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Resumen

Balaguer-Cambra, J.

Abstract

Las grandes pérdidas de sustancia a nivel de cuero
cabelludo a menudo presentan dificultad de cobertura
debido alarigidez de los tejidos locales a movilizar,
debiendose recurrir a reconstruccién con colgajos
locales y expansion tisular, o bien a la transferencia
microvascular de tgjido libre.

El presente trabgjo tiene por objeto presentar el tra-
tamiento para la resolucion de una pérdida de sustan-
ciade 6 meses de evolucion anivel temporal izquier-
do, de 10 x 12 cm. con exposicion de hueso temporal,
junto con larestitucion de lalinea de implantacién del
pelo mediante utilizacion de colggjo de galea frontal
y expansion tisular posterior.

El colgajo de galea frontal tiene una vasculariza-
cion ricay constante procedente del gje supratroclear,
y su anatomiay diseccion hasido estudiaday amplia-
mente descrita.

En nuestro caso € colgajo de galeafrontal haresul-
tado de utilidad en la reconstruccion de la zona tem-
poral, permitiendo la cobertura de labdoveda craneal y
la reconstruccion del cuero cabelludo mediante
expansion tisular.

Large defects of scalp are difficult for reconstruc-
tion because of lacking of local tissues. Most of the
times, local flaps, tissue expansion and even free
microvascular tissue transfer are indicated.

This paper aims the treatment of a 6 months
10x12cm left temporal bone exposure, which was
solved with a galea frontalis flap followed by scalp
expansion for hair line restitution.

The galea frontalis flap has a rich constant vascu-
larization, and it’s anatomy and surgical dissection
has been described el sewhere. Thisflap has been use-
ful in our case for temporal area reconstruction, allo-
wing bone coverage and hairline reconstruction with
expansion tissue technique.

Palabras clave Colgajo galea frontal. Reconstruccion
cuero cabelludo.
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Introduccion

La reconstruccion de una pérdida de sustancia a
nivel de cuero cabelludo en la linea de implantacion
del pelo supone un doble reto reconstructivo, ya que
debemos proveer de cobertura estable a elemento
noble que quede expuesto, en nuestro caso el diploe a
nivel tempora subyacente, y restituir la estética de
implantacion del pelo.

Desde el punto anatémico, a realizar unaseccion del
espesor total del cuero cabelludo éste se divide en una
serie de capas (de superficie a profundidad), recordadas
por & acronimo anglosgjon “SCALP’: S (Skin) piel, C
(subCutaneous) tgjido celular subcuténeo, A (Aponeu-
rosis) galea o aponeurosis, L (loose) espacio subapo-
neurético de Merckel, P (periostium) periostio.

La galea es la capa aponeurdtica, ricamente vascu-
larizada, que se sigue sin solucién de continuidad con
el musculo frontal en la parte anterior, con el muscu-
lo occipital en la zona posterior y con la fascia super-
ficia del muasculo temporal en la vertiente lateral. Se
encuentra firmemente unida a la piel a través de las
trabéculas fibrosas de tegjido celular subcutaneo.

Las técnicas de reconstruccion de una pérdida de
sustancia (traumética, oncoldgica, quemadura, etc) a

Figura 1: Pérdida de sustancia de 10 x 12 cm. Frontotemporal izquier-
da con exposicion de hueso temporal.
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nivel de cuero cabelludo, se pueden dividir basica-
mente en dos grupos. aquellas que permiten un cierre
directo (cuando €l area no excede de 2 0 3 cm de
ancho, aunque esto depende de la elasticidad del teji-
do que variacon laedad y con € éreatopografica de
la boveda craneal) y aguellas en las que no se puede
realizar el cierre directo, siendo necesario tratar la
pérdida de sustancia mediante un injerto de piel par-
cia fina o semigruesa, siempre que el lecho esté bien
vascularizado (tgjido celular subcutaneo, galea,
periostio, tejido de granulacion). Este tipo de recons-
truccion tiene el inconveniente de dejar una zona alo-
pécica e inestable, que puede lesionarse con € menor
traumatismo.

Para pérdidas de sustancia menores de 6-7 cm.
(incluidas las a opecias residuales tras un tratamiento
inicial) es posible la reconstruccién mediante uno o
varios colgajos de rotacion-deslizamiento. A partir de
los 7 cm., aunque es posible tratarlos de éste modo,
estaremos obligados ainjertar |os lechos donantes (1,
2). Cuando necesitamos una cobertura estable, de
dimensiones superiores a los 7-8 cm. de ancho y se
nos permite un tiempo de demora (no en situaciones
de urgencia) podemos utilizar la expansion tisular del
cuero cabelludo como aternativa a colgajos a distan-
ciamicrovasculares.

Figura 2: Detalle.
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Figura 3: Imagen intraoperatoria tras necrosectomia de la tabla
externa y elevacion del colgajo de galea frontal homolateral.

Figura 4: Imagen intraoperatoria tras adaptacion del colgajo galeal
previa al injerto cuténeo.

Figura 5: Resultado previo al inicio de la expansion tisular.

Material y método

Nuestra paciente es unamujer de 26 afiosdeedad sin
otros antecedentes medico-quirdrgicos de interés, que
presenta una perdida de sustancia de origen traumatico
anivel frontotemporal izquierdo, de 6 meses de evolu-
cién. El tratamiento previo se habia limitado a curas
locales hasta € cierre por segunda intencion debido a
los escasos recursos sanitarios de su pais de origen
(Guinea Ecuatorial). En la exploracién fisica se evi-
dencia unaperdida de sustanciade 10 x 12 cm. en zona
frontotemporal izquierda con abundante tegjido de gra-
nulacién en cuyo centro expone hueso temporal de
aspecto momificado (Fig. 1y 2). Presenta pulso palpa-
ble de la arteriatemporal que se agotaen €l borde infe-
rior cicatricial (1 cm. anterior y superior al trago).

