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Abstract

Scalp burns. Experience in 11 cases

Background: The scalp is the most external and important barrier of the skull and brain. Its burns are
often caused by high voltage injuries, fire, liquid or other heat sources. Aim: To report a series of cases of
scalp burns seen during the last 10 years. Material and Methods: Retrospective review of medical records
of patients that required hospital admission with a main diagnosis of scalp burn. Results: There were 2.266
consultations for head burns. Of these, 34 patients consulted with scalp burns and 11 were hospitalized. Four
were due to electrical burns and four due to fire. As treatment in one case, a free flap was used but failed and
required local advancement flaps. For the management of sequelae, expanders and then local advancement
flaps were used. Conclusions: Only a small proportion of patients presenting with head burns, had scalp burns.
Most were treated as outpatients and did not require further action. The four patients with electrical burns
required more aggressive treatments. For the management the sequelae, expanders and local advancement
flaps were used.

Key words: Scalp burns, expanders, local advancement flaps.

Resumen

El cuero cabelludo es la barrera mas externa e importante del craneo y cerebro. Si bien, las quemaduras
de éste son raras, son causadas frecuentemente por lesiones por alta tension eléctrica, fuego, liquido u otras
fuentes de calor. Objetivos: Presentar una serie de casos de quemaduras de cuero cabelludo de los ultimos
10 afios en el Hospital del Trabajador de Santiago y revisar la literatura de las alternativas terapéuticas. Ma-
terial y Método: Estudio descriptivo retrospectivo. Se analizé la informacion demogréafica y terapéutica de
los pacientes que requirieron hospitalizacion y se reviso la literatura. Resultados: Hubo 2.266 consultas por
quemaduras de cabeza, de las cuales 34 pacientes consultaron con quemaduras del cuero cabelludo, 11 de ellos
se hospitalizaron. La mayoria se debid a quemaduras eléctricas (4) y por fuego (4). En el tratamiento, destacé
el uso en un caso de colgajo libre y colgajos locales de avance. En el tratamiento de secuelas, se utilizaron
expansores y posteriormente colgajos locales de avance. Discusion y Conclusiones: S6lo una pequefia parte
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de los pacientes que consultan por quemaduras de cabeza, corresponden a quemaduras del cuero cabelludo. La

mayoria fueron tratadas de manera ambulatoria y no requirieron mayores acciones. El grupo de pacientes con

quemaduras eléctricas (4) requirieron tratamientos mas agresivos. En el manejo de las secuelas, preferimos la

utilizacién de expansores y colgajos de avance. Se presenta una revision respecto a las alternativas terapéu-

ticas para el enfrentamiento inicial del manejo de quemaduras de cuero cabelludo y manejo de sus secuelas.
Palabras clave: Quemaduras de cuero cabelludo, expansores, colgajos locales de avance.

Introduccion

El cuero cabelludo (SCALP: skin, connective
tissue, aponeurosis, loose areolar connective tissue,
pericranium) es la barrera mas externa e importante
del créneo y cerebro, siendo una cobertura protecto-
ra gruesa y resistente. Esté constituida por piel con
y sin cabello, musculo occipito-frontal subyacente
(conectada a la galea aponeurdtica) que se desliza
sobre una delgada capa de pericraneo nutricio.

Esta piel es la mas gruesa del cuerpo, variando
entre 3 a 8 mm de espesor. Hay una extensa red de
vasos colaterales en el espesor del tejido celular
subcutaneo que proveen de irrigacion al cuero ca-
belludo, los que permiten la creacion de numerosos
colgajos de patron aleatorio que pueden levantarse
con éxito.

Si bien, las quemaduras del cuero cabelludo son
raras, éstas son causadas frecuentemente por lesio-
nes por alta tensidn eléctrica, fuego, liquido u otras
fuentes de calor. EI compromiso del espesor total
del cuero cabelludo y el craneo subyacente es poco
frecuente en quemaduras por fuego. En una serie
de Spies et al?, la incidencia fue de 1,2% lo cual es
menor que las quemaduras eléctricas (5,6%).

