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Tratamiento de quemaduras eléctricas en la cabeza
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RESUMEN

En la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia
«Dr. Victorio de la Fuente Narvaez» del Instituto Mexicano del
Seguro Social se atendieron a 24 pacientes con quemaduras
eléctricas en la cabeza. Se formaron cuatro grupos: el Grupo
I, con seis pacientes con hueso denudado y un defecto menor
del 30% tratados con colgajos locales e injertos cutaneos. El
Grupo II, con nueve pacientes con defectos mayores al 30% o
menor pero con necrosis 6sea tratados con reseccion de la tabla
externa, aplicacion de matriz e injertos cutaneos. La alopecia
secundaria se traté6 después de los seis meses con colgajos lo-
cales expandidos. El Grupo III, con tres pacientes con necrosis
del hueso y exposicion de meninges con un defecto menor del
30% tratados con malla de titanio e injertos éseos; el defecto se
cubrié con colgajos locales. El Grupo IV, con seis pacientes con
necrosis 6sea y exposiciéon de meninges con un defecto mayor
del 30% tratados con reseccion del hueso necrético; las menin-
ges expuestas se cubrieron con matriz e injertos cutaneos; la
reconstruccion 6sea se realizé seis meses después con malla de
titanio e injertos 6seos y el defecto se cubri6 con colgajos loca-
les expandidos. En los Grupos I al III no hubo complicaciones.
En el Grupo IV hubo cuatro pacientes con complicaciones y
dos fallecimientos. La severidad de las quemaduras eléctricas
en la cabeza se relaciona con la extension del dano y la afeccién
de las meninges. El retiro temprano del tejido desvitalizado y
la pronta cobertura evita la desecacion y las complicaciones.

Palabras clave: Quemaduras en la cabeza y en el craneo, trata-
miento quirdrgico, matriz, malla de titanio.

SUMMARY

In the Burn Unit of «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez» Trau-
matology Hospital of the Mexican Institute of Social Security,
24 patients with electrical burns in the skull and scalp were
treated. Four groups were formed: Group I with six patients with
denuded bone and a defect of less than 30%, they were treated
with local flaps and skin grafts. Group II with nine patients
with larger defects, 30% or smaller but with bone necrosis, were
treated with resection of the external table and application of
dermal matrix and skin grafts. Secondary alopecia was treated
after six months with expanded local flaps. Group III with three
patients with bone necrosis and exposure of meninges with less
than 30% defect, were treated with titanium mesh and bone
graft; the defect was covered with local flaps. Group IV with
six patients with bone necrosis and exposure of meninges and
a larger defect than 30%, were treated with resection of the ne-
crotic bone. Exposed meninges were covered with matrix and
skin grafts, bone reconstruction was performed after six months
with titanium mesh and bone graft and the defect was covered
with expanded local flaps. In Groups I to I1I there were no com-
plications. In Group IV there were four patients with complica-
tions and two deaths. The severity of electrical burns to the head
is related to the extent of burns and the damage of the meninges,
the early excision of devitalized tissue and prompt coverage that
prevents desiccation and complications.

Key words: Burns on the head and sbull, surgical treatment, matrix,
titanium mesh.
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INTRODUCCION

Las quemaduras en la cabeza son poco frecuentes. En
los nifnos se pueden presentar en el 5.6% y la mayoria
son producidas por fuego y electricidad. Las lesiones
por electricidad de alto voltaje ocasionan dano seve-
ro y profundo; otras variedades como el arco voltaico
también pueden afectar la cabeza, pero con menor se-
veridad. Las quemaduras de espesor parcial comun-
mente sanan comprometiendo el cabello al dejar zonas
de alopecia con alteraciones estéticas importantes. Los
huesos del craneo al perder el periostio se desecan y
pueden presentar necrosis superficial, lo que dificulta
el cierre de la herida. Las lesiones mas profundas pue-
den producir desvitalizacién y necrosis 6sea e incluso
pueden afectar las meninges y el cerebro.!