Se propuso realizar una reconstruccion quirdrgica
en dos tiempos. En € primero, tras la necrosectomia
de las partes blandas y fresado del hueso temporal
constatamos que solo estaba momificada la tabla

Figura 6: Expansion tisular maxima.

externa del diploe temporal. A través de un abordaje
hemicoronal izquierdo en zig-zag, elevamos un col-
gajo de galea frontal izquierda de 16 x 6 cm. con €
gue cubrimos el temporal sano (Fig. 3y 4) y lo sutu-
ramos con los restos de fascia temporal que quedaban
viables en la periferia del defecto (3). El colgajo se
injerté con piel laminar de espesor parcial fina no
mallada de forma inmediata. En este mismo tiempo
quirdrgico colocamos un expansor tisular de forma
semilunar de 700 cc. a nivel occipitoparietal izquier-
do, con vavula remota externa para permitir el relle-
no eliminando el riesgo por decubito que puede pro-
ducirse con la colocacion subcutanea de la valvula

Después de dos semanas, cuando €l injerto y la
sutura estén estabilizados (Fig. 5) se inicia la expan-
sion tisular aun ritmo de 25 cc. cada 3 dias hasta obte-
ner un volumen de 450 cc. (Fig. 6).

Tras la expansion progresiva, realizamos € segun-
do tiempo quirdrgico alas 8-9 semanas. El injerto del
colgajo galeal produjo una zona alopécica, que debia
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Figura 7: Resultado postoperatorio definitivo (cobertura y linea de
implantacion del pelo).

ser recambiada; para ello realizamos una desepiteliza-
cion delamismay retiramos el expansor tisular atra-
vés del mismo abordaje que realizamos para implan-
tarlo. Prolongamos laincisién en zig-zag hemicoronal
izquierda siguiendo la sutura interparietal y mediooc-
cipital para elevar e colgajo de cuero cabelludo
expandido, de base occipital izquierda con un despla-
zamiento avance-rotacion, reestableciendo lalinea de
implantacion del pelo a nivel temporal, y definiendo
las subunidades estéticas frontal y malar (Fig. 7).

Resultados

Hemos conseguido reestablecer la continuidad en
la zona lesionada, con un tejido estable y duradero de
caracteristicas similares tanto fisicas como estéticas a
las que tenia previamente a traumatismo.

No se han producido complicaciones mayores ni
menores. La paciente fue dada de alta a las 24 horas
después de cada procedimiento quirurgico. El resulta-
do obtenido se muestra en la Figura 7, y se puede
comparar lalinea de implantacion del pelo con la del
lado sano (Fig. 8).

Discusion

L os grandes defectos compl g os de cuero cabelludo
con exposicién de diploe, en la mayoria de ocasiones,
no permiten €l cierre primario, precisando la recons-
truccién por capas de los elementos lesionados (piel,
tgjido celular subcuténeo, tejido de deslizamiento,
periostio), bien a partir de colgajos locales “random”,
colgaj os miocutaneos, colgajos musculares o colgajos
libres microvasculares, mientras se perfeccionan las
técnicas y la farmacologia que permitan el alotras-
plante desde cadaver o la biotecnologia de tejidos.

El colgajo de galea frontal se utiliza ampliamente
para la reconstruccién durante la cirugia de base de
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Figura 8: Lado contralateral, para valoracion del resultado obtenido.

craneo, principamente para aislar herméticamente el
contenido intracraneal de los senos maxilares 'y fron-
tales (4-7).- También se utiliza con lamismafinalidad
paratratar larinoleucorrea através de lalaminacribi-
forme refractaria a otros tratamientos, tras cirugia a
nivel delasillaturca. Pueden utilizarse también otros
colgajos de galea segun la localizacion del defecto a
tratar (8).

Aungue se trata de un colgajo de rapida diseccion,
su principal riesgo radica en la posible lesion de los
foliculos pilosos s la elevacion no se realiza preser-
vando e plano de emergencia de los mismos, |o que
puede provocar una alopecia en el area donante (9).

Laprincipal ventaja de estaopcidn terapéuticaradi-
caen e hecho de su smplicidad técnicay en la nece-
sidad de un solo campo quirdrgico.

En nuestro caso, la paciente acept6 las desventajas
secundarias ala expansion tisular, y tras laresolucién
del caso quedd recompensada por €l resultado conse-
guido.

Se trata en este caso de unareconstruccion de cuero
cabelludo que tuvo como principales desventajas la
necesidad de dos tiempos quirdrgicos y la morbilidad
debida al uso del expansor tisular (calidad de vida,
relleno cada tres dias, control de infecciones locales,
y en ocasiones dolor por la expansion). Sin embargo,
el tratamiento quirdrgico no precisd de técnica de
transporte de tegjidos a distancia (microquirargicos) 1o
gue permitio su realizacion con unas condiciones téc-
nicas simples.

Conclusiones

Los principios basicos para la curacion de las heridas
son sempre los mismos. valoracion preoperatoria del
problema, diminacion de tejidos necrosados inviables y
cobertura mediante tejidos bien vascularizados. El colga
jo de gdea frontd es una opcion fécil y digponible en la
mayoria de las lesones complgas de cuero cabelludo.
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Observando agunas precauciones en su diseccion, per-
mite la cobertura de amplias zonas de la bdveda cranedl.
Laexpanson dd cuero cabedludo permite a su vez cubrir
zonas de adopeciasin secuelaparae resto del scap, sen-
do en nuestro caso bien tolerada por € pacientey permi-
tiendo la reconstruccidn definitivay funciond.
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