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Experiencia en el tratamiento
e quemaduras de cuero cabelludo

Pereira, N.

Pereira, N.*, Léniz, P.**, Enriquez, E.*, Mangelsdorff, G.**,

Pineros, B.**, Calderén, W.**

Resumen

El cuero cabelludo es la barrera més externa y mds im-
portante del craneo y del cerebro. Si bien las quemaduras
de esta zona son raras, cuando se producen suelen estar cau-
sadas por alta tension eléctrica, fuego, liquidos hirvientes u
otras fuentes de calor.

El objetivo de este trabajo es presentar una serie de casos
de quemaduras de cuero cabelludo tratadas en los dltimos
10 afos en el Hospital del Trabajador de Santiago (Chile).
Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo en el que se
analiz6 la informacién demogréfica y terapéutica de los pa-
cientes que requirieron hospitalizacién al tiempo que se re-
viso la literatura al respecto.

En total se registraron 2.266 consultas por quemaduras
en la cabeza, de las cuales 34 fueron del cuero cabelludo y
11 requirieron hospitalizacion; la mayoria fueron quema-
duras eléctricas, 4 casos y por fuego, otros 4 casos. En el
tratamiento, destacd el uso en 1 caso de colgajo libre aso-
ciado a colgajos locales de avance. En el tratamiento de las
secuelas se utilizaron expansores y posteriormente colgajos
locales de avance.

Sélo una pequena parte de los pacientes que consultan
por quemaduras en la cabeza corresponden a quemaduras
del cuero cabelludo. La mayoria son tratadas de forma am-
bulatoria y no requieren acciones mayores. Los pacientes
con quemaduras eléctricas suelen requerir tratamientos mas
agresivos. Para el tratamiento de las secuelas son preferi-
bles los expansores y los colgajos de avance.

Abstract

The scalp is the most external and important barrier of
the skull and brain. Burns in this area are rare, but often cau-
sed by high voltage injuries, fire, liquid or other heat sour-
ces.

The aim of this paper is to present a series of cases of
scalp burns of the last 10 years in the Hospital del Trabaja-
dor de Santiago (Chile). This is a retrospective and des-
criptive study. We analyzed the demography and treatment
of patients requiring hospitalization and we reviewed the li-
terature.

There were 2.266 visits for head burns, of which 34 pa-
tients consulted with scalp burns, 11 of them were hospita-
lized. Most were due to electrical burns, 4 patients, and fire,
4 patients. In the treatment, highlighted the use in a case of
free flap and local advancement flaps. In the management of
sequelae, expanders and then local advancement flaps were
performed.

Only a small proportion of patients attending with head
burns had scalp burns. Most were treated on as outpatient
and did not require further action. The group of patients with
electrical burns required more aggressive treatments while
the management of the sequelaes is done with expanders
and local advancement flaps.

Palabrasclave Quemaduras de cuero cabelludo,

Expansores, Colgajos locales de avance,
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Introduccion

El cuero cabelludo es la barrera mds externa e impor-
tante del craneo y del cerebro, siendo una cobertura pro-
tectora, gruesa y resistente. Esta constituida por piel con
y sin cabello, el mudsculo occipito-frontal subyacente y
conectado a la gdlea aponeurdtica que se desliza sobre
una delgada capa de pericraneo nutricio. Esta piel es la
mads gruesa del cuerpo, variando entre 3 a § mm de espe-
sor. Existe una extensa red de vasos colaterales en el es-
pesor del tejido celular subcutdneo que proveen de
irrigacién al cuero cabelludo y que permiten la creacion
de numerosos colgajos de patrén aleatorio que pueden le-
vantarse con éxito.

Si bien las quemaduras del cuero cabelludo son raras,
suelen ser causadas frecuentemente por alta tension eléc-
trica, fuego, liquidos hirvientes u otras fuentes de calor (1).
En las quemaduras por fuego es poco frecuente el com-
promiso del espesor total del cuero cabelludo y del cra-
neo subyacente; una serie de Spies y col. (2) presenta una
incidencia del 1,2%, menor que para las quemaduras
eléctricas (5,6%).

Tradicionalmente, el manejo de estas lesiones incluia el
desbridamiento activo del tejido necrético, 6seo y tejidos
blandos, con trepanacién del hueso remanente para esti-
mular la formacion del tejido de granulacién y posterior-
mente ser injertado. Sin embargo, se ha considerado que
este procedimiento posee ciertas desventajas, incluyendo
trauma adicional, cicatrizacién prolongada y la necesidad
de reconstruccion posterior de tejidos blandos y hueso (3),
por lo que sdlo se debe considerar ante la imposibilidad de
recurrir a técnicas de reconstruccién mediante colgajos.