Tradicionalmente, el manejo de estas lesiones,
incluye el desbridamiento activo del tejido necrd-
tico ya sea 6seo y tejidos blandos, con trepanacion
del hueso remanente para estimular la formacién
del tejido de granulacién para luego ser injertado.
Sin embargo, se ha considerado que posee ciertas
desventajas incluyendo trauma adicional, cicatriza-
cion prolongada y la necesidad de reconstruccion de
tejidos blandos y 6sea posterior®.

En el siguiente trabajo se presenta una serie de
casos de quemaduras de cuero cabelludo de los
altimos 10 afios en el Hospital del Trabajador de
Santiago y se hace una revision de la literatura de
las alternativas terapéuticas.

Material y Método

Se realizd un estudio descriptivo de tipo retros-
pectivo mediante la revision historias clinicas de
los pacientes que consultaron por diagnéstico de
quemadura de cabeza (lesion principal y lesion se-
cundaria) en el Hospital del Trabajador de Santiago,
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durante el periodo comprendido entre noviembre
de 2000 y noviembre de 2010, seleccionando los
casos en que hubo quemadura de cuero cabelludo.
De éstos, se incluyeron los pacientes que requirieron
hospitalizacion y analizaron antecedentes tales como
edad, comorbilidades, extension de quemadura en
cuero cabelludo, profundidad, zona del cuero cabe-
lludo, agente, nimeros de cirugias y tratamientos,
resultado y seguimiento.

Para la revision bibliogréfica se hizo una bus-
queda de articulos por PubMed de los ultimos 10
afios que cumpliera con los criterios para “Scalp
Burns™, en idioma inglés o espafiol y en humanos.
Se encontraron 118 articulos, con 9 articulos de
revision. Finalmente, se seleccionaron 38 articulos
para la revision bibliografica que abordaran sobre el
tratamiento de la quemadura y sus secuelas.

Resultados

Durante el periodo estudiado hubo 2.266 consul-
tas por quemaduras de cabeza, siendo 1.118 lesion
principal y 1.148 lesion secundaria. Del total, s6lo
34 pacientes consultaron con quemaduras del cuero
cabelludo, 30 hombres y 4 mujeres. En la mayoria
de los casos el agente injuriante fue agua caliente
(9), fuego (8), quimicos (7) y electricidad (6). En
la Tabla 1 se muestra la distribucion del nimero de
guemaduras segun agente y se especifica las que re-
quirieron hospitalizacién y el porcentaje que corres-

Tabla 1. Distribucién del nimero de quemaduras
seglin agente y casos que requirieron hospitalizacion.

2000 - 2010.
Agente ntotal Hospitalizados %
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 2. Resumen de casos con quemaduras de cuero cabelludo que requirieron hospitalizacion y tratamiento,

2000-2010
n Sexo Edad Agente Zona Profundidad Tratamiento Manejo secuela
1 H 46  Fuego Occipital 2° profundo  IDE
2 H 50  Quimica Occipital g Aseo + Escarectomia
3 H 28  Eléctrica Fronto-Parietal  3° Colgajo libre de Fascia lata Expansor + colgajo
Colgajo de avance occipital de avance
4 H 52  Fuego Fronto-Parietal ~ 2° superficial Curaciones avanzadas
5 H 31  Eléctrica Parietal 3° Colgajo de rotacion temporopa-
rietal + IDE
6 H 27  Metal Temporal 2° superficial Expansor + colgajo

7 H 25  Eléctrica Fronto-Parietal  3°
8 H 52  Fuego Frontal

9 H 28  Quimica Parietal

10 H 43 Fuego Hemicraneo izq

11 H 65  Eléctrica Suboccipital 3°

H: Hombre; IDE: injerto dermo-epidérmico.

ponden del total. De los 11 pacientes hospitalizados
que se incluyeron, todos eran de sexo masculino
y promedio de edad 40,6 afios. La mayoria de las
hospitalizaciones se debieron a quemaduras eléctri-
cas (4) y por fuego (4), de segundo o tercer grado,
localizdndose principalmente en la region occipital
(3), fronto-parietal (3), parietal (2) y temporal (1).
La conducta quirtrgica adoptada fue individualizada
caso a caso, dependiendo de la extension, localiza-
cion y profundidad, variando desde curaciones avan-
zadas, aseos quirlrgicos, injertos dermo-epidérmicos
y colgajos locales, hasta el uso en un caso de colgajo
libre de fascia lata que fracasé por lo que requirid
posteriormente colgajos locales de avance. En este
caso se llegaron a requerir hasta 19 procedimientos
quirargicos, incluyendo aseos y los colgajos propia-
mente tales, para lograr una reconstruccion estable.
En el tratamiento de secuelas de tres pacientes, se
utilizaron expansores y posteriormente colgajos
locales de avance. El detalle de cada caso se ilustra
en la Tabla 2. En las Figuras 1 y 2 se muestran las
fotografias de dos casos de quemaduras de cuero
cabelludo y su seguimiento.

Discusién

De los pacientes que consultan por quemaduras
de cabeza, la mayoria corresponde a lesiones en la
cara y cuello, correspondiendo s6lo una pequefia
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2° superficial
2° superficial
2° superficial

de avance

Colgajo de rotacion Expansor + colgajo

de avance
Curaciones avanzadas
Curaciones avanzadas
Curaciones avanzadas

Colgajo de rotacion + IDE

parte a quemaduras del cuero cabelludo (1,5%). De
éstos, los agentes principales son el agua caliente
(26,4%), fuego (23,5%) y quemaduras quimicas
(20,5%). Sin embargo, la mayor parte de las quema-
duras de cuero cabelludo fueron tratadas de manera
ambulatoria y no requirieron mayores acciones. Un
32% (11 pacientes) requirieron hospitalizacion para
manejo avanzado con curaciones, aseos y cirugias.
Cabe destacar el grupo de pacientes con quemaduras
eléctricas (4), los cuales fueron en todos los casos de
3° grado y requirieron tratamientos mas agresivos.
En estos pacientes se realizaron colgajos locales y li-
bres, para luego en algunos de ellos el manejo de las
secuelas con expansores y colgajos de avance. En
casos en que la quemadura fue mas superficial, basto
con aseos quirdrgicos e injertos dermo-epidérmicos
para lograr la cobertura.

Con respecto al manejo de las secuelas, uno de
los objetivos principales desde el punto de vista
estético es la restitucion de la linea de implantacion
del cabello, independiente del tratamiento que se uti-
lice. En nuestro Centro se prefiere la utilizacion de
expansores y colgajos de avance, dada la experiencia
que se tiene en el manejo de ellos, la disponibilidad,
la baja complejidad técnica y a los buenos resultados
obtenidos.

La seleccién de la poblacion, que corresponde
a pacientes con quemaduras de cuero cabelludo en
los altimos 10 afios en el Hospital del Trabajador
de Santiago, puede constituir un sesgo ya que se
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Figura 1. Paciente con quemadura eléctrica de 3° grado en cuero cabe-
lludo que requiri6 aseos quirdrgicos y colgajo de rotacién mas injertos
dermo-epidérmicos. Se muestra: A) disefio del colgajo; B) Colgajo
de rotacion e injertos; C) Tres semanas postoperatorio; D) Seis meses
postoperatorio (Caso 11).

pamy T & e 1

secuelas con expansores y colgajos de avances (Caso 7).

Figura 2. Paciente con quemadura eléctrica de 3° grado en cuero cabelludo que requirié manejo de

trata principalmente de accidentes del
trabajo, en pacientes jovenes y gene-
ralmente sin grandes comorbilidades.
Idealmente se deberia realizar un segui-
miento prospectivo que incluya varios
centros, para obtener una vision mas
global respecto al problema. No obs-
tante, el presente trabajo corresponde
a la primera aproximacion referente a
las quemaduras de cuero cabelludo en
nuestro pais.

A continuacidn, se discute respecto
a las alternativas terapéuticas para el
enfrentamiento inicial del manejo de
quemaduras de cuero cabelludo y ma-
nejo de sus secuelas.

Alternativas de tratamiento

Curaciones y cierre por segunda
intencion

El manejo conservador prolongado
permite la cicatrizacion de defectos
incluso relativamente extensos, el
cual tiene mejores resultados en zonas
sin cabello. Puede causar distorsion
del area circundante, por lo que debe
utilizarse con precaucion en regiones
periorbitaria debido a una posible dis-
torsion de la ceja. En los casos en que
existe periostio subyacente, el proceso
de cicatrizacion 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 pe-
riostio, se puede considerar fenestrar
la tabla externa para promover la for-
macion de tejido de granulacion y per-
mitir el cierre por segunda intencion.
Se requiere curaciones en ambiente
himedo y antibidtico locales, evitando
la desecacion de los tejidos.
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Injertos

Tradicionalmente, se recomienda no realizar in-
jertos directamente sobre craneo expuesto sin haber
conseguido previamente tejido de granulacion en el
lecho. En estos casos, la mayor dificultad es la falta
de adherencia entre el injerto y el craneo. Los injer-
tos de piel deben ser utilizados como cobertura tem-
poral, disminuyendo los requerimientos de cuidado
de la herida mientras se prepara el cuero cabelludo
para la reconstruccion definitiva, como por ejemplo
con la utilizacion de expansores. Cuando se utilizan
injertos, estos no deben ser mallados para que ten-
gan 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 mus-
culo 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 expansion rapida

Los defectos temporales o frontales inferiores
centrales, especialmente en pacientes mayores, pue-
den ser cerrados con frecuencia mediante una simple
diseccién amplia en el plano subgaleal. Incisiones en
la galea paralelas a la incision permiten ganar 1-1,5
cm de tejido que contribuye a disminuir la tension
durante el cierre. Para defectos pequefios hasta 3
cm, disecando el tejido celular subcutaneo permite
reclutar mas piel para cubrir el defecto.

Existe otra alternativa, que consiste en la expan-
sion tisular rapida intraoperatoria (RITE), la cual se
basa en los principios de fuerzas mecanicas*. Me-
diante este método hay deformacién en la estructura
tridimensional del coldgeno que permite un aumento
en la longitud de estas fibras, consiguiendo tejido
adyacente adicional. Esta técnica principalmente
reduce la tension a lo largo de la linea de sutura
en defectos que se cierran con colgajos locales o
regionales y cuando el cierre cutaneo esta a tension.

Expansores

La expansidn tisular en un periodo prolongado de
tiempo resulta en un fendémeno bioldgico de desliza-
miento. En este caso existe depdsito de nuevo cola-
geno con el tiempo. La expansion del cuero cabellu-
do toma un periodo prolongado de tiempo, incluso
meses para grandes defectos. Se puede reconstruir
aproximadamente un 50% del cuero cabelludo con
periodos largos de expansion®. Es importante otorgar
una cobertura segura del defecto durante el tiempo
de expansion, el cual puede ser un injerto colocado
junto con el expansor. En general, se debe selec-
cionar el expansor mas grande posible y debe ser
posicionado en el plano subgaleal. Algunos autores
recomiendan el plano supragaleal debido a que se
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podria realizar una expansion mas rapida al excluir
la galea poco expansible, se expande s6lo el tejido
que se requiere y provocaria menos molestias en el
paciente®. En defectos laterales, un expansor central
grande da buenos resultados. Sin embargo, en de-
fectos centrales, multiples expansores localizados
lateralmente funcionan de manera mas efectiva. La
expansion comienza a las 2 semanas de colocado y
continlia hasta que se consiga el 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 reque-
rido, se esperan 2 semanas mas antes de cosechar el
colgajo para permitir el deslizamiento bioldgico por
el dltimo ciclo de expansion. Las complicaciones
asociadas a los expansores incluyen infecciones,
exposicion y la pérdida de volumen, las cuales va-
riaban entre 40-60% en reportes iniciales que han
disminuido con el tiempo’.

Reconstruccidn con colgajos locales: avance,
rotacion y transposicion

El disefio de colgajos locales para el cuero cabe-
Iludo se basa en los mismos principios que en otras
partes del cuerpo, excepto que los colgajos deben ser
mas extensos para un defecto determinado debido
a la naturaleza relativamente inelastica del cuero
cabelludo®.

Para defectos pequefios generalmente menores de
3 c¢cm en la frente o sien, y aln menores en el cuero
cabelludo parieto-occipital, una diseccion amplia y
cierre con colgajos de avance es posible con o sin
expansion tisular rapida intraoperatoria (RITE) para
disminuir la tensién. Muchos otros colgajos utili-
zados son de rotacion o transposicién. Se pueden
disefiar multiples colgajos de rotacion particular-
mente en los defectos del vertex®. Generalmente los
colgajos de transposicion pueden ser transpuestos
desde la region donante posterior hacia la receptora
anterior para permitir la preservacion de la linea del
cabello en la mayoria de los individuos.

Si un paciente tiene una alopecia severa y un
defecto del cuero cabelludo posterior, se acepta
que el colgajo vaya en direccidn reversa. Al reali-
zar colgajos rotacionales, y en menor grado los de
transposicion, se forman unos conos cuténeos fijos.
Estos pueden ser resecados slo de manera conser-
vadora, y nunca en la region del aporte sanguineo
para disminuir el riesgo de comprometer el colgajo.
Estos conos se resuelven espontaneamente en un
par de meses.

Reconstruccidon microquirdrgica
con colgajos libres

La transferencia de tejidos libres para la recons-
truccion del cuero cabelludo fue descrita por primera
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vez por Mclean en 1972 cuando cubri6 un defecto
de cuero cabelludo con omento??. Defectos mayores
a la mitad de la frente en pacientes con la linea de
implantacion del cabello conservada se pueden re-
construir con un colgajo radial de antebrazo debido a
que los colgajos locales de cuero cabelludo produci-
rian movimientos de los foliculos pilosos a zonas sin
cabello. Los colgajos libres de dorsal ancho y recto
abdominal, musculares 0 miocutaneos en pacientes
delgados, representan una buena alternativa en casos
de pérdida masiva de tejidos blandos y cuando existe
exposicion dsea secundario a quemadurat. Cuando
no hay tejido 6seo viable secundario al dafio térmico
producto de una quemadura, se debe considerar la
cobertura con colgajos libres ya que se ha demostra-
do la regeneracion del hueso necrosado mediante es-
tudio radiogréfico, tomogréfico e histopatoldgico*.
Se ha descrito la utilizacion de la combinacidn del
SPECT %MTc sestamibi y el SPECT 6seo *"Tc MDP
para determinar la viabilidad del colgajo muscular y
la regeneracion del tejido éseo luego de reconstruc-
ciones con colgajos libres®.

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 ar-
teria carétida external®, Algunos autores no utilizan
los vasos occipitales debido a que la posicion en
el postoperatorio los tendrian un riesgo inminente
de compresién. En una revision de 10 afios sobre
reconstruccion del cuero cabelludo con transferen-
cia de tejidos libres en el MD Anderson, se obtuvo
un 59% de complicaciones®. La mayoria de éstas
correspondian a retraso en la cicatrizacion particu-
larmente en los colgajos mas extensos.

Sustitutos dérmicos

La dermis artificial (Integra®), consiste en un
film externo de silicona y una capa porosa subya-
cente de colageno y condroitin-6-sulfato que sirve
de andamiaje para la regeneracion dérmica. Este
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 pro-
vee una cobertura de mayor grosor y estable que la
aplicacion directa de injertos sobre el craneo o tejido
de granulacion. Una vez aplicada, se deben esperar
entre 2 a 3 semanas para realizar un injerto delgado
sobre Integra®?e,

Existen reportes de casos en que se puede recons-
truir cuero cabelludo con Integra® y luego implantar
microdisecciones de foliculos pilosos a través del
film de silicona, resultando en una reepitelizacion
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completa y un cuero cabelludo con cabello sin ne-
cesidad de un injerto de piel parcial. Se logré la res-
tauracion de la poblacién de stem cells, crecimiento
del cabello y reepitelizacion temprana a través de
esta nueva técnica de microinjertos®.

Sutura elastica de silicona®

Se trata de un dispositivo para la expansion de te-
jidos sin expansor, para la reparacion 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 colocacién fijandolo
en la gélea o el tejido subcutaneo en un extremo a
través de una incisién por la linea 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 lesion se
aproximan. La lesion 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
econdmica para reparar defectos de tejidos blandos.

Trasplante de cuero cabelludo?®

A la fecha sélo se ha reportado un caso exitoso de
trasplante de cuero cabelludo entre gemelos idénti-
cos sin necesidad de tratamiento inmunosupresor®.
La paciente recibi6 dos colgajos libres dependientes
de la arteria temporal superficial, y en el seguimien-
to a 6 meses sin drogas inmunosupresoras, los col-
gajos tienen buen crecimiento de cabello.

Un segundo trasplante se realiz6 luego de resecar
ampliamente un melanoma recurrente del vertex,
incluyendo cuero cabelludo, piel cervical y facial
y ambas orejas. El defecto se reconstruy6 con alo-
trasplante tisular compuesto, incluyendo cuero ca-
belludo y ambos pabellones auriculares. El paciente
recibié un esquema inmunosupresor y no presento
problemas en seguimiento?.

Secuelas

Alopecia

El objetivo principal de la correccién de la
alopecia como secuela de quemadura es recrear la
distribucion 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 recons-
truccion debe restablecer y preservar los patrones
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Figura 3. Algoritmo para el manejo de la alopecia secundario a quemaduras del cuero cabelludo?

de crecimiento y las lineas de implantacion del
cabello para obtener un buen resultado cosmético?.
Basado en esto, se han descrito en series y reportes
de casos, numerosos métodos de reconstruccion en
los que se incluye injerto de pelo, escisiones seria-
das, colgajos locales, extensiones y expansiones de
cuero cabelludo.

Recientemente Jeong et al, publicd un algoritmo
para la correccion de la alopecia secundaria a que-
maduras basandose en el area del defecto (pequefio
< 50 ¢cm?, medio 50-100 cm?, grande > 100 cm?),
calidad de la cicatriz (buena, moderada y pobre) y
localizacion (frontal, parietal, temporal, occipital
y vertex)?. En la Figura 3 se describe el algoritmo
para el manejo de la alopecia secundario a quema-
duras del cuero cabelludo.

Secuelas cognitivas y afectivas

Se han hecho revisiones respecto a las posibles
secuelas en la esfera neuro-sicologica que pueden
acarrear las quemaduras sobre el cuero cebelludo.
Duff et al, realizaron un meta-andlisis sobre lesiones
eléctricas en el sistema nerviosos central, concluyen-
do que generan un deterioro significativo en todas
las funciones que implican inteligencia, atencion/
concentracién, discurso/lenguaje, sensibilidad/mo-
tricidad, motilidad ocular, memoria y/o funcién eje-
cutiva?*. Pliskin et al, encontraron que adultos con
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lesiones eléctricas en el cerebro mostraron deficit en
areas de atencion/rapidez mental y control motor?.

En un estudio retrospectivo en nifios hospitali-
zados por quemaduras que comprendian el espesor
total del craneo (tipo 1V), observaron que en meno-
res de cuatro afios existia mayor riesgo de presentar
retraso en el desarrollo comparados con quemaduras
de espesor parcial. Llamoé la atencion la tendencia
en este grupo de presentar deterioro en funciones
cognitivas tras un afio de la injuria, un problema
que estaba débilmente asociado con la presencia de
injuria cerebral en las imagenes?.

Conclusiones

Las quemaduras de cuero cabelludo son de baja
frecuencia en nuestro medio, siendo las eléctricas de
gran importancia por ser generalmente mas profun-
das, de dificil manejo, requieren tratamientos mas
avanzados y acarrean potenciales secuelas de tipo
cognitivas y afectivas.

Existen multiples alternativas terapéuticas, exis-
tiendo una escalera en cuanto a su complejidad, des-
de el cierre por segunda intencion hasta tratamientos
tan promisorios como trasplante de cuero cabelludo;
pasando por injertos, diferentes tipos de colgajos
locales y libres, sustitutos dérmicos, expansores,
entre otros.
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Se recomienda para el manejo de las secuelas,
principalmente respecto a la alopecia, algoritmos
que permiten una orientacion respecto a la eleccién
del tipo del tratamiento a seguir, considerando el
tamafio, localizacion y a la calidad de la cicatriz.

Finalmente, aunque no menos importante, se debe
valorar el grado de secuelas cognitivas y afectivas
que las quemaduras de cuero cabelludo puedan
acarrear, para poder realizar acciones oportunas y
eficaces, de manera de evitar trastornos potencial-
mente irreversibles.

Si bien, mediante estudios prospectivos y multi-
céntricos se podria obtener una vision més global, el
presente trabajo constituye la primera aproximacion
sobre el manejo de quemaduras de cuero cabelludo
en nuestro pais.
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