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RESUMEN 

Las quemaduras en el cuero cabelludo son 
infrecuentes y raras. Cuando se producen suelen 
estar causadas por alta tensión eléctrica. La 
reconstrucción de los defectos del cuero 
cabelludo por quemaduras eléctricas se hace 
difícil, en parte por la extensión del defecto, 
poca movilidad del tejido y la falta de 
determinados recursos. Se realizó una técnica 
poco convencional para la cobertura ya que se 
acompañó con pérdida de tejido óseo. Se 
presenta un paciente masculino de 66 años, el 
cual llega al área de emergencia del Hospital 
Guayaquil “Abel Gilbert Pontón” porque sufrió 
lesiones por quemaduras eléctricas de alto 
voltaje. Recibió el tratamiento médico 
quirúrgico correspondiente, desbridamiento de 
tejido necrótico en cuero cabelludo y exceresis 
de tabla ósea biparietal dejando área medial 
fresada para luego colocar injertos de pie. 
Quedando de esta manera resolver el defecto de 
tejido a nivel de cuero cabelludo con expansores 
tisulares. No se logró un resultado estético 
adecuado ya que hubo negativa del paciente 
para completarlo. 

 
Palabras clave:  cirugía reconstructiva; colgajo; 
quemaduras eléctricas. 
 

SUMMARY 

Scalp burns are uncommon and rare. When they 

occur, they are usually caused by high electrical 

voltage. Reconstruction of scalp defects due to 

electrical burns is difficult, in part due to the 

extent of the defect, poor tissue mobility, and 

lack of certain resources. An unconventional 

technique was performed for coverage since it 

was accompanied by loss of bone tissue. A 66-

year-old male patient is presented, who arrives 

at the emergency area of the Guayaquil “Abel 

Gilgert Pontón” Hospital because he suffered 

injuries from high-voltage electrical burns. He 

received the corresponding medical-surgical 

treatment, debridement of necrotic tissue on 

the scalp and exceresis of the biparietal bone 

table, leaving the medial area reamed and then 

placing foot grafts. In this way, the tissue defect 

at the scalp level can be resolved with tissue 

expanders. An adequate aesthetic result was not 

achieved since the patient refused to complete 

it. 

 

Keywords: reconstructive surgery; flap; electrical 
burns. 

 

 
INTRODUCCIÓN 

 
Las quemaduras representan un problema 

para la salud pública, no solo por la gravedad de 

sus lesiones o por el aumento de sus 

complicaciones, sino más bien por las secuelas 

relevantes que marcan al paciente quemado.1 

El cuero cabelludo (SCALP: skin, connective 

tissue, aponeurosis, loose areolar connective 

tissue, pericranium) es la barrera más externa e 

importante del cráneo y cerebro, siendo una 

cobertura protectora gruesa y resistente. Está 

constituida por piel con y sin cabello, músculo 

occipito-frontal subyacente (conectada a la 

gálea aponeurótica) que se desliza sobre una 

delgada capa de pericráneo nutricio. 

El cuero cabelludo es la barrera más externa 

y más importante del cráneo y del cerebro. Si 

bien las quemaduras de esta zona son raras. 

Cuando se producen, suelen estar causadas por 

alta tensión eléctrica.2 
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Las lesiones eléctricas de alto voltaje son 

poco frecuentes en nuestro medio, pero 

resultan altamente mutilantes y constituyen por 

si mismas un criterio de ingreso del paciente en 

la Unidad de Grandes Quemados.3 

Las quemaduras eléctricas se clasifican en las 

producidas por bajo voltaje, inferior a 1000 

voltios; y por alto voltaje, superior a 1000 

voltios.4,5,6 El voltaje en las estaciones o líneas 

eléctricas de alta tensión puede superar los 

100,000 voltios, mientras que el voltaje 

distribuido en los hogares es de 110 voltios para 

América del Norte y Ecuador, o 220 voltios para 

Europa y Asia. La severidad de la lesión que 

produce la electricidad se basa en el voltaje, el 

tipo de corriente (continua o alterna), la 

dirección del flujo eléctrico, la duración del 

contacto y la resistencia de los tejidos sometidos 

al paso de la corriente.3 

Se debe de tener en cuenta que en la 

reconstrucción de los defectos del cuero 

cabelludo producidas por quemaduras eléctricas 

en muchas ocasiones se hace difícil y compleja, 

en una parte por la extensión del defecto y a 

veces por la falta de determinados recursos más 

aún si esta afecta hasta tejido óseo, es por eso 

nos dimos a la tarea de rescatar técnicas 

reconstructivas desde lo menos complejo a lo 

más complejo, así tener un mínimo de secuelas 

y a la vez disminuyendo el tiempo de 

tratamiento y recuperación. El manejo de estas 

lesiones incluye el desbridamiento activo del 

tejido necrótico ya sea óseo y tejidos blandos, 

con trepanación del hueso remanente para 

estimular la formación del tejido de granulación 

o exceresis del hueso para luego ser injertado. 

Sin embargo, se ha considerado que posee 

ciertas desventajas incluyendo secuelas 

neurológicas, trauma adicional, cicatrización 

prolongada y larga estadía hospitalaria y la 

necesidad de reconstrucción de tejidos blandos 

y ósea posterior7. 

En el siguiente trabajo. 

 

PRESENTACIÓN DE CASO 

 

Paciente masculino de 66 años de edad, 

mestizo, procedencia urbana con antecedente 

de buena salud el cual llega al Hospital 

Guayaquil “Abel Gilbert Pontón” porque sufrió 

lesiones por quemaduras eléctricas de alto 

voltaje realizando trabajos en su vivienda. 

Se realizó la recepción del paciente en área 

de emergencia con un diagnóstico de 

quemaduras eléctrica del 3,5 % de superficie 

corporal quemada en área coronal (Foto1) y es 

reportado de cuidado crítico. La cabeza fue la 

puerta de entrada y salida de la electricidad a 

nivel del cuero cabelludo en área coronal, no 

encontrándose ninguna otra lesión en el cuerpo. 

Durante su estadía hospitalaria recibió el 

tratamiento médico quirúrgico 

correspondiente, entre ellos fluidoterapia según 

Fórmula de Parkland, antibioticoterapia y 

analgésicos. Se realizaron exámenes 

complementarios necesarios para ser 

intervenido quirúrgicamente con resultados 

normales, debridamiento de tejido necrótico en 

cuero cabelludo (Foto2,3) y exceresis de tabla 

ósea biparietal (Foto4) dejando área medial 

fresada (Foto4) para luego colocar injertos de 

piel (Foto5,6), quedando de esta manera 

resolver el defecto de tejido a nivel de cuero 

cabelludo con expansores tisulares, que sería la 

opción ideal y desde el punto de vista estético 

fuera agradable para el paciente; sin embargo, 
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el paciente decidió no realizar esta última 

opción. Resultado final solo con cobertura de 

injerto de piel sobre meninges biparietal y área 

coronal sagital (Foto7).   

 

Ilustración 1 Quemada en área coronal 

 
 

Fuente: Hospital de Especialidades “Abel Gilbert 

Pontón” 

Ilustración 2 Desbridamiento de tejido necrótico en 
cuero cabelludo. 

 
Fuente: Hospital de Especialidades “Abel Gilbert 

Pontón” 

Ilustración 3 Desbridamiento de tejido necrótico en 
cuero cabelludo. 

 
 

Fuente: Hospital de Especialidades “Abel Gilbert 

Pontón” 
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Ilustración 4 Exceresis de tabla ósea biparietal 
(Foto4) dejando área medial fresada 

 
 

Fuente: Hospital de Especialidades “Abel Gilbert 

Pontón” 

Ilustración 5 Injertos de piel 

 
 

Fuente: Hospital de Especialidades “Abel Gilbert 

Pontón” 

Ilustración 6 Injertos de piel, quedando de esta 
manera resolver el defecto de tejido a nivel de cuero 
cabelludo con expansores tisulares. 

 
Fuente: Hospital de Especialidades “Abel Gilbert 

Pontón” 

Ilustración 7 Resultado final solo con cobertura de 
injerto de piel sobre meninges biparietal y área 
coronal sagital. 

 
 

Fuente: Hospital de Especialidades “Abel Gilbert 

Pontón” 
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DISCUSIÓN 

En la Cirugía Reconstructiva para el cierre de 

defectos de tejido y principalmente los defectos 

a nivel del cuero cabelludo se utilizan diversas 

técnicas que pueden estar relacionadas con la 

extensión del defecto, el resultado funcional y 

estético que se quiera lograr, entre estas 

técnicas se encuentra: cierre por segunda 

intención, trepanación en hueso viable para 

lograr granulación y posterior injerto,7 colgajo 

bien vascularizado tras el desbridamiento, para 

maximizar la regeneración ósea,3,8 y en la 

actualidad la más extendida en su uso son los 

expansores tisulares. 

El uso de expansores tisulares da la 

posibilidad de lograr el desarrollo de un área 

donadora de tejido con características similares 

al área donde está el defecto en cuanto a 

textura, color, grosor y sensibilidad.8 Esto 

permite la reconstrucción con una cicatriz única 

poco evidente y ayuda a preservar 

estéticamente el sitio donador, inclusive en 

posibles complicaciones.9 

En nuestro medio, la dificultad al no constar 

con estos expansores de tejidos, se buscan 

soluciones en técnicas de cirugía reconstructivas 

que mediante ella logremos similares resultados 

siempre iniciando de lo menos complejo a lo 

más complejo. 

En el caso de este paciente se le realizó 

fresado de la tabla externa en área sagital 

interparietal, exceresis de hueso parietal y 

homoinjerto de piel posterior a la granualcion de 

todo el defecto. 

De esta manera, logró el cierre de todo el 

defecto quedando pendiente la cobertura final 

con expansión de colgajo en cuero cabelludo, 

pero con la negativa de este último 

procedimiento por parte del paciente, no 

logrando un resultado estético agradable para el 

paciente.  

 

CONCLUSIONES 

Ante la negativa del paciente no se logró un 

resultado estético final adecuado con un nivel 

de satisfacción mediano y de esta manera su 

reincorporación a una vida socialmente será 

limitada; sin embargo, la cobertura lograda con 

homoinjerto de piel sobre todo el defecto 

coronal hará una protección, esperando que en 

un futuro haya una respuesta de aceptación por 

parte del paciente a la colocación de expansores 

tisulares completando estéticamente el 

tratamiento. 

 

Alternativas de tratamiento 

Curaciones y cierre por segunda intención 

El manejo conservador prolongado permite la 

cicatrización de defectos incluso relativamente 

extensos, el cual tiene mejores resultados en 

zonas sin cabello. Puede causar distorsión del 

área circundante, por lo que debe utilizarse con 

precaución en regiones periorbitaria debido a 

una posible distorsión de la ceja. En los casos en 

que existe periostio subyacente, el proceso de 

cicatrización se puede completar en 3 semanas 

para defectos menores a 2 cm, hasta 2 a 3 meses 

para defectos mayores. Si no hay cobertura de 

periostio, se puede considerar fenestrar la tabla 

externa para promover la formación de tejido de 

granulación y permitir el cierre por segunda 

intención. Se requiere curaciones en ambiente 
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húmedo y antibiótico locales, evitando la 

desecación de los tejidos. 

 

Injertos 

Tradicionalmente, se recomienda no realizar 

injertos directamente sobre cráneo expuesto sin 

haber conseguido previamente tejido de 

granulación en el lecho. En estos casos, la mayor 

dificultad es la falta de adherencia entre el 

injerto y el cráneo. Los injertos de piel deben ser 

utilizados como cobertura temporal, 

disminuyendo los requerimientos de cuidado de 

la herida mientras se prepara el cuero cabelludo 

para la reconstrucción definitiva, como por 

ejemplo con la utilización de expansores. 

Cuando se utilizan injertos, estos no deben ser 

mallados para que tengan la mejor apariencia 

posible. Los injertos también se pueden usar 

para proveer cobertura a colgajos musculares 

libres, para disminuir el abultamiento que puede 

observarse en pacientes cuando el músculo y la 

piel de espesor total se transfieren en una sola 

unidad como en el caso de los colgajos libres de 

dorsal ancho o recto abdominal. 

 

Cierre primario y expansión rápida. 

Los defectos temporales o frontales 

inferiores centrales, especialmente en pacientes 

mayores, pueden ser cerrados con frecuencia 

mediante una simple disección amplia en el 

plano subgaleal. Incisiones en la gálea paralelas 

a la incisión permiten ganar 1-1,5 cm de tejido 

que contribuye a disminuir la tensión durante el 

cierre. Para defectos pequeños hasta 3 cm, 

disecando el tejido celular subcutáneo permite 

reclutar más piel para cubrir el defecto. 

Existe otra alternativa, que consiste en la 

expansión tisular rápida intraoperatoria (RITE), 

la cual se basa en los principios de fuerzas 

mecánicas4. Mediante este método hay 

deformación en la estructura tridimensional del 

colágeno que permite un aumento en la longitud 

de estas fibras, consiguiendo tejido adyacente 

adicional. Esta técnica principalmente reduce la 

tensión a lo largo de la línea de sutura en 

defectos que se cierran con colgajos locales o 

regionales y cuando el cierre cutáneo está a 

tensión. 

 

Expansores 

La expansión tisular en un período 

prolongado de tiempo resulta en un fenómeno 

biológico de deslizamiento. En este caso existe 

depósito de nuevo colágeno con el tiempo. La 

expansión del cuero cabelludo toma un período 

prolongado de tiempo, incluso meses para 

grandes defectos. Se puede reconstruir 

aproximadamente un 50% del cuero cabelludo 

con períodos largos de expansión5. Es 

importante otorgar una cobertura segura del 

defecto durante el tiempo de expansión, el cual 

puede ser un injerto colocado junto con el 

expansor. En general, se debe seleccionar el 

expansor más grande posible y debe ser 

posicionado en el plano subgaleal. Algunos 

autores recomiendan el plano supragaleal 

debido a que se podría realizar una expansión 

más rápida al excluir la gálea poco expansible, se 

expande sólo el tejido que se requiere y 

provocaría menos molestias en el paciente6. En 

defectos laterales, un expansor central grande 

da buenos resultados. Sin embargo, en defectos 

centrales, múltiples expansores localizados 

lateralmente funcionan de manera más efectiva. 

La expansión comienza a las 2 semanas de 

colocado y continúa hasta que se consiga el 
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tejido requerido. El colgajo ideal se levanta 

como un colgajo de avance a lo largo de los 

bordes del implante. 

Después de conseguir la cantidad de tejido 

requerido, se esperan 2 semanas más antes de 

cosechar el colgajo para permitir el 

deslizamiento biológico por el último ciclo de 

expansión. Las complicaciones asociadas a los 

expansores incluyen infecciones, exposición y la 

pérdida de volumen, las cuales variaban entre 

40-60% en reportes iniciales que han disminuido 

con el tiempo7. 

 

Reconstrucción con colgajos locales: avance, 

rotación y transposición. 

El diseño de colgajos locales para el cuero 

cabelludo se basa en los mismos principios que 

en otras partes del cuerpo, excepto que los 

colgajos deben ser más extensos para un 

defecto determinado debido a la naturaleza 

relativamente inelástica del cuero cabelludo8. 

Para defectos pequeños generalmente 

menores de 3 cm en la frente o sien, y aún 

menores en el cuero cabelludo parieto-occipital, 

una disección amplia y cierre con colgajos de 

avance es posible con o sin expansión tisular 

rápida intraoperatoria (RITE) para disminuir la 

tensión. Muchos otros colgajos utilizados son de 

rotación o transposición. Se pueden diseñar 

múltiples colgajos de rotación particularmente 

en los defectos del vertex9. Generalmente los 

colgajos de transposición pueden ser 

transpuestos desde la región donante posterior 

hacia la receptora anterior para permitir la 

preservación de la línea del cabello en la 

mayoría de los individuos. 

Si un paciente tiene una alopecia severa y un 

defecto del cuero cabelludo posterior, se acepta 

que el colgajo vaya en dirección reversa. Al 

realizar colgajos rotacionales, y en menor grado 

los de transposición, se forman unos conos 

cutáneos fijos. Éstos pueden ser resecados sólo 

de manera conservadora, y nunca en la región 

del aporte sanguíneo para disminuir el riesgo de 

comprometer el colgajo. Estos conos se 

resuelven espontáneamente en un par de 

meses. 

 

Reconstrucción microquirúrgica con colgajos 

libres. 

La transferencia de tejidos libres para la 

reconstrucción del cuero cabelludo fue descrita 

por primera vez por Mclean en 1972 cuando 

cubrió un defecto de cuero cabelludo con 

omento10. Defectos mayores a la mitad de la 

frente en pacientes con la línea de implantación 

del cabello conservada se pueden reconstruir 

con un colgajo radial de antebrazo debido a que 

los colgajos locales de cuero cabelludo 

producirían movimientos de los folículos pilosos 

a zonas sin cabello. Los colgajos libres de dorsal 

ancho y recto abdominal, musculares o 

miocutáneos en pacientes delgados, 

representan una buena alternativa en casos de 

pérdida masiva de tejidos blandos y cuando 

existe exposición ósea secundario a 

quemadura11. Cuando no hay tejido óseo viable 

secundario al daño térmico producto de una 

quemadura, se debe considerar la cobertura con 

colgajos libres ya que se ha demostrado la 

regeneración del hueso necrosado mediante 

estudio radiográfico, tomográfico e 

histopatológico12. Se ha descrito la utilización de 

la combinación del SPECT 99mTc sestamibi y el 

SPECT óseo 99mTc MDP para determinar la 

viabilidad del colgajo muscular y la regeneración 
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del tejido óseo luego de reconstrucciones con 

colgajos libres13. 

Los colgajos libres previamente mencionados 

tienen una longitud de vasos aceptable que 

pueden alcanzar los vasos temporales 

superficiales, y en caso que no estén 

disponibles, se puede realizar una anastomosis 

directamente al cuello a ramas de la arteria 

carótida externa14. Algunos autores no utilizan 

los vasos occipitales debido a que las posiciones 

en el postoperatorio los tendrían un riesgo 

inminente de compresión. En una revisión de 10 

años sobre reconstrucción del cuero cabelludo 

con transferencia de tejidos libres en el MD 

Anderson, se obtuvo un 59% de 

complicaciones15. La mayoría de éstas 

correspondían a retraso en la cicatrización 

particularmente en los colgajos más extensos. 

Sustitutos dérmicos 

La dermis artificial (Integra®), consiste en un 

film externo de silicona y una capa porosa 

subyacente de colágeno y condroitin-6-sulfato 

que sirve de andamiaje para la regeneración 

dérmica. Éste tiene muchas ventajas, que 

incluye la disponibilidad inmediata y en amplias 

cantidades, la simplicidad de la técnica, su 

maleabilidad y 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 estable que la 

aplicación directa de injertos sobre el cráneo o 

tejido de granulación. Una vez aplicada, se 

deben esperar entre 2 a 3 semanas para realizar 

un injerto delgado sobre Integra®16. 

Existen reportes de casos en que se puede 

reconstruir cuero cabelludo con Integra® y luego 

implantar microdisecciones de folículos pilosos 

a través del film de silicona, resultando en una 

reepitelización completa y un cuero cabelludo 

con cabello sin necesidad de un injerto de piel 

parcial. Se logró la restauración de la población 

de stem cells, crecimiento del cabello y 

reepitelización temprana a través de esta nueva 

técnica de microinjertos17. 

Sutura elástica de silicona18 

Se trata de un dispositivo para la expansión 

de tejidos sin expansor, para la reparación de 

defectos de tejidos blandos por quemaduras, 

con el que se logran buenos resultados. En el 

procedimiento se utiliza una sutura de silicona 

de 3 mm (SiliMed, Rio de Janeiro, Brazil) y 

consiste en la colocación fijándolo en la gálea o 

el tejido subcutáneo en un extremo a través de 

una incisión por la línea media del defecto, 

suturando de manera corrida como punto 

colchonero horizontal. El otro extremo se 

exterioriza fuera de la piel y se fija con un 

seguro. La sutura de silicona se va tensando 

gradualmente dos veces por semana por 3 a 5 

semanas hasta que ambos lados de la lesión se 

aproximan. La lesión se reseca y la herida se 

cierra directamente. Las heridas cicatrizan de 

manera adecuada, sin hipertrofia ni 

ensanchamiento de la cicatriz. Esto indica que la 

sutura de silicona puede ser una manera 

alternativa segura, simple, efectiva y económica 

para reparar defectos de tejidos blandos. 

 

Trasplante de cuero cabelludo19 

A la fecha sólo se ha reportado un caso 

exitoso de trasplante de cuero cabelludo entre 

gemelos idénticos sin necesidad de tratamiento 

inmunosupresor20. La paciente recibió dos 

colgajos libres dependientes de la arteria 

temporal superficial, y en el seguimiento a 6 
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meses sin drogas inmunosupresoras, los 

colgajos tienen buen crecimiento de cabello. 

Un segundo trasplante se realizó luego de 

resecar ampliamente un melanoma recurrente 

del vertex, incluyendo cuero cabelludo, piel 

cervical y facial y ambas orejas. El defecto se 

reconstruyó con alo-trasplante tisular 

compuesto, incluyendo cuero cabelludo y 

ambos pabellones auriculares. El paciente 

recibió un esquema inmunosupresor y no 

presentó problemas en seguimiento21. 

Secuelas 

 

Alopecia 

El objetivo principal de la corrección de la 

alopecia como secuela de quemadura es recrear 

la distribución natural del cabello en el cuero 

cabelludo reconstruido. Generalmente hay dos 

principios para lograr este objetivo. Primero, 

mientras sea posible el cuero cabelludo debe ser 

reemplazado por cuero cabelludo. Segundo, el 

procedimiento de reconstrucción debe 

restablecer y preservar los patrones de 

crecimiento y las líneas de implantación del 

cabello para obtener un buen resultado 

cosmético22. Basado en esto, se han descrito en 

series y reportes de casos, numerosos métodos 

de reconstrucción en los que se incluye injerto 

de pelo, escisiones seriadas, colgajos locales, 

extensiones y expansiones de cuero cabelludo. 

Recientemente Jeong et al, publicó un 

algoritmo para la corrección de la alopecia 

secundaria a quemaduras basándose en el área 

del defecto (pequeño < 50 cm2, medio 50-100 

cm2, grande > 100 cm2), calidad de la cicatriz 

(buena, moderada y pobre) y localización 

(frontal, parietal, temporal, occipital y vertex)23. 

En la Figura 1 se describe el algoritmo para el 

manejo de la alopecia secundario a quemaduras 

del cuero cabelludo. 

 

Figura 1 Algoritmo para el manejo de la alopecia 
secundario a quemaduras del cuero cabelludo23 

 
 

Secuelas cognitivas y afectivas 

Se han hecho revisiones respecto a las 

posibles secuelas en la esfera neuro-sicológica 

que pueden acarrear las quemaduras sobre el 

cuero cebelludo. Duff et al, realizaron un meta-

análisis sobre lesiones eléctricas en el sistema 

nerviosos central, concluyendo que generan un 

deterioro significativo en todas las funciones 

que implican inteligencia, atención/ 

concentración, discurso/lenguaje, 

sensibilidad/motricidad, motilidad ocular, 

memoria y/o función ejecutiva24. Pliskin et 

al, encontraron que adultos con lesiones 

eléctricas en el cerebro mostraron déficit en 

áreas de atención/rapidez mental y control 

motor25. 

En un estudio retrospectivo en niños 

hospitalizados por quemaduras que 

comprendían el espesor total del cráneo (tipo 

IV), observaron que en menores de cuatro años 

existía mayor riesgo de presentar retraso en el 
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desarrollo comparados con quemaduras de 

espesor parcial. Llamó la atención la tendencia 

en este grupo de presentar deterioro en 

funciones cognitivas tras un año de la injuria, un 

problema que estaba débilmente asociado con 

la presencia de injuria cerebral en las 

imágenes26. 

 
CONFLICTO DE INTEREZ:  El autor del artículo no 
refiere ningún conflicto de interés. 
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