En este articulo presentamos nuestra experiencia en
el manejo de una serie de casos de quemaduras de cuero
cabelludo en los tdltimos 10 afos en el Hospital del Tra-
bajador de Santiago (Chile).

Material y método

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo me-
diante la revisién de las historias clinicas de los pacien-

tes que consultaron por quemaduras de cabeza, bien
como lesién principal o como lesién secundaria, en el
Hospital del Trabajador de Santiago (Chile), durante el
periodo comprendido entre noviembre del 2000 y no-
viembre del 2010, seleccionando aquellos casos en los
que se produjo quemadura del cuero cabelludo. De éstos,
se incluyd en el estudio a aquellos pacientes que requi-
rieron hospitalizacion y se analizaron antecedentes tales
como edad, comorbilidades, extension de las quemaduras
en cuero cabelludo, profundidad, zona del cuero cabe-
Iludo afectada, agente causante, nimero de cirugias y tra-
tamientos realizados, resultado y seguimiento realizado.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado hubo 2.266 consultas
por quemaduras en la cabeza, siendo en 1.118 casos la
lesion principal y en 1.148 una lesion secundaria. Del
total, se seleccionaron 34 pacientes que consultaron por
quemaduras del cuero cabelludo propiamente dichas,
30 varones y 4 mujeres. En la Tabla I se muestra la dis-
tribucion del nimero de quemaduras segin el agente cau-
sante y se especifica aquellas que requirieron hospita-
lizacion y el porcentaje al que corresponden del total. De
los 11 pacientes hospitalizados que se incluyeron en el
estudio, todos fueron varones con un promedio de edad
de 40,6 anos. La mayoria de las hospitalizaciones se de-
bieron a quemaduras eléctricas, 4 casos y por fuego,
4 casos, localizdndose principalmente en la regién occi-
pital, 3 casos; fronto-parietal, 3 casos; parietal, 2 casos y
temporal, 1 caso. Dentro del tratamiento, destacé el uso
en 1 caso de un colgajo libre de fascia lata que fracaso,
por lo que requirid posteriormente de colgajos locales de
avance para reconstruccién. Por lo que se refiere al tra-
tamiento de secuelas en 3 pacientes se llevo a cabo con
expansores tisulares y posteriormente, colgajos locales
de avance. El detalle de cada caso se ilustra en la
Tabla II (Fig. 1y 2).

Tabla I. Distribucién del nimero de quemaduras segun agente y casos que requirieron hospitalizacion
(Hospital del Trabajador de Santiago, Chile, 2000-2010)

AGENTE N° Total Hospitalizados %0
Agua 9 0 0

Fuego 8 4 50
Electricidad 6 4 67
Metal incandescente 3 1 33
Quimica 7 2 29
Sol 1 0 0

TOTAL 34 11 32
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Tabla Il. Resumen de casos con quemaduras de cuero cabelludo que requirieron hospitalizacién y tratamiento
(Hospital del Trabajador de Santiago, Chile, 2000 — 2010)

MANEJO
N° |EDAD | AGENTE ZONA %SQCC | PROFUNDIDAD TRATAMIENTO TCA J
SECUELA
1 46 Fuego Occipital 1 2° profundo IDE -
2 50 Quimica Occipital 1 2° superficial Aseo + Escarectomia -
3 23 Eléctrica | Fronto-Parietal | 30 Colgaljo libre de fasc1a. lz'ita _ Expansor + colgajo
Colgajo de avance occipital de avance
4 52 Fuego Fronto-Parietal 1 2° superficial® Curas avanzadas 20
5 | 31 | Eléctrica Parietal 15 30 Colgajo de rotacicn -
Témporoparietal + IDE
6 27 Metal Temporal 1 2° superficial® Colgajo de rotacién + IDE _ | Expansor +colgajo
de avance
E lgaj
7 25 Eléctrica | Fronto-Parietal 05 3° Colgajo de rotacién - Xpansor + colgajo
de avance
8 52 Fuego Frontal 1 2° superficial Curas avanzadas 20
9 28 Quimica Parietal 1 2° superficial Curas avanzadas 15
10 43 Fuego Hemicraneo izq 1 2° superficial Curas avanzadas 25
11 65 Eléctrica Suboccipital 1 3° Colgajo de rotacién + IDE -

TCA: Tiempo de curas avanzadas (en dias); IDE: Injerto dermo-epidérmico; % SQCC: Porcentaje de superficie quemada de cuero cabelludo.

