del área receptora sean 
adecuadas u óptimas, por lo que cuando no se 
cuenta con cualquiera de estas condiciones y 
el objetivo primordial a corto plazo es restaurar 
la integridad, los colgajos regionales son una 
buena opción reconstructiva.6,7

Se presenta el caso de un paciente con 
quemaduras por electricidad en cuello y nuca, 
mismo que se manejó mediante múltiples 
procedimientos quirúrgicos que incluyeron 
desbridamiento del tejido no viable, injertos de 
piel, avance de colgajos locales musculares y 
reconstrucción del defecto en la nuca mediante 
colgajo fasciocutáneo escapular.

CASO ClíNICO

Hombre de 19 años de edad que ingresó con 
quemaduras por electricidad debido a contacto 
directo con cable de alto voltaje, con 24 horas 
de evolución. Las quemaduras se clasificaron 
de segundo y tercer grado, y abarcaban prác-
ticamente toda la circunferencia del cuello, 
sin datos de síndrome compartimental (Figura 
1). El área más afectada fue la nuca, con te-
jido completamente desvitalizado, así como 

procesos espinosos de vértebras cervicales 
palpables, cubiertas por escasos remanentes de 
musculatura cervical profunda y fascia cervical 
(Figura 2). A su ingreso se solicitó resonancia 
magnética (RM), la cual descartó lesión a siste-
ma nervioso central.

La cirugía inicial consistió en el desbrida-
miento de todo el tejido necrótico o desvitaliza-
do, que incluyó gran parte de la masa profunda 
de músculos de la nuca. Después del desbrida-
miento se hizo aseo quirúrgico y cobertura de las 
áreas desbridadas con apósitos de plata iónica. 
Se realizaron otros dos procedimientos similares 
con la finalidad de desbridar todo el tejido des-
vitalizado para obtener un lecho limpio y viable.

Figura 1: Quemaduras de espesor parcial y total en cue-
llo anterior y tórax.

Figura 2: Defecto cutáneo de espesor total de 14 × 23 
cm en la nuca, con necrosis de estructuras profundas.
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correspondiente a la rotación para la cobertura 
local del defecto. Se extendió el marcaje de 
rotación hasta la espalda media-baja para ase-
gurar la irrigación y rotación-avance del colgajo 
sin tensión (Figura 5). Se levantó el colgajo con 
la fascia del músculo dorsal ancho sin incluir 
dicho músculo y las porciones centro-laterales 

Figura 4: Injertos de espesor parcial integrados y apósi-
tos de plata iónica en la nuca.

Figura 5: Medición con base en el tamaño del defecto y el 
punto de pivote para rotación-avance del colgajo escapular.

Figura 6: Diseño del colgajo para rota-
ción-avance con corte posterior de 12 cm 
en la espalda media-baja del lado derecho 
para rotación-avance sin tensión.

Figura 3: Avance de colgajos musculares remanentes 
(cervicales profundos, elevador de la escápula y ester-
nocleidomastoideo) para obliterar el espacio y proteger 
estructuras vitales.

Cuando se demostró la viabilidad completa 
del tejido se efectuó cobertura de los procesos 
espinosos de las vértebras cervicales mediante 
avance y sutura de colgajos musculares locales 
remanentes (Figura 3). Se cubrió el cuello an-
terior con injertos de piel de espesor parcial y 
se cubrieron los colgajos musculares de la nuca 
con apósitos de plata iónica (Figura 4). Después 
de 10 días se realizó la cobertura cutánea de 
la nuca por medio de colgajo fasciocutáneo 
escapular de rotación y avance.
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El paciente se mantuvo en decúbito prono 
durante siete días para evitar la compresión 
directa por el peso corporal y asegurar la irri-
gación óptima del colgajo; cursó con buena 
evolución y fue dado de alta a domicilio 10 
días después de haber realizado la rotación-
avance del colgajo fasciocutáneo escapular. 
En total fue sometido a cinco procedimientos 
quirúrgicos.

A los tres meses de egreso hospitalario cursa 
con adecuada evolución y continúa en sesiones 
de rehabilitación para fortalecer los movimien-
tos laterales y de rotación del cuello (Figura 9).

DISCUSIóN

Los huesos son el tejido con mayor resistencia 
a la electricidad y por lo tanto, tienen mayor 
retención de calor,8 lo que en este caso provocó 
necrosis de prácticamente toda la musculatura 
en la nuca, por lo que la restauración de la 
integridad del cuello fue muy importante para 
separar y aislar las estructuras vitales y eliminar 
el espacio muerto con tejido vascularizado.

En las lesiones de alto voltaje la corriente 
pasa a través de la piel y avanza a lo largo de los 
fluidos corporales y vasos sanguíneos de menor 
resistencia, lo que resulta en una necrosis dege-
nerativa de las paredes vasculares adyacentes 
y trombosis.8,9 En quemaduras eléctricas el 
común denominador es la trombosis de vasos 
en el sitio de la lesión y en las áreas periféricas; 
en casos severos se presenta necrosis de espesor 
total de los vasos y ruptura vascular con mucha 
facilidad.9

Debido al gran daño vascular, los col-
gajos libres tienen una posibilidad muy alta 
de pérdida-necrosis cuando se eligen para 
cobertura cutánea temprana de lesiones por 
electricidad, a pesar de que el tejido del lecho 
sea viable, ya que persiste el desprendimiento 
de plaquetas y alteración en la capa íntima de 
las arterias con la consiguiente trombosis local 
y periférica.9,10

El colgajo escapular se planeó con base en la 
preservación de la irrigación tisular y en su gro-
sor para la cobertura de estructuras profundas 
de la nuca con el fin de obtener una cobertura 
cutánea óptima que asegure mantener la forma 
de la nuca, la función del cuello y de los hom-
bros, y la integridad de estructuras profundas.

Figura 7: Colgajo fasciocutáneo completamente levan-
tado respetando la musculatura profunda.

Figura 8: Rotación-avance del colgajo para cobertura 
del defecto en la nuca sin tensión.

del trapecio; de esta manera se avanzó y rotó 
el colgajo hasta la nuca (Figuras 6 y 7). Una 
vez corroborada la viabilidad del colgajo se 
cerró el defecto mediante sutura en dos capas 
y se remodeló su porción superior con base 
en el tamaño del defecto y el ángulo cérvico-
escapular. Para cubrir el defecto secundario 
de la espalda se colocaron injertos de espesor 
parcial (Figura 8).
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CONClUSIóN

El avance-rotación del colgajo fasciocutáneo 
escapular para cobertura de defectos en la 
nuca es una muy buena alternativa al colgajo 
microquirúrgico. Este colgajo permite la recons-
trucción con menos riesgo de pérdida por el 
daño vascular característico de las quemaduras 
eléctricas y menos morbilidad en el área del de-
fecto, además proporciona el beneficio adicional 
de mantener la morfología y contorno del cuello.

Los pacientes con quemaduras eléctricas 
siempre deben ser protocolizados cuida-
dosamente y se debe seleccionar la técnica 
reconstructiva con base en las necesidades 
particulares del caso.
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Figura 9: Postoperatorio de tres meses sin rigidez cervical, sostén cefálico y movi-
mientos libres de extremidades superiores; sin contractura de injertos en el defecto 
secundario.


