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INTRODUCCION:

Las queﬁaduras p;oduciﬁas por corriente eiéctfica. gon'cbnsi
deradags como porte de las iesinnes tisulares térmicas, pero
au compnr:amiénto fisiopatolbgico es distinto y causan com-—
plicaciones agudas que ponenp en peligro a la vida del pacien
te; &stas requieren de tratamiento y vigilancia diferente a
las lesiones tisulares térmicas producidas por otros agentes
fisicos o quimicos

Existe controversia en el manejo, con el tipa y cantidad de
volusen que ae debe de adminiatrar, 1la vigilancia electrocary
diogrAfics y el tratamiento quirirgico de las lesiones tisu-

lares térmicas asociadas,

La qunnndura‘aléctrtca. ge define como las lesiones locales
y aistémicas Qque se producen dabido a la entrada,.flujo y sa-

lida de la corriente eléctrica a través de los tejidoa,

Desde el primser reporte en 1879, de la wmuerte sccidental de
un sujeto debido a electrocucibn, las lesicnes por corriente
eléctrica se han incrementado. [1]

Estadisticas de los Estadoa Unidos de Norte America, repor-
tan que cada aflo aproximadamente 2,100 personas sufren le-
siones por corriente el&cerica, con una mortalidad cercana
al 50% [0.54 por 100,000 habitantes), (2,3,&,)

Las quemaduras el&ctricns son consideradas dentro del grupo

de legiones tisulares térmicas y conatituyecn aproximadamente



3l a 52 de las admisinnes en'algunoa.:entros
peciallzadus. (5 6) _h , : '
_:Estas lesiones muastran ciertas pnr:icularldades. ia.ﬁue”aén
mE: cnmunes en grupos con determinado riesgo profcsiona!
como.;olectriciatas_y obreroa de la construc:i&n. ambos con
porcentaje ﬁayor de 60X, el resto de loa casas ocurren en
lugares comoe el hogar y ain en hospitales. (1)

Predonina ;n el sexo masculine y en edad productiva.

Su presentacidén aumenta durante el verano, cuando las repara
ciones eléctricas son més frecuentes y la humadad :uganea es

mayor, lo que reduce 8u resgistencia elécctrica, (7)

Se desconoce la verdadera naturaleza de la electricidad, sin
eibnrao. es consideroda como un flujo de electrones de un
&tomo a otro.

Para comprender el potencial de leaidn de ls corriente aléc—
trica, se deben conocer aspectos fundamentales de la fisica
de la elactricidad.

Voltaje: es la fuerza que mueve a los electrones en una
direccién y ala intensidad o porcentaje de flujo de electro-
nes que actua contra una resistencia, se denomina Amperaje.
Resistencia: es el grado de oposicidn al flujo de electrones

y se mide en Ohps.

Cuando la direccidn de los electrones forma corrientes cicli

cos positcivas y negativas, se dohomina corriente eléctrica -

qui;albfﬁﬁsfegTil




_waltérﬁa._cuya frecuencia en

tamano de
w3t Yimpmn

'actuan de auerd
R P D™

Vaiu:enciu.i“

_cer el voltajerde In corriente elactrica. éstc tipo de 1e~

S v T

slonus se nlasifican en nquellas causddus por " Al:a o ana

.La elténsiéh de ll iesiﬁn. estﬁ eatrechamenne relacionada a
:la producciénhde calor. senernda por la reaistencin de los

teJidoa al flujo de 1a norriente cléctrica. de ncuerdo a la
VLey de Joula.

Calor - Ampernje x resistencia x tilempo (4,7,8)

Para que la energlia eléctricn puedan flulr ¥ el sujeto'seu
electrizadao, es nenesario que se. forme un circuito ¥ exta:n
una diferencia de potencial o de voltaje en:re 2 puntos del

mismo. {10)
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De ésta forma, el paciente se considera interpuesto en el
circuito, con un punto de entrada y otro de salida {o tierral
de la corriente eléctrica, de acuerdo a un gradiente de po;
tencisles.

