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GENERALIDADES

La variada y compleja patologia que produ-
ce la electricidad es diferente de la patolo-
gia derivada de las quemaduras por llamas o
por calor intenso.

La gravedad de las lesiones depende de tres
factores principales:

a. amperaje y voltaje de la fuente eléctrica;
b. resistencia de los tejidos;
c. duracion de la exposicion.

Las quemaduras eléctricas son quemaduras no
térmicas causadas por un agente exdgeno, la
electricidad, capaz de producir dafio de la der-
mis y, especialmente, de los tejidos profundos.

La fuente de energia eléctrica carece de ener-
gia térmica importante antes de su interaccion
con los tejidos, pero se transforma en energia
térmica al interactuar con la materia biolégi-
ca. Las quemaduras se deben a la generacion
de calor por la resistencia que ofrecen los di-
versos tejidos y érganos del cuerpo.

Las quemaduras eléctricas, aunque compar-
ten caracteristicas con las térmicas, exhiben
notorias diferencias. Tipicamente causan efec-
tos tardios y lesiones profundas graves que
no corresponden a la apariencia relativamente

sana de la piel y los tejidos superficiales, los
cuales pueden verse minimamente afectados.

Ademas, la electricidad de por si puede le-
sionar 6rganos vitales como el corazén o el
cerebro, con o sin quemadura.

Se reconocen tres clases principales de le-
sion por electricidad:

a. Lesion directa por la corriente eléctrica.

b. Quemadura electrotérmica por arco eléctrico.

c. Quemadura por llamas de la ignicion de
ropajes.

Como en otro tipo de quemaduras, cuando hay
ignicion de ropas se produce humo y gases
toxicos que pueden causar lesiones graves
del tracto respiratorio por inhalacion. La resis-
tencia de los tejidos es variable, de acuerdo
al esquema siguiente:
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Piel (variable segun humedad y espesor,
callosidad, vascularidad limpieza).
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En orden decreciente de resistencia, los teji-
dos se ordenan asi:

piel > hueso > grasa > nervio > muscu-
lo > sangre > liquidos corporales.

El hueso es el tejido que presenta mayor resis-
tenciay, por lo tanto, genera las maximas tem-
peraturas. Por ello el fendmeno de las des-
trucciones musculares y tisulares profun-
das, con tejidos superficiales poco afectados,
el cuadro que es tan caracteristico de las que-
maduras eléctricas.

La humedad, por sudoracién o por agua, redu-
ce la resistencia de la piel, lo cual explica las
muertes por electrocucion que suceden en la
tina o en la ducha.

El efecto directo de la corriente generalmente
aparece en forma progresiva con el paso de
los dias y en gran parte se debe a la lesién
del endotelio de arterias, venas y linfaticos.

Existen otros mecanismos de importancia, ta-
les como el realineamiento de las fibras de
colageno que puede resultar en la formacion
tardia de cataratas, o el de interferencia con
la actividad eléctrica de 6rganos que poseen
sistemas especializados de conduccion
neurolégica tales como el corazén y el siste-
ma nervioso.

La lesién muscular es similar a una por aplas-
tamiento, con la aparicion de mioglubinuria,
hiperkalemia y falla renal aguda.

El edema y la isquemia progresiva de las
extremidades son secundarias a las trombosis
vasculares, al impedimento al drenaje linfatico
y a la consiguiente acumulacién masiva de li-
quido en los compartimientos limitados por las
fascias musculares; este mecanismo da lugar
a graves sindromes de compartimiento ce-
rrado.
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La quemadura por arco eléctrico resulta del
salto de la electricidad entre dos superficies
cargadas, especialmente en areas de flexion
tales como la mufieca, el codo, axila o fosa
poplitea.

La incandescencia de las vestimentas afia-
de lesiones secundarias térmicas por llamas
y lesiones del tracto respiratorio por inhala-
cion de humo y gases.

El contacto con cables de alta tension resulta
en caidas con fracturas y trauma multiple
asociado (craneoencefalico, toracico, abdo-
minal, pélvico).

Una vez que la corriente penetra al cuerpo,
su curso dentro del mismo es variable y tal
curso determina la posibilidad de sobrevida
inmediata.

Las lesiones cardiacas (arritmias, fibrilacion
ventricular, paro) ocurren con mayor frecuen-
cia cuando el punto de entrada es una mano
y el punto de salida es la otra mano; las lesio-
nes de drganos y visceras internas, cuan-
do los puntos de entrada y salida estan ubi-
cados en el tronco; las lesiones del sistema
nervioso central cuando el punto de entrada
esta en la cabeza.

El dano renal, que es una necrosis tubular
aguda, puede ocurrir como resultado de lesion
directa 0, mas frecuentemente, de la mioglo-
binuria masiva proveniente de grandes des-
trucciones musculares y de glébulos rojos.

El choque eléctrico puede producir muerte in-
mediata por fibrilacion ventricular o por pa-
ralisis respiratoria. La fibrilacion ventricular
es la causa de muerte mas frecuente en le-
siones de bajo voltaje, mientras que en las de
alto voltaje generalmente es la paralisis del
centro respiratorio.
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La muerte por paralisis respiratoria es la cau-
sa mas frecuente de muerte en personas que
sufren el choque eléctrico de un rayo.

A diferencia de lo que ocurre en las quema-
duras térmicas, la extension de la quemadura
de la piel no es el factor determinante de los
volumenes de reemplazo de liquidos. Los fac-
tores son los cambios en el hematocrito y en
los parametros de volumen plasmatico, asi
como la respuesta fisioldgica a los liquidos
parenterales administrados. En realidad el tra-
tamiento de las lesiones eléctricas depende
del grado de la destruccion muscular y de te-
jido nervioso mas que de ningun otro factor.

La fasciotomia o la escarotomia tempranas
pueden constituir elementos de proteccion
definitiva en casos de sindrome de comparti-
miento cerrado, y lograr el salvamento de teji-
dos al impedir la necrosis isquémica. Por ello
en presencia de destrucciones masivas la
demora en la desbridacion adecuada resulta
desastrosa.

Las complicaciones principales de las que-
maduras eléctricas son:

Paro cardiaco.

Paralisis respiratoria.

Insuficiencia renal.

Lesiones neuroldgicas (sistema nervioso
central y nervios periféricos).

e. Infeccion y septicemia.

f. Esfaceles secundarios.

g. Hemorragia secundaria.

h. Cataratas.
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La presencia de mioglobina en la orina es
indicativa de severo dafio de la musculara pro-
funda. Para evitar la necrosis tubular aguda
por precipitacion de estos hemocromogenos
en los tubulos renales se debe mantener una
diuresis profusa, de 100-150 ml/hora en el
adulto y de 1.5-2 ml/hora en el nifio.

PROTOCOLO DE MANEJO

a. La separacion de la fuente eléctrica es
la maniobra obvia inicial, mediante la inte-
rrupcion de la corriente eléctrica y la sepa-
racion del paciente por medio de elemen-
tos no conductivos, tales como madera,
materiales plasticos o sintéticos, ropas se-
cas, un cinturén de cuero, etc.

b. Laresucitacion cardiorespiratoria inme-
diata por medio de respiracion boca a boca
y masaje cardiaco cerrado puede salvar la
vida de una persona que haya sido alcan-
zada por un rayo o que haya sufrido un
choque eléctrico de bajo o alto voltaje.

c. Las medidas generales de reanimacioén y
soporte incluyen la administracion de liqui-
dos parenterales para restaurar volumen cir-
culatorio, estabilidad hemodinamica y diure-
sis adecuada. Se prefiere el lactato de Ringer.

d. El examen clinico cuidadoso y sistemati-
co permite definir el estado de la via aé-
rea, de la capacidad respiratoria, el funcio-
namiento cardiaco, el estado neuroldgico,
la gravedad y extension de las quemadu-
ras superficiales (puntos de entrada y de
salida), la estimacion de las lesiones pro-
fundas y la presencia de fracturas y de otras
lesiones asociadas.

e. La historia, con datos que suministre el
paciente o los testigos del accidente, per-
mite hacer estimativos de gravedad y de
pronostico. Los datos pertinentes al tipo de
la corriente, al tiempo de exposicion, a las
caidas de alturas, deben quedar consigna-
dos en la historia clinica.

f. ECG inicial y trazados secuenciales para
determinar lesion cardiaca, especialmente
cuando la corriente ha pasado a través del
torax; vigilar de cerca las enzimas cardia-
cas, aunque es necesario tener en cuenta
que la CPK-MB puede estar elevada inme-
diatamente después de un choque eléctri-
co sin que necesariamente exista lesién del
miocardio.
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. Radiografias de térax, de columna cervi-
cal, lumbosacra y de huesos, cuando el pa-
ciente ha sufrido caida de postes, etc., para
establecer la presencia de fracturas aso-
ciadas.
. La TAC esta indicada cuando se sospecha
lesion cerebral. Las imagenes por TAC y
resonancia magnética son utiles en la va-
loracion del dafo tisular profundo.
Pruebas de laboratorio, incluyendo cua-
dro hematico, electrolitos, nitrogeno uréico
sanguineo (BUN), creatinina, glicemia, pro-
teinemia (y albuminemia), enzimas hepati-
cas y cardiacas, pruebas para transfusion,
orina para cuantificacion de cromogeneos,
albuminaria y sedimento, gases sangui-
neos.

La profilaxis antitetanica esta indicada en

quemaduras severas.

. Si hay hemoglobinuria, monitorizar el pH

sanguineo y administrar bicarbonato de so-
dio para alcalinizar la orina y mantener el
pH del plasma en niveles >7.35, al tiempo
que se administran liquidos abundantes pa-
ra sostener una diuresis de 100-150 ml/
hora en el adulto.
El tratamiento inicial de las lesiones
debe ser conservador bajo meticulosa ob-
servacion, por cuanto la magnitud del dafio
solo se hace aparente a los 5-10 dias.

. Los antibidticos topicos son de menor utili-
dad en las quemaduras eléctricas. La peni-
cilina profilactica por via sistémica para
prevenir la infeccion estreptocdccica y clos-
tridiana de los tejidos necréticos profundos
estd indicada en choques de alto voltaje.

. La necesidad de hacer fasciotomia se

establece segun los niveles de la presion

tisular en los compartimientos afectados.
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El nivel de la presion se determina con un
simple manometro de solucién salina.

. Estudios con radionuclidos (xen6n 133,

pirofosfatos o con tecnecio-99) para esta-
blecer la presencia de areas de necrosis
tisular; pueden ser de ayuda en la defini-
cién de la magnitud de la desbridacion qui-
rurgica o de una amputacion.

. La arteriografia puede ser de utilidad en

cuanto a determinar el grado de isquemia
cuando se contempla una amputacién ma-
yor, asi como a decidir sobre el nivel de la
amputacion.

. Similar utilidad puede tener el uso de la

fluorescaina por via I.V. en dosis de 15-
20 mg/kg, inyectada lentamente en un
periodo no menor de 5 minutos, en el curso
de una intervencion quirurgica mayor. La
distribucion e intensidad de la tincion tisular
son parametros de viabilidad.

La desbridacion de los tejidos desvitaliza-
dos constituye la clave del manejo quirur-
gico. El manejo de la herida por quemadu-
ra eléctrica no es diferente del manejo de
la quemadura por llama, pero teniendo en
cuenta que la desbridacion inicial debe ser
seguida, a las 24-48 horas, por una segun-
da desbridacion, por cuanto la magnitud de
la necrosis puede ser superior a la que ini-
cialmente se estimo.
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