Fig. 1. Paciente con quemadura eléctrica de 3er grado en cuero cabelludo

que requirié aseos quirurgicos y colgajo de rotacion mas injertos dermo-
epidérmicos. A) Disefo del colgajo; B) Colgajo de rotacion e injertos; C)
Postoperatorio a las 3 semanas; D) Postoperatorio a los 6 meses (Caso 11).

Fig. 2. Paciente con quemadura eléctrica de 3er grado en cuero cabelludo
que requirié tratamiento de secuelas con expansores y colgajos de avance
(Caso 7). A) Quemadura reciente; B) Cuatro meses postquemadura, con ex-
pansor in situ; C) Seis meses postquemadura, 2 meses después de re-
construccion final con expansores.
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9

Pereira, N., Léniz, P., Enriquez, E., Mangelsdorff, G., Pifieros, B., Calderén, W.

Discusion

Sélo una pequeiia parte de los pacientes que consul-
taron por quemaduras en la cabeza corresponde a que-
maduras del cuero cabelludo, un 1,5%; en éstas, los
agentes causantes principales fueron el agua caliente
(26, 4%), fuego (23,5%) y los agentes quimicos (20,5%).
Sin embargo, la mayor parte de las quemaduras de cuero
cabelludo fueron tratadas de manera ambulatoria y no re-
quirieron un tratamiento mds avanzado. Un 32% de los
casos (11 pacientes) requirieron hospitalizacién para tra-
tamiento avanzado con curas, aseos y cirugias. Cabe des-
tacar el grupo de pacientes con quemaduras eléctricas
(4 casos), que fueron siempre de 3¢ grado y requirieron
tratamientos mds agresivos; en estos pacientes se reali-
zaron colgajos locales y libres, para luego, en algunos de
ellos, llevar a cabo el tratamiento de las secuelas con ex-
pansores tisulares y colgajos de avance.

Para defectos pequefios, generalmente menores de
3 cm, en la frente o en la sien, o alin menores en el cuero
cabelludo parieto-occipital, es posible realizar una disec-
cién amplia y cierre con colgajos de avance. Para defec-
tos mayores de 3 cm se pueden utilizar colgajos de
rotacién o trasposicion, que se indican dependiendo de
la localizacién del defecto (4). En la mayoria de los indi-
viduos, los colgajos de trasposicion pueden movilizar te-
jido desde la region donante posterior hacia la zona
receptora anterior para preservar la linea del cabello. Dos
Santos y col. presentan una serie de 16 pacientes en los
cuales se utilizé el colgajo pediculado de nuca para la re-
construccién del cuero cabelludo, principalmente por le-
siones inflamatorias crénicas de origen micdtico y en
1 caso, para una lesién secundaria a quemadura eléctrica
con necrosis y exposicion de la calota, obteniendo buenos
resultados (5). Al realizar colgajos de rotacién, y en
menor grado de trasposicién, se forman unos conos cu-
tdneos fijos que pueden ser resecados solo de forma con-
servadora, pero nunca en la regiéon de aporte sanguineo,
para disminuir el riesgo de comprometer el colgajo. Estos
conos se resuelven espontdneamente en un par de meses.

En nuestra serie, se utilizd para reconstruccién 1 col-
gajo libre de fascia lata, que fracasd. Se han descrito di-
versas alternativas, como la que descrita por primera vez
por Mclean en 1972 cuando cubrié un defecto de cuero
cabelludo con omento (6). Los defectos de porciones ma-
yores de la mitad de la frente en pacientes con linea de
implantacién del cabello conservada se pueden recons-
truir con un colgajo radial de antebrazo puesto que los
colgajos locales de cuero cabelludo conllevarian un des-
plazamiento de los foliculos pilosos a zonas sin cabello.
Los colgajos libres de dorsal ancho y recto abdominal,
ya sean musculares o miocutdaneos, en pacientes delga-
dos, representan una buena alternativa en casos de pér-
dida masiva de tejidos blandos y cuando existe expo-
sicidn 6sea secundaria a quemadura (7). Cuando no hay
tejido 6seo viable como consecuencia de dafio térmico
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producido por quemadura, se debe considerar la cober-
tura con colgajos libres ya que se ha demostrado me-
diante estudio radiografico, tomogréfico e histopatol6-
gico la regeneracion del hueso necrosado (8). Los colga-
jos libres previamente mencionados, tienen una longitud
de vasos aceptable para poder alcanzar los vasos tempo-
rales superficiales, y en caso de que no estén disponibles,
se puede realizar una anastomosis directamente al cuello
aramas de la arteria carétida externa (9). Algunos auto-
res no utilizan los vasos occipitales debido a que la posi-
cién del paciente en el postoperatorio podria suponer un
riesgo inminente de compresion.

