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ANATOMIA

El cuero cabelludo es la piel que reviste el
cabella

del ser humano y que posee . Esuna piel dife-
rente de otras regiones ya que las capas superficiales
son completamente independientes del craneo y se
mueven como una unidad con la contraccién aso-
ciada de los musculos frontal y occipital, y ademas
porque bajo esta piel existe una estructura formada
por una ramificacion enorme de vasos sanguineos,
tejido fino, fragil y altamente vascularizado que se
llama galea'.

Los tejidos blandos que cubren el craneo estan
compuestos por cinco capas: 1) piel, 2) tejido celular
subcutaneo, 3) musculo occipito-frontal (epicra-
neo) y capa aponeurotica (galea), 4) suubepicraneo
(capa laxa de tejido subaponeurético fibroareolar)
y 5) pericraneo®. Los primeros cuatro estratos se
consideran como el cuero cabelludo propiamente
tal (Figuras 1y 2).

Piel

Es gruesa y se encuentra fijada por tabiques
fibrosos a la galea. Posee una abundante irrigacion
sanguinea y linfatica. El grosor de la epidermis y
dermis varia entre 3 y 8 mm, constituyendo la piel
mas gruesa del cuerpo. Contiene muchas glandulas
sebaceas. Con la excepcion de la frente y el area
temporal, esta cubierta de pelos.

Tejido celular subcutaneo

Es un estrato denso de tejido conectivo y grasa
que une la piel con la galea. En su parte profunda
contiene las glandulas, anexos, nervios, linfaticos,
arterias principales y venas. Forma una capa firme
y poco eclastica en la que se desplazan los vasos
sanguineos temporales, supraorbitarios, frontales
internos, auriculares posteriores y occipitales que
se anastomosan entre si.

Musculo occipitofrontal

Se inserta por detrés, en la protuberancia y la
linea superior del occipital. En zonas laterales, se
fusiona con la fascia temporal; y, por delante se
continta con el musculo frontal insertandose en el
reborde supraorbitario.

Epicraneo y galea aponeurdtica. Los musculos
opuestos, occipital y frontal se conectan a través
del vértice del craneo por la galea aponeuroética.
Constituye la ldmina mas firme y resistente del cuero
cabelludo y es la responsable de la falta de distensi-
bilidad del mismo. Anatomicamente es una lamina
miofascial que se extiende desde la base de la nariz
y el margen supraorbitario, por delante, atraviesa el
area temporal y borde superior de la oreja y termina
por atras en la apo6fisis espinosa de la séptima vérte-
bra cervical. Siempre estd a considerable tension y
su tendencia natural es a retraerse?.

*  Meédico Anestesiologo, Instituto Traumatologico, Santiago de Chile. Profesor Asociado Anestesiologia, Universidad
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Figura 1. Corte esquematico del cuero cabelludo.

Figura 2. Capas del cuero cabelludo.

Subepicraneo. Se conoce como espacio sube-
picraneal y es una lamina de tejido relativamente
avascular, delgada y laxa ubicada entre la galea y el
pericraneo. Su laxitud permite la movilidad del cuero
cabelludo. Numerosas venas cruzan este espacio,
desde las venas subcutaneas hasta los senos venosos
intracraneanos.
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Pericraneo

Es el periostio que cubre el craneo. Es el estrato
profundo y se adhiere intimamente a la tabla externa
del craneo. Contiene una rica red vascular prove-
niente del hueso. Pueden producirse hematomas bajo
el pericraneo, pero confinados solo a cada hueso?.

Circulacion

La circulacion principal se basa en la arteria
carétida externa a través de cuatro ramas: arteria
temporal superficial, arteria occipital, arteria maxi-
lar interna y arteria auricular posterior. La zona
frontal del cuero cabelludo esta irrigada por otras
dos arterias, dependientes de la cardtida interna que
son las arterias supratroclear; y supraorbitaria. La
circulacion venosa drena en la yugular externa, y las
venas frontales y supraorbitarias drenan en las venas
oftalmicas y luego en el seno cavernoso?.

Inervacion

La innervacion sensitiva del cuero cabelludo es
provista por el nervio trigémino y nervios proceden-
tes del plexo cervical. La inervacion sensorial frontal,
estd provista por las ramas del nervio supratroclear
y nervio supraorbitario que provienen del nervio
oftalmico, rama del trigémino. El nervio malar inerva
la zona temporal por la rama zigomatico temporal,
también del trigémino. El nervio auriculotemporal
rama del trigémino, inerva la zona parietal. La zona
occipital estd inervada por los nervios occipital
mayor y menor que son ramas del plexo cervical®*.
Todos los nervios del cuero cabelludo atraviesan la
zona densa de la fascia superficial, entre el craneo
y los tegumentos suprayacentes hasta llegar a ser
subcutaneos y convergen hacia el vértice del craneo
(Figuras 3 A, By C).

TECNICA DE BLOQUEO DEL CUERO
CABELLUDO

Posicion

El paciente debe colocarse acostado en la po-
sicién adecuada para la cirugia a practicar. Puede
estar acostado en posicion supina si la herida es en la

frente, o bien en dectbito prono en casos de heridas
en la parte posterior de la cabeza®.

Reparos anatomicos

Se debe palpar y marcar la glabela nasal y el
occipucio. Se traza una linea circular desde el occi-
pucio a la glabela de la nariz pasando sobre la oreja.
Esta linea puede dividirse en cuatro cuadrantes con
las lineas que la intersectan en los planos coronal y
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Figura 3. A, B y C Inervacion del cuero cabelludo.

sagital para bloquear de preferencia un sector cada
vez (Figura 4*3).

Técnica

Los nervios se encuentran sub-fasciales en
una linea que rodea toda la cabeza y que pasa por
sobre la oreja desde el occipucio hasta la glabela
de la nariz. La manera mas facil de bloquear el
cuero cabelludo es realizar un bloqueo de campo
efectuando inyecciones subcutaneas alrededor del
campo quirargico. Este procedimiento anestesia la
piel, tejido subcutaneo, fascia y pericraneo y ayuda
a reducir el sangramiento si se adiciona adrenalina
a la solucion anestésica, ya que las arterias del
cuero cabelludo siguen la misma direccion radial
de los nervios. Debe infiltrarse los miisculos en las
zonas occipital, frontal y temporal para lograr una
buena anestesia. En la zona temporal debe infiltrarse

Figura 4. Zona de anestesia que se produce cuando se
realiza una infiltracion de anestésico por la linea que une
la glabela con el occipucio. La zona temporal debe infil-
trarse profundamente hasta el hueso temporal.
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profundamente cerca del hueso temporal ademas de
la infiltracion subcutanea para bloquear las ramas
temporales profundas’.

La técnica consiste en luego de rasurar la zona
y desinfectar la piel proceder a infiltrar los planos
sucesivos del cuero cabelludo sin necesidad de
infiltrar el periostio. Se repite el procedimiento por
la linea marcada tratando de realizar las nuevas
punciones en una zona ya anestesiada hasta rodear
la zona operatoria*>*,

Indicaciones

Extirpacion de quistes y tumores pequeiios
(Figura 5).

Heridas y laceraciones del cuero cabelludo (Fi-
guras 6y 7).

Farmacos y dosis

Lidocaina al 0,5% con adicion de adrenalina
al 1/200.000, hasta 100 ml. Lidocaina al 1% con
adrenalina, hasta un volumen de 50 ml*>*

Bupivacaina 0,125-0,25% con adrenalina al
1/200.000, en volumenes similares (100 y 50 ml).

Mepivacaina, 50 ml de solucion al 1%, no sobre-
pasando los 500 mg de dosis total.

El inicio de la anestesia se logra entre 5 a 15
min y se obtiene una duracion entre 1 a 6 h, segun
el farmaco utilizado y el uso de vasoconstrictor.

CONSIDERACIONES*?

Como el cuero cabelludo estd muy irrigado se
prefiere usar soluciones con adrenalina ya que
reduce la absorcion del anestésico y ayuda a
disminuir el sangramiento.
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Figura 5. Bloqueo del
cuero cabelludo para
extirpacion de quistes y
tumores. A: pequenos;
B: mas grandes.

Figuras 6 A y B. Blo-
queo del cuero cabelludo
para heridas y laceracio-
nes del cuero cabelludo.

Figuras 7 A y B. Blo-
queo del cuero cabelludo
para una herida extensa
que sobrepasa la linea
media.

Rev Chil Anest 2013; 42: 294-298 297



J. GALLARDO N. et al.

Por los altos volumenes usados, la concentracion
de la solucion anestésica debe ser baja. Hay
que tener precaucion de no sobrepasar la dosis
maxima de anestésico.

El principal riesgo es la inyeccion vascular di-
recta que puede producir graves accidentes, por
lo que siempre se debe aspirar cuidadosamente
antes de inyectar el anestésico.

Como en todo bloqueo debe haber elementos de
reanimacion disponibles.

Puede ser mejor anestesiar primero la zona y

Si el bloqueo es parcial o deficiente en alguna
zona se repite el bloqueo en la zona correspon-
diente sin sobrepasar los limites de dosis maxi-
mas. Por esta razon es mejor usar las soluciones
mas diluidas de manera de tener un volumen de
reserva.
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