Achauer clasifica las quemaduras eléctricas en la
cabeza de acuerdo a la severidad y las relaciona con la
extension, profundidad y afeccion del cerebro y me-
ninges, y propone para cada grado un tratamiento: El
Grado I es una superficie menor del 15% del craneo
y se puede tratar con injertos cutaneos y colgajos lo-
cales. El Grado II afecta del 15 al 40% del craneo y
se requiere de colgajos expandidos. El Grado III son
lesiones extensas de tejidos blandos, sin afeccién ce-
rebral y requieren de tratamientos combinados con
injertos cutaneos, colgajos expandidos y colgajos li-
bres. El Grado IV o profundas con afeccién cerebral,
requieren de tratamiento urgente con colgajos libres
muy vascularizados.!

Es dificil determinar con precisién la profundidad
y extensiéon del dano ocasionado por las quemaduras
eléctricas.® La necrosis 6sea se diagnostica por medio
de pruebas de perfusién en la gammagrafia 6sea radio-
nucleétido y por tomografia axial computarizada.®’

Los dafos de la quemadura eléctrica se producen
por el paso de la corriente a través de los tejidos, con
despolarizacién de las membranas y el efecto local
térmico sobre el hueso del craneo; esto puede oca-
sionar lesiones internas. Se han reportado diferentes
complicaciones neurolédgicas como alteraciones cogni-
tivas, motoras, sensitivas, infecciosas, trombosis del
seno sagital e hidrocefalia.®?

Para el cierre de las heridas se pueden aplicar in-
jertos cutaneos si el periostio estd conservado, pero
si el hueso esta denudado no se deben colocar. La re-
traccién de los injertos puede reducir la dimensién
del defecto hasta en un 40%. Es mas facil injertar
en forma inmediata y después corregir los defectos
de alopecia con colgajos vecinos. En los casos, donde
existe pérdida del periostio con exposicién de hueso
denudado, se recomienda realizar perforaciones cada
3 a4 mm, para que el tejido de granulacién extruya a
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través de las perforaciones. Este en un proceso lento
para cubrir un defecto, se puede tardar semanas o
meses, con el riesgo de desecacién, necrosis e infec-
cion.b La utilizaciéon de apésitos biolégicos y aloin-
jertos,>412 evita la desecacion y favorece la formacion
de tejido de granulacién. Otro método que puede ace-
lerar el proceso de granulacién en estos pacientes es
la utilizacién de terapia de vacio (VAC). En defectos
menores se pueden utilizar colgajos de pericraneo.
Una vez que el hueso queda cubierto por tejido de
granulacién o por pericraneo se pueden aplicar injer-
tos cutaneos para cerrar la herida.l!?

Existen controversias en cuanto a la cantidad de
hueso que se debe resecar. Algunos atribuyen las com-
plicaciones al exceso de reseccion, otros han reporta-
do la formacién de abscesos cerebrales y meningitis,
granulomas tardios y secuestros Gseos por resecciones
incompletas.'*!5 Con la finalidad de evitar estas com-
plicaciones se recomienda la reseccién cuidadosa del
tejido danado, incluyendo el hueso y en caso de expo-
sicién o dano de meninges la cobertura inmediata con
colgajos ricamente vascularizados.® El hueso desvita-
lizado se puede preservar total o parcialmente. La re-
seccion del tejido blando danado acompanado o no de
pequenas perforaciones o del retiro parcial de la tabla
externa y la pronta cobertura con colgajos ricamente
vascularizados, ayudan a mantener su arquitectura
histolégica y puede actuar como un esqueleto biolégi-
co0.134710.16 [,05 colgajos locales axiales y libres de epi-
plén, dorsal ancho y lateral de muslo, se han utilizado
por su rico aporte sanguineo para la reconstruccién
de tejidos blandos y para cubrir el hueso denudado o
meninges.!"?° Los vasos sanguineos alrededor de la
zona quemada sufren dano por el paso de la corriente
eléctrica y esto constituye un riesgo para el éxito de
los colgajos libres. Se han reportado casos con colgajos
fallidos atribuibles a este factor. La necrosis del colgajo
retrasa el tratamiento e incrementa la neuroinfeccion
y mortalidad.?!-??

La reconstruccién ésea se debe diferir hasta el com-
pleto cierre de la herida y control de las infecciones. En
caso de utilizar material aloplastico es necesario espe-
rar hasta un ano. La reconstruccién del craneo da pro-
teccién al encéfalo y recupera el contorno con un mejor
aspecto. La reconstruccién con injertos 6seos es mas
recomendable en ninos y jévenes, en los adultos se pue-
de utilizar material aloplastico. Los sitios donadores de
injertos 6seos son la tabla externa, cresta iliaca y costi-
llas, aunque las costillas con frecuencia se reabsorben.!
La mayoria de los casos de quemadura eléctrica se pue-
den resolver con el retiro parcial de la tabla externa y
rotacién de colgajos locales en el mismo tiempo, con lo
que se protege el craneo y se preserva la estética.??
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Se ha utilizado la expansién tisular inmediata a
la lesién para la reconstruccién de la cabeza en pa-
cientes con quemaduras eléctricas. Los expansores
se colocaron en plano subgaleal alrededor del tejido
6seo necrosado del craneo. La expansion se realizé
en un promedio de 48 dias, tiempo en el cual resecd
el tejido 6seo necrético y el defecto 6seo fue recons-
truido con injerto de tabla externa o de costilla y los
colgajos expandidos fueron avanzados. La utilizacién
de expansores evita las zonas de alopecia secundaria
que dejan otros procedimientos. Los cuidados locales
y la aplicacién de antibidticos sistémicos evitan las
complicaciones. Con este procedimiento en un solo
tiempo se ha logrado la reconstruccién de varios pa-
cientes, recuperando el contorno del craneo. No se
reportan complicaciones ni infecciones.?*

Los implantes de titanio, por sus propiedades se
utilizan ampliamente; son radio lacidos, no son mag-
néticos y poseen excelente biocompatibilidad. Las
placas en malla de titanio se pueden moldear con fa-
cilidad, adaptandose perfectamente al contorno del
craneo sin perder su fuerza y se pueden utilizar en
craneoplastias tempranas, beneficiando al paciente
al evitar una cirugia adicional. El manejo cuidadoso
y la aplicacién de antibiéticos profilacticos evitan las
infecciones.?? En animales de investigacion a los que
se les corrigié defectos craneales con placas en malla
de titanio, se observé crecimiento 6seo, el cual se in-
crementé cuando los implantes se cargaron con fac-
tores de crecimiento (rhTGD-Beta). El titanio puede
actuar como un bioesqueleto y favorecer la osteogé-
nesis.?® Las fracturas complejas de la regién temporal
que involucran el créaneo y la cara se pueden tratar
con placas en malla de titanio, las cuales se moldean
al contorno anatémico, facilitando la reduccién y fija-
cion de pequenos fragmentos. Los defectos por ahue-
camientos de esta region, también se pueden tratar
con placas en malla.?” En los defectos 6seos del cra-
neo, para evitar la herniacién de la masa encefalica,
se han colocado placas en malla y cubiertos con colga-
jos. Algunos autores colocan injertos y colgajos 6seos
por debajo de la malla.?1,28-31

MATERIAL Y METODO

En la Unidad de Quemados del Hospital de Trauma-
tologia «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez» del IMSS
(Instituto Mexicano del Seguro Social), se atendieron
24 hombres de 18 a 56 anos (promedio 31.5 + 13.3
anos), en el periodo comprendido de enero de 2000
a octubre de 2011, con quemaduras eléctricas en la
cabeza. El lugar del accidente fue en el trabajo en
13 casos (54.2%), en el hogar en 9 (37.5%) y en la

via publica en 2 (8.3%). Seis pacientes tenian lesio-
nes (25%): seccién medular en 2 casos (8.3%), TCE
en 2 (8.3%), fractura de columna en 1 (4.2%), lesi6n
toracico cardiaca en 1 (4.2%), y 18 no tenian lesiones
agregadas (75%). Presentaban necrosis de manos 2
(8.3%), de extremidad inferior 5 (20.8%), de ambas
extremidades 3 (12.5%) y de tronco 1 (4.2%). La es-
tancia hospitalaria fue de 1 a 69 dias, promedio 23.1
+ 16.9. La extensién total de la quemadura fue de 1
a 50%, promedio 20.4 + 12.9. Nimero de cirugias 1
a 25, promedio 5.1 * 4.9. Para su tratamiento, los
pacientes se dividieron en cuatro grupos:

El Grupo I incluy6 seis pacientes con quemaduras
de tejidos blandos y hueso denudado de periostio, con
un defecto menor del 30%, quienes fueron tratados
con limpieza quirargica durante dos semanas, tiempo
en el cual los pacientes se encontraron estables y el
dafo estaba bien definido. Se resec6 la totalidad del
tejido danado en un solo tiempo quirargico y el defec-
to se cubrié con colgajos locales levantados sobre la
galea aponeuroética, respetando el periostio de la zona
donadora y en los casos donde no se pudo realizar el
cierre directo, se cubrié esa zona con injertos cuta-
neos de espesor delgado (Figuras 1 a 4).

El Grupo II incluyé nueve pacientes con quemadu-
ras de tejidos blandos y hueso denudado de periostio,
con defectos mayores al 30% de la superficie del cra-
neo, o menores, pero con la tabla externa necrosada.
Se trataron con limpieza quirdrgica a su ingreso y
a partir del tercer dia se resecé parcialmente el teji-
do blando. La tabla externa se retir6 con sierra y os-
te6tomos y se cubri6 con matriz dérmica. Los pacien-
tes fueron operados cada tres dias hasta completar la
reseccion de la tabla externa; los parches de matriz
se cambiaron en cada cirugia. Cuando el tejido de
granulacién cubrié completamente el hueso se proce-
di6 a cubrir con injertos cutaneos de espesor delgado.
La zona de alopecia fue tratada después de seis meses
con colgajos locales expandidos (Figuras 5 a 8).

El Grupo III incluy6 tres pacientes con quemadu-
ras de tejidos blandos, necrosis del hueso y exposiciéon
de meninges, con un defecto menor del 30%. Se tra-
taron con limpieza quirtrgica a su ingreso y poste-
riormente con reseccion del tejido blando necrético;
se esper6 dos semanas para delimitar la necrosis del
craneo y proceder a la reseccién total del tejido 6seo
necrotico, comprobandose la integridad de las menin-
ges. Un paciente tuvo un defecto 6seo de 4 x 6 cm,
otro de 6 x 8 cm y el tercero de 10 x 8 cm. Se colocé
una malla de titanio de dos mm de grosor que se fij6
con tornillos. El defecto se cubrié con colgajos locales
(Figuras 9 a 12).
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El Grupo IV incluy6 seis pacientes con quemaduras
de tejidos blandos, necrosis del hueso y exposiciéon de
meninges, con un defecto mayor del 30%. Se trataron
con limpieza quirdrgica a su ingreso y posteriormente
con reseccion del tejido blando necrético. Se esperé dos
semanas para delimitar la necrosis 6sea y proceder a
su reseccién. Se comprob6 la integridad de las menin-
ges y los tejidos se cubrieron con matriz dérmica. Tres
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dias después se operaron nuevamente con la finalidad
de retirar hueso y tejido blando necrético residual. Las
heridas se cubrieron con matriz dérmica, misma que se
retir6 dos semanas después al comprobar que el tejido
de granulacién cubria completamente las meninges y el

Figura 3. Rotacién de colgajo axial, con pediculos vasculares occipital
y temporal. El pericraneo expuesto de la zona donadora se cubrié con
injerto cutaneo.

Figura 2. Reseccion del tejido blando desvitalizado y de la tabla externa
en las zonas de necrosis 6sea.

Figura 4. El colgajo cubrié completamente el craneo denudado. El injerto
cutaneo con integracion al 100% sobre el pericraneo.
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hueso denudado y se procedié a colocar injertos cuta-
neos de espesor delgado. La herida se descubri6 tres dias
después para valorar la integracién de los injertos. Los
pacientes fueron dados de alta cuando se comprob6 la
integracion de los mismos y la estabilidad en su estado
general. La reconstruccién se realizo seis meses después
aplicando expansores tisulares de valvula remota, forma
rectangular, paralelos al eje del defecto. La expansion se
realiz6 en un periodo de 10 a 12 semanas hasta alcanzar
un volumen de 400 a 600 mL en cada expansor. El in-

Figura 5. Defecto del 15% de la superficie del craneo con hueso desvita-
lizado y necrosis de la tabla externa. Esta se resecé y cubrid con matriz
dérmica.

jerto cutaneo integrado sobre las meninges fue retirado
con diseccién roma. Los bordes 6seos se liberaron de te-
jido fibroso y resecaron hasta encontrar tejido viable. Se
comprobé la integridad de las meninges y se procedié a
colocar una malla de titanio de 2 mm de grosor. Se tom6
injerto 6seo de esponjosa de la cresta iliaca en forma de
hojuelas, se colocaron entre las meninges y la malla y se
procedi6 a fijar la malla con tornillos a los bordes del de-
fecto. Los colgajos expandidos se avanzaron para cubrir
completamente el defecto y se colocé drenaje activo, el
cual se retir6 al tercer dia (Figuras 13 a 20).

Figura 7. La correccion estética del defecto frontal fue corregida seis me-
ses después con expansores colocados en la zona vecina.

Figura 6. Se observa el retiro de la cubierta plastica, la formacion de una
gruesa capa de tejido ricamente vascularizado y conservacion del hueso
afectado. El defecto fue cerrado con un injerto cutaneo.

Figura 8. Para evitar la presencia de cabello ectépico se resecaron los
foliculos en el &rea del colgajo expandido que sirvio para la reconstruc-
cion frontal.
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RESULTADOS

Grupo I. La estancia hospitalaria fue de 2 a 19 dias,
promedio 10.6 = 6.1. El niimero de cirugias fue de 1
a 6, promedio 2.5 + 1.8.

Grupo II. La estancia hospitalaria fue de 10 a 32
dias, promedio 22.4 + 7.3. El nimero de cirugias fue de
2 a 10, promedio 4.7 = 3. La diferencia de medias entre
los Grupos I y II en estancia hospitalaria fue de 11.7 (p
= 0.006) y en nimero de cirugias de 2.2 (p = 0.095).

Grupo III. La estancia hospitalaria fue de 4 a 35
dias, promedio 22.6 + 16.4. El nimero de cirugias
fue de 2 a 7, promedio 5 + 2.6. La diferencia de me-
dias entre los Grupos II y III en estancia hospitala-

J“-‘--\..” o

Figura 9. Defecto del 20%, la necrosis 6sea se resecd en su totalidad.

Figura 10. Se observa la exposicion de meninges.
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ria fue de 0.22 (p = 0.98) y del niimero de cirugias
de 2.8 (p = 0.909).

Grupo IV. La estancia hospitalaria fue de 1 a 69,
promedio 37 = 25.8. El ntmero de cirugias fue de 4
a 25, promedio 8.5 + 1.8. La diferencia de medias en-
tre los Grupos I y IV en estancia hospitalaria fue de

Figura 11. El defecto dseo se reconstruyd en el mismo tiempo con una
malla de titanio de 2 mm de grosor fijiada con tornillos. Debajo de la malla
se colocaron hojuelas dseas obtenidas de la esponjosa de cresta iliaca.

Figura 12. Se realizaron tres colgajos respetando la galea aponeurdtica,
con lo que se cubrid el defecto.
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16.34 (p = 0.016) y en el nimero de cirugias de 6 (p =
0.06). En este grupo hubo cuatro pacientes con com-
plicaciones, dos con infeccién de la herida y necrosis
de los colgajos; uno con trombosis del seno longitu-
dinal y meningitis y otro con meningitis. Hubo dos

Figura 13. Paciente al que intentaron reconstruir con reseccion parcial de
la tabla externa. Cobertura con colgajos locales e injertos. Evoluciond con
infeccion, necrosis 6sea residual y necrosis de los colgajos.

Figura 14. Se resecd el tejido 6seo y blando necrético, quedando ex-
puestas las meninges y un defecto del 40%. El hueso denudado se trato
con reseccion de la tabla externa y aplicacién de matriz y posteriormente
injertos cutaneos.

fallecimientos: el primer paciente se traté en forma
tradicional con reseccién de tejidos blandos necréti-
cos, conservacién del hueso necrético y cobertura in-
mediata con un colgajo de trapecio en un solo tiempo
quirdrgico; cinco dias después fallecié por una neu-
roinfeccién; tuvo ademas infeccién de tejidos blandos
vecinos y necrosis del colgajo. El segundo paciente
tuvo quemaduras del 50% con necrobiosis de ambas
extremidades superiores, las cuales fueron amputa-
das, asi como seccién medular a nivel toracico; se en-
contraba afectado en el 80% de la superficie del cra-
neo, con necrosis 6sea; ademaés tenia trombosis del

Figura 15. Seis meses después se colocaron dos expansores en las zo-
nas vecinas al defecto. El llenado fue de 600 mL cada uno.

Figura 16. Se aprecia la expansion lograda después de 12 semanas.
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seno longitudinal, las meninges y el cerebro estaban En los cuatros pacientes restantes se reconstruyeron
afectados, y fallecié después de la quinta cirugia por los defectos 6seos y corrigieron las zonas de alopecia.

falla organica multiple y dano cerebro espinal severo.

DISCUSION

Las quemaduras eléctricas en la cabeza pueden afectar
los tejidos blandos, el hueso craneano, las meninges y
el cerebro. Achauer las clasifica de acuerdo a la exten-
sién del craneo afectada, a la profundidad y afeccién
del cerebro y meninges.! En los pacientes estudiados

Figura 17. El injerto cutaneo se retiré de las meninges y se delimito el
defecto dseo, resecando los bordes. Los colgajos expandidos fueron
levantados.

Figura 19. Los colgajos cubrieron la placa, quedando una pequefia zona
de alopecia.

Figura 18. La reconstruccion 6sea se realiz6 con una malla de titanio
fijada con tornillos y se colocaron hojuelas de esponjosa de cresta iliaca
debajo de la malla. Figura 20. Vista lateral del mismo paciente.
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encontramos que todos tenian afectados los tejidos
blandos, el hueso y en algunos casos también estaban
afectadas las meninges. Las dimensiones de los defec-
tos de tejidos blandos fueron del 5 al 80% de la superfi-
cie del craneo. El compromiso 6seo fue desde el simple
denudamiento hasta la franca necrosis. Hubo nueve
casos con meninges expuestas y s6lo uno de ellos tuvo
trombosis del seno longitudinal y dano cerebral.

Achauer considera que quemaduras en una exten-
sién menor al 15% se pueden cerrar con injertos cu-
taneos y colgajos locales y los casos de quemaduras
profundas con afeccion cerebral requieren de trata-
miento urgente con colgajos libres muy vasculariza-
dos.! Nosotros encontramos que los defectos de teji-
dos blandos con una extension hasta del 30% con o
sin afeccién de meninges, pueden cerrar con colgajos
locales e injertos cutdneos y en los casos de exposi-
ci6on de meninges con un defecto de tejidos blandos
mayor al 30% se pueden tratar con matriz dérmica y
unos dias después se puede cerrar la herida con injer-
tos cutdneos. La reconstrucciéon definitiva de tejidos
blandos y éseos puede diferir en varios meses hasta
que el paciente se encuentre en mejores condiciones.

Para dar pronta cobertura a los defectos de la
cabeza y por su rica vascularidad se han empleado
colgajos libres de epiplon, dorsal ancho y lateral de
muslo.}™? El riesgo de utilizar colgajos libres es el
dano frecuente de los vasos receptores que pudieran
estar afectados con el paso de la corriente eléctrica.
Se han reportado varios casos fallidos atribuibles a
este factor.2?? La experiencia que tuvimos antes de
este reporte fue de varios colgajos libres fallidos, lo
cual atribuimos al dafio de los vasos sanguineos re-
ceptores, motivo por el cual dejamos de utilizarlos
en los casos de quemaduras eléctricas en la cabeza.
Otro inconveniente que encontramos con la utili-
zacion de colgajos libres es la falta de cabellos de
los tejidos transferidos. Las zonas de alopecia que
resultan tienen que tratarse en forma ulterior con
colgajos locales expandidos.

La aplicacién de injertos cutaneos para cerrar las
heridas en pacientes con quemaduras eléctricas en el
craneo es un procedimiento facil y seguro, las zonas
de alopecia resultantes se pueden corregir en forma
secundaria con colgajos locales.>1? Se ha utilizado la
expansion tisular para la reconstruccién inmediata
de pacientes con quemaduras eléctricas en la cabeza.
La utilizacién de expansores evita las zonas de alo-
pecia secundaria que dejan otros procedimientos.20-2*
En los defectos mayores al 20% no utilizamos expan-
sores porque se requiere hasta de tres meses antes
de lograr la expansiéon adecuada, periodo en el cual
se expone el paciente a riesgos innecesarios. Preferi-

mos fomentar la formacién de tejido de granulacién
en la forma antes mencionada y cerrar la herida con
la aplicacién de injertos cutaneos. Este tratamien-
to es seguro, rapido (2 semanas) y evita riesgos de
desecacion, necrosis 6sea e infeccion. Las zonas de
alopecia resultantes las tratamos seis meses después
utilizando colgajos expandidos, cuando el paciente ya
se encuentra estable y en buenas condiciones.

Es dificil determinar con precisién la profundidad
y extension del dano ocasionado por las quemaduras
eléctricas y se puede requerir de una gammagrafia
6sea para el diagnéstico.>” Nosotros esperamos dos
semanas, tiempo en el que se delimita el dafo y se
pueden determinar con seguridad las zonas denu-
dadas, el hueso desvitalizado y las francas zonas de
necrosis 6sea. Aun asi se requiere de varias escisio-
nes quirdrgicas para retirar el tejido 6seo necrético
residual. No consideramos estrictamente necesaria la
realizacion de estudios de gammagrafia.

El hueso denudado se puede desecar, necrosar e
infectar si no se cubre con prontitud. Se ha recomen-
dado realizar perforaciones sobre el craneo expues-
to para que el tejido de granulacién extruya por los
orificios y cubrir con apésitos biolégicos o aloinjertos
para evitar la desecacion y asi favorecer la formacién
de tejido de granulacién, en donde se pueden aplicar
injertos cutdneos para cerrar la herida.!*!? Los pa-
cientes con pérdida del pericraneo y exposicién 6sea
se trataron con reseccién de la tabla externa con sie-
rra y oste6tomo y se cubrieron con matriz dérmica,
con lo que se evit6 la desecacién y necrosis 6sea, y en
dos semanas se cubrieron los defectos con tejido de
granulaciéon que permitié colocar injertos cutédneos
para cerrar la herida.

Se ha reportado que el hueso desvitalizado se
puede preservar total o parcialmente si se da una
pronta cobertura con colgajos ricamente vasculari-
zados;**71016 gin embargo, también han reportado
la formacién de abscesos cerebrales y meningitis,
granulomas tardios y secuestros éseos por reseccio-
nes incompletas.!*!® Dos pacientes de los primeros
casos de esta serie se trataron conservando el hueso
desvitalizado cubriéndolo con colgajos locales axia-
les. Ambos presentaron infeccién severa y necrosis de
los colgajos; uno evolucioné con meningitis. Por esta
raz6n preferimos la reseccién del tejido 6seo desvita-
lizado. Nos hemos percatado que la zona de mayor
dano se muestra con un color negro o café, con re-
blandecimiento y sin mostrar sangrado al corte. Tam-
bién notamos que la reseccion del tejido danado pare-
ceria ser completa; sin embargo, al paso de unos dias
se encuentran nuevas zonas necroéticas que requieren
de nueva reseccién. La reseccién del hueso necrético
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en los demés pacientes ha evitado la infeccién de la
herida y las complicaciones intracraneanas.

La reconstruccion del craneo con injertos 6seos o
implantes da proteccién a las meninges y cerebro y
recupera el contorno. La reconstruccién definitiva se
puede realizar de seis meses a un ano después del
cierre de las heridas.!® Los implantes de titanio se
pueden moldear con facilidad, adaptandose perfecta-
mente al contorno del craneo sin perder su fuerza,
y se pueden utilizar en craneoplastias tempranas,
beneficiando al paciente al evitar una cirugia adicio-
nal. El titanio puede actuar como un bioesqueleto y
favorecer la osteogénesis.?>? En los defectos 6seos del
craneo, para evitar la herniacién de la masa encefali-
ca se han colocado placas en malla de titanio.?*?%3! La
reconstruccién 6sea primaria o secundaria del craneo
en quemaduras eléctricas la realizamos con mallas de
titanio e injertos 6seos en forma de hojuelas obteni-
das de la cresta iliaca. Coincidimos con lo reportado,
que la malla de titanio es facil del moldear, se adapta
adecuadamente al contorno, favorece la osteogénesis
y disminuye las complicaciones.

La quemadura eléctrica produce un efecto térmi-
co sobre el hueso del créaneo y esto puede ocasionar
lesiones internas. Se reportan diferentes complica-
ciones neurolégicas.®® En este estudio encontramos
s6lo un caso con trombosis del seno longitudinal y
dano cerebral, en el resto no hubo evidencia de dano
neuroldgico.

CONCLUSIONES

Las quemaduras eléctricas en la cabeza son lesiones
devastadoras que pueden afectar los tejidos blandos,
el hueso craneano, las meninges y el cerebro. El tra-
tamiento depende de las estructuras afectadas y la
extension de la lesién; la necrosis de los tejidos blan-
dos y 6seos se delimita hasta pasadas dos semanas.
La resecciéon completa del tejido necrosado evita las
infecciones. Los defectos craneanos menores al 30%
se pueden cerrar en forma primaria con la combina-
cién de colgajos locales e injertos cutaneos colocados
en el pericraneo. Los defectos mayores al 30% se
pueden cerrar al favorecer la formacién de tejido de
granulacién sobre el hueso denudado y la aplicacién
subsiguiente de injertos cutaneos. El craneo amplia-
mente denudado se debe tratar con colgajos o con
matriz dérmica para evitar su desecacién y necrosis.
La necrosis 6sea se debe resecar prontamente para
evitar la neuroinfeccion. Las meninges expuestas se
deben cubrir con colgajos locales 0 matriz dérmica e
injertos cutaneos. La mallas de titanio son bien tole-
radas por el organismo, favorecen la integracién de
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injertos 6seos y se adaptan al contorno 6seo y por si
solas dan proteccion al cerebro.
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