En una revision de 10 afios sobre reconstruccion del
cuero cabelludo con transferencia de tejidos libres en el
MD Anderson, se obtuvo un 59% de complicaciones
(10); la mayoria de ellas correspondian a retraso en la
cicatrizacion, particularmente en los colgajos mas exten-
SOS.

Una alternativas mds novedosas, que no fue utilizada
en nuestra serie, es el empleo de sustitutos dérmicos (In-
tegra®), que consiste en un pelicula externa de silicona y
una capa porosa subyacente de colageno y condroitin-
6-sulfato que sirve de andamiaje para la regeneracion
dérmica; tiene muchas ventajas, entre las que se incluye
su disponibilidad inmediata y en amplias cantidades, la
simplicidad técnica para su aplicacion, su maleabilidad
y el resultado estético. Sin embargo, la mayor ventaja de
su uso en una quemadura extensa del cuero cabelludo es
que provee una cobertura de mayor grosor y mds estable
que la que supone la aplicacion directa de injertos sobre
el craneo o sobre el tejido de granulacién. Una vez apli-
cada, se debe esperar entre 2 a 3 semanas para realizar
un injerto delgado sobre la ldmina de Integra® (11).
Existen informes de casos de reconstruccién de cuero ca-
belludo con Integra® y luego implantes a base de micro-
disecciones de foliculos pilosos a través de la ldmina de
silicona, resultando una reepitelizacién completa y un
cuero cabelludo con cabello sin necesidad de un injerto
de piel parcial. Se logré de esta manera la restauracion
de la poblacién de células troncales, crecimiento del ca-
bello y reepitelizacion temprana a través de esta nueva
técnica de microinjertos (12).

Con respecto al tratamiento de las secuelas, uno de
los objetivos principales desde el punto de vista estético
es la restitucién de la linea del cabello, independiente-
mente del tratamiento utilizado. La expansion del cuero
cabelludo conlleva un periodo prolongado de tiempo, in-
cluso de meses en el caso de grandes defectos. Se puede
reconstruir aproximadamente un 50% del cuero cabe-
Iludo danado con periodos largos de expansién (13). En
general, se debe seleccionar el expansor mds grande po-
sible y colocarlo en el plano subgaleal; algunos autores
recomiendan el plano supragaleal debido a que, al excluir
la gélea, poco expansible, se puede realizar una expan-
sién mas rapida del tejido requerido y provocando menos
molestias al paciente (14). En los defectos laterales,



puede dar buenos resultados un expansor central grande;
sin embargo, en defectos centrales, funcionan de forma
mds eficaz multiples expansores localizados lateralmente.

La expansién comienza a las 2 semanas y continda
hasta que se consiga el tejido requerido. Después de con-
seguir la cantidad de tejido requerido, se esperan 2 se-
manas mds antes de cosechar el colgajo para permitir el
deslizamiento bioldgico por el ultimo ciclo de expansion.
El colgajo ideal se levanta como un colgajo de avance a
lo largo de los bordes del implante. En nuestro Centro,
se prefiere la utilizacién de expansores y colgajos de
avance dada la experiencia que se tiene en su manejo, su
disponibilidad, su baja complejidad técnica y los buenos
resultados obtenidos, sin complicaciones en la serie pre-
sentada.

Las complicaciones asociadas al uso de expansores ti-
sulares incluyen: infecciones, exposicion y pérdida de vo-
lumen, que variaban entre el 40-60% en trabajos iniciales
y que han disminuido con el tiempo (15).

Conclusiones

Las quemaduras de cuero cabelludo son de baja fre-
cuencia de presentacion en nuestro medio, siendo de gran
importancia las de causa eléctrica por ser generalmente
mds profundas y de dificil manejo, requiriendo trata-
mientos mas avanzados y pudiendo acarrear potenciales
secuelas de tipo cognitivo y afectivo.

Existen multiples alternativas terapéuticas para este
tipo de lesiones, con una escalera reconstructiva en fun-
cién de su complejidad, desde el cierre por segunda in-
tencién hasta tratamientos tan prometedores como el
transplante de cuero cabelludo, pasando por injertos, di-
ferentes tipos de colgajos locales y libres, sustitutos dér-
micos 0 expansores, entre otros.

Se debe practicar siempre la evaluacion caso a caso
para otorgar el tratamiento mds indicado a cada uno de
ellos con el mejor resultado posible, tanto en lo referente
a la estabilidad de la cobertura realizada como en los
resultados estéticos obtenidos.
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