Los tejidous corporales muestran una resistencia [Ohma] al
flujo de iu corriente eléctrica, variaoble ¥ que en orden de=—
creciente son: el hueso, la grasa, el tendin, la piel, el
miasculo, la mangre y los nervioa. Ya gue la conducctividad
es directamente proporcional a au contenido de agua. (11)
Existen 2 tipos de reaistencia: la resistencia interna y la
resistencia de la piel como punto de contacto. -
En el caso de las lesiones por alta tensaibn, el medio incer-—
no actua como uh# reaslstencia pequefia y uniforme, lo que se
conaidera como un conductor de volumen y esth en funcidn del
&rea de corte transverasl, (7 Esto explica, la elevada
frecuencia de lezsiones szeveras a nivel de las extremidades,
debido a au manor Area de corte transverasal.

El dafio causado por la corriente eléctrica, estf determinado
por la resiatencia tisular, la generacibfn de calor y la labi
l1idad tisular al dafio térmico. (10}

En cuanto & la resistencia tisular, es importante considerar
a la piel en forma particular, ys que es el punto de contac-
to con la fuente de energia y ¢l principal facror de resis-
tencia al flyjo de la corriente eléctrica, lo cual deteralna
Lla severidad de la lesidn. (12)

Su resistencia es muy variable, depende de sy grosor, como —
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en la palms de la manc que eé de 1,000,000 de Chms y disminu
ye en la piel abdominal a 5,000 Ohms.

Influye tambi&n, lo humedad; ya que el sudor disminuye doce
veces y el agua vetnttcinco veces su resistencia y por tanco
aumenta en forma importante su conductividad a la cerriente
eléctrica. Otros factores importantes sont la temperatura,
la limpieza, la vascularidad de la zona y el voltaje aplica-
do. () ) '
El hueno, con senor contenido de agua y menor conductividad,
presenta mayor reaistencia, lo que genera calor en forma
aignificante y condiciona la lesidn térmica de las estructu-
ras adyacentes,

El voltaje de alta tensifn sigue una via directa entre los
puntos de entrada y salida, divergiendo la energin entre
smbos puntos, con menor lesibn; excepto donde la resiastencia
6sea generd calor. A diferencia de los sitios de entrada y
salida, en donde el daflo es conaiderable,

Es importante la locaslizacidén de los sitios de entrada y sa-
lida, ya que, 8§ es5 en ambas manos, auments la mortalidad a
60%, debido al paso de la corriente eld@ctrica a través del
mediastino y corazdn Comparada con una mortalidad de 20%
cuando las lesiones se localizan en mano y pie. (8)

A bajos voltajes , la corriente alterna es mi&s peligrosa, ya
que produce espasmo muscular teconizante ¥ fija al paclente
a la fuente de lo corriente el&ctrica, oumentando el tiempo

de contacto y la probabilidad de fibrilacidn ventricular, -



asi como dé paro cardicrespiratorio. (13).

La lesién por corriente elictrica se produ:e'por 3 mecanismos
1,- Lesién directa, debido al pasc de la corriente eléctrica
Y que con frecuencia es muy extensa. 2,~ Quemndura por
arco, causada por el flujo de corriente eléctrica externa a
la superficie cutdnea y qQue en ocasiones no requiere de con-
tacto directo con la fuente eléctrica. 3.~ Quemaduras zin
contacto directo o por "Flamarzo" [Flashl: Ocurre cuando la
victimnestd expuesata a calor intenso, ptoducido por un arco
de electricidad.

Otro mecanismo y que estd en relaclén al anterior, ea por
fuego directo, debido o la ignicidn de la ropa u objetos cer

canos.

Las lesiones por corriente eléctrica se dividen en:

1.- Lesibn téreica, por la generacisén de calor.

2.~ Lesiones por cambivs finiolbgicoms, resultantes del paso
de corriente eléctrics a travéa del cuerpo.

3.~ Lesiones por trauma aspciado.

Los efectos de la corriente eléctrica sobre el corazébn,
puede ser la complicacldén més grave y usualmente ocurre en
forma simultinea a la lesifn eléctrica, con paro cardiores-
piratorio y/o fibrilacidn ventricular, lo cual es més [rg-

cuente con corriente eléctrica alterna.



Los trastornos del ritmo, de la conducidn cardiaca y dafo
plochrdico-se reportan en 10 a 25% de los casos.

Los trastornos vasrian desde alteraciones inespecificas del
segrento ST, extrasistoles supra y ventriculares, bloqueos
diversos, fibrilacidn auricular y ventricular. {4,8)

Se han propuesto 3 teorias, para explicar los efectos de la
electricidad sobre el coraz8n: 1.- Espasmo ceronario,

2.- Endarteritis coronaria y 3,- Daho miochrdico difuso.
Sin esbargo, sclo se ha demostrado la presencia de hemorri-
gias petequiales en endocérdio y pericirdio, (9)

La posibilidad de traatornos gravesa, indica la vigilancia
electrocardiogrifica estrecha. Sin embargo, ésto en algu-
nos estudios es controversial. {14) La deterninacidn y
evolucidn dy las enzimas cardiscas, como CPK y su fraccibn
HB, tanpoco se correlaciond con el dafio mioclrdico vy los
datos electrocardiocgréficos; é&sto mse eaplica por que el mis
culo esquelético dafiado también lidbera dichas enzimasn,
(15,16,17)

Eatos estudios han demostrado la baja incidencia de dafo
miockrdico asociado, (17,18)

Las ctomplicaciones pulmonares son rares, pPero se han cepor-
tado neumonitis y derrame pleura)l adyacentes al Area de con
tacto, &stas complicacliones se vuelven evidentes en una se-

mana. (8,19)



El flujo de la corriente eléctrica a cravés de los vasos san
guineos, causa lealdn endotellial y trombosis, siendo extrems
damente susceptibles las pequefias ramas nutrientes.

.Lu hemorragia tardia de grandes vasos, en Areas de necrosis
de la pared vascular, es una amenaza. {10)

Con frecuencia en el cuadro clinico, predominan las lesiones
vasculares que comprometen la viabilidad tisular y condicio-
nan hasta 24% de amputaciocnes. (7

£l dafic muscular es el regultado de las altas temperaturas
que causa coagulacidn, trombosis de los vascs nutrientes y
necrosis, El efecto de &atas alteraciones se manifiesta
con cambioa isquémicos o gangrenosos y pueden trascurrir
varios dias para volverae aparentes, (10)

La mioglobinfria es indicativa de la destruccidn muscular.
Las fasciotomias y la obaervacién directa del tefido viable,
@3 yn aspecto importante en el manejo del paciente can le-

siones tiaulares por corriente eléctrica, (20)

La Insuficiencia renal aguda, puede resultar por lesibn di-
recta del riddn, por trombosis de sus vasos o por los efectos
fisiopatolbgicos de la lesibn eléctrica; como el estado de
choque, la liberacién de mioglobina y hemoglobina, con depb-
sgito de &atos p}gmentos y obatrucclion de los ribulos renales,
Cuando hay gran destrucclén muscular, aparece el Sindrome
caracteristico, en el que la rabdomiolisis tiene un papel

crucial; por lo que se ha comparado a las lesiones tisulares



por corriente élé:tric@ ‘con el Sindrome coampartagental.

El manajo_teﬁprnnﬁiy‘Edécuado. con reposicidén de volunmen,
para mantenef flujos ur1narios mayores dg 100 ml/h y la alca
liniiaciﬁn.de la orina, con la administracién parenteral de
bicafﬁnnnéb de-sodio. évitari el depdsito de los pigmentos y
el establecimiento de la falla renal, la cual tiene una fre-

cuencia de 11 a 18%. (20,21}

Las complicacionea neuroldgicas, estan determinadas por el
visje de la corriente eléctricn en &reas de menor resisten-
cia, como los paquetes nerviosos y el Sistema Nervioso Cen-
tral, dichas estrycturas son muy libiles a la lesidn eléc~
trica, Estos paclientes pueden cursar con: crisis convul~-
sivas, secciones medulares a difercntes niveles, etc.

Las complicaciones neurolbgicas se presentan en el 251 de
loa casos.

Es necesario resaltar que en ocasiones loa pacientes cursan

con Traumatismo cranecencefilico como lesidn asociada a éata

patologfia, (22)

Eastos pacientes son considerados como "huespedes comprometi-
dos™ por 10 que en ellos, la susceptibilidad a la infeccidn
&3 mayor tanto sistémica como localmente. Debido a que la
lesalsén tisular, con pérdida de la barrera cutdnea, favorece

la entrada de gérmenes y el proceso infeccioso; que en &stos
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pacientes represents la pflncipnl causs de mortalidad ea

etapas tardlas de su evolucibn, (4).

Las lesiones viscersles son poco frecuentes, sin embargo 1a
posibijidad de lesién intraanbdominal aumenta, cunando los
sitios de entrada y salida de 1a corriente eléctrics, se lao
calizap en la pared abdowinal. En las necrbpsias de fston
pecientes Se repartan hemorrfgias subnucosna diseminndas en
el tracto intestinal, que pueden condicionar necroais de vipn

cerns huecas y posterior perforacibn, {&)

Les lesiones asociadas, se refieren o laa lesiones por trau~
Fl

matisages que resultan de cafdas y contracturas musculares;

incluyen fracturss, traumatismos cranecencefflicos y medula~-

res, stc. (&)

El tratamiento del paciente con lesiones tisulares par elec-
tricidad, se inicia en el aitio del accidente, al liberar a
ian victima de la fuente el&ctrica,

En #1 13% de los casos=, se requlere reanimacidn cardiopulmo-~
nar. (23)

El manejo hospitalario de eleccldn es en una Unidad de Tera~
pia Intensiva, en donde se sigue por el especialista en MNedi
cing Criti{ca, un orden de prioridades y trataziento mylti-

disciplinarto.
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Destéca én_lazfiétdphtolﬁgia dé} . trauma eléétfino. el

"efecto'lcebérg“,dé lds?lesiénen.-ya que 1o destruecidn ti-

sular queda oculta, con pérdidas de liquidos a tercer espa-

cio y sl exterior; que con frecuencia se subestiman ios re=
querimpientos de liquidas, Por lo Que es necesario propor-
ciopar una adecuada centidad dg soluciones parenterales,
para mantener el volumen intravascular, la filtracién glome
rular Sptima y evitar el depbsito de pigmentos en los tibu-
loas renales, con desarrollo de Insuficiencis renal aguda,

Se debe mantener estrecha vigilancia: electrocardiogréfica,
del compromiso neurovascular, del estado neurclbgico y deteg
tar las lesiones asociadas, pars establecer el manejo multi-
diaciplinario oportuno y adecuado. Esto constituye el
manejo integral del paclente con lesiones tisulares por

corriente eléctrica,

Debido a que las lesiones por corriente eléctrica, afectan a
miltiples 6rganos ¥y sistemas, que cursan con complicaciones
agudas que amenazan la vida en forma inmediata; requieren de
vigilancia y manejo altamente especializado en las Unidades
de Terapia Intensiva.

La frecuencia de las lesiones tisulares por corriente eléc-
trica no es elevada, sin embargo por sus implicaciones wmulti
sistémicas, Su elevada morbi-mortalidad y por consideraciones
de tipo prondstico y de costo-hencficio en su manejo integral

-
3
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oblisa a conocer la’ Erecuencia de insreso ¥ dn las complica-
clones agudas, del paciente :on lesiones tiaulares por

‘corriente elécerica, en las Unidades de Terapin Intensiva.

MATERIAL Y METODOS:
Se realiz§ un estudio retrospectivo de los expedientes de
pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia Inteansiva
de los Hospitalea Generales de Urgencia del Departamento del
Distrito Faderal. En el periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre de 1986,
Seglin loa criterios de inclusidn, se seleccionaron los expe-
dientes de pacientes con diagndstico de Lesiones por corrien
te eléctrica, asociada & otras lesiones, en amboso sexos y en
pacientes mn}ores de 15 afios,
S5e excluyaron los pacientes mencores de 15 aflos y los casos
que ingresaron a la Unidad de Terapia Intenaivs, despues de
24 horas del inicio de laa lesiones,
Se eliminaron los expedientes clinicos incompletos y los pa-
cientes que se dieron de alta voluntaria o se tranaladaron o
otra Inatitucidn, durante su estancia en la Unidad de Tera-~
pia Intensiva.
De los expedientes se recabarcon los aigulentes variables:
Edad, asexo, tiempo de evolucién entre el inicioc de la lesnién
y su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva, porcentaje de

quemadura cutinea, alteraciones electrocardiogrificss s su
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1nsréao Y evolucidn de les mismas, presencia de complica-
ciones agudas, presencia de lesiones asociadas, dias de esa-
tancia ¥y condiciones de egreso de la Unidad de Terapia. In-

tensiva.

RESULTADOS;
Se revisaron 1608 expedientes clinicos de pacientes que in-
gresaron a las Unidades de Terapia Intensiva, de loa Hoapi-
tales mencionados.
52 expedientes fueron de pacientes con diagndstico de QUEMA-
DURA POR CORRIENTE ELECTRICA, lo que representd una frecuen-—
cia de 3,2%, del total de ingresos a las Unidadea de Terapia
Intensiva, consideradas en forma global.
Los lnsresog por hospital fueron: 33 en el Hoapital de Urgen
cias Dr. Rubén Ledero, 11 en el Hoapital de Urgencias de
Coyoacén, 7 en el Hospital de Urgencias Balbuena y 1 en el
Hospital de Urgencisa Vilia. (Tabla 1)
De los 52 expedientes, solo 39 cumplisrcn con los criterios
de inclusidn.
La edad omcild entre los 15 y 60 afios, con una media de 25.6
afios ¥ predomind el grupo de edad de 15 a 35 afios, en ¢l que
se encontrs el B4.6% de los pacientes, (Tabla 2, Gr&afica 1)
Predominé el sexo masculino, ya que 37 pacientes (94.9%] fue
ron hombres y asolo hubo 2 mujeres [5.1%]. (Crifica 2)
El tiespo de evolucibn, desde sl momento de la lesidn hasta

su ingreso a la Unidad de Terapias Intensaiva, ogcils de | a -
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12 horas. .2§:ﬁacich£gs;[6{;5fjJingréanron dentro de laﬁ
. primeras ﬁ.hbraa ¥ Qn_tqﬁnl jﬁ‘phéientes [92,2%) ingresaron
antes de lus.S horas dé evolucién, No se encontrd relncidén
entre el retroso de ingreso y la mortalidad, de las 3 defun-
ciones que ocurtrieron; 2 pacientes ingresaron a la Unidad 2
horas despues del inicid de las lesiones y el otro paciente

3 horas despues, {Tabla 3)

En el 51.3% da_los casos, el sitio de entrada de la corrien~
te el§cerica se localiz$ en una o ambas extremidades superig
res, con aitio de salida en las extremidades inferiores,

En el 15.4% de loa casos, las lesiones de entrada y salida
se localizaron en ambas manos.

En el 15.4X de los camsos, la lesibén fué por flamazo y no ase
encontrarcn lesiones evidenten de entrada y salida.

En el resto de los casos, qQue fueron aenos numerosoa, el si-
tio de entrada se localiz§ en la extreamidad superior y el de
salida fué en diversos sitios, como regiones genitales, sa-

cra o abdomen. (Tabla &)

La extensisén de la gquemadura cuténea oscild de ! a 55% de la
superficie corporal total, con una media de 17.3X.
En 24 paclientes {61%), la extensibn fué menor de 20% de 1la

superficie corporal total. {Tabla 5)

27 pacientes [69.2%] tuvieron electrocardiograma normal y 12

pacientes {30.8%], presentaron trastornos del ritmo y de la




“1s

conduccidn cardiaca. La altern:i&n nésifgé;uqnté fhé'ei
Bloqueo incompleto de la rnma-dérecﬁa'dél-ﬂdifaé Hislriﬁenos
frecuentes fueron: Bloqueo del fasciculev anterior, las extra
sistoles ventriculares, la bradicirdia sinussl, el bloqueo
ovanzado de la rama derecha del Haz de His y el supradesni~
vel del scgmento $T. {(Tabla 6)

En 5 pacientes las alteraciones electrocardiogriificas desa-
parecieron, en un lapao de tiempo que varidé de S horas a S
dias. En los restantes, las alteraciones persistieron
hasta ¢l momento de su egreso de la Unidad,

Los pacientes que presentaron alteraciones clectrocardiogréa-
ficas, mostraron predominioc de los sitios de entrada y sali-
da de 1a corriente eléctrica; en ambas manos en 5 casos, ln=-
volucré a ambas extremidades superiores la entrada con sali-
da en extremidades inferiores en 4 casos; en un caso el si-
tio de entrada fué la extremidad superior y de salida la in-
ferior; en otro caso el sitio de entrada fué en mano y sin
evidente sitio de salida; en up casc se asocid con lesidn
por flamazo. (Tabla 7}

En los pacientes con eclectrocardiograma normal, se asocid un
predominio de las lesiones de entrada en yna o ambas extre-
midades superiores, con salida en extremidad inferior en 15
casoa, Hubo 5 casos con lesiones por flamazo. 3 casoas
con entrada en extremidad superior vy salida en otras regio-
nes, 2 cases con entrada en extremidad superior y sin evi

dente sitio de anlida. 2 casos con entrada y salida en --



16

ambas manos. (Tabla 8)

Se encontrd compromiso neurovns:dlar i necrosis de la extre-
midad afectada en 3 pacientes [7.6%].

Un paciente requirid amputacibn hasta el tercioc proximal de

brazo derecho, antes de 24 horas de evoluclén.

Un paciente presentd necrosis de la mano derecha y otro pa-

ciente necrosis del pie derecho. Estos 2 casos no recibie
ron manejo quirfirgico y con excepcidn del compromiso neuro-
vaascular, se egresaron de la Unidad en condiciones generales

satisfactorias.

2 paclentes tuvieron estado de choque (5%), en uno se asocid
a gquemadura cutinesa de 55% de superficie corporal y fallecid
el cuarto di; de estancia en el Servicio, El otro paciente
con 352 de superficie corporal quemada y traumatismo craneo-
ancefflico, fallecid 16 horas despues de Ay ingreso a Tera-

pin Intensiva.

En ningun paciente se encontrb compromiso de la funcidn renal
ésto fué evidente, por la conservacibn de adecuados flujos

urinarios vy 1la normalidad de 1la cifra de azcadoa.

En 27 pactentes [69%], no me encontraron lesiones asocimdas,
pero en 10 casos [25.6%), el Traumatismo cranecencefilico fué

la lesidén asociadpn més frecuente.
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De los 10 pacientes, B tuvieron una evolucldén satisfactoria

¥ sin secuelas neurolSgicas. 2 pacientes nurieron.

Un paciente sufrié fractura aplastamiento de la quinta ver-

tebra lupmbar, con buena evolucién y sin asecuelas.

Un paciente sufribé contusiones miltiples, debido a una calda
de 5 metros de altura, su evolucisn fuf sarisfactoria.

En t&érminos generales, las lesiones traumiricas asociadas a

las lesiones tisulares por corriente el&ctrica, tuvieron

una frecuencia de 30.7%, (Tabla 9)
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TABLA 1

QUEMADURA ELECTRICA, CASOS POR HOSPITAL

HOSPITAL EXPEDIENTES CASOS x

DPr. Rub&n Lefiero 384 33 8.5
Coyoacln (Xoco) 401 11 2.7
Balbuena A59 7 1.9
Villa Lbb 1 .2

Predominio del Hoapital Dr. Rubén Lefiero, por
scr Hospital de concentracidn de pacientes -

quemados,
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TABLA 2

EDAD DE PACIENTES CON QUEMADURA ELECTRICA.

EDAD EN

15 &
21 a
26 8
3 a
36 a
41 a
46 a
51 a
56 a

Predominio

[84,6%]).

ARos KO. DE PACIENTES

20 18
25 9

30 2
s PRRE
40 1

45 : R
s0 T
55 2
60 R 1

del grupo de edad de 15 a 35 afios
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GRAFICA 2

SEX0 DE PACIENTES CON QUEMADURA ELECTRICA

40 o
4

30 +

he 3 2

-

20 =

10 o

|

MASCULING FEMENINO

El 94.8% de loa casos de pacientes con quemadura eléctrica

pertenecié al sexo masculino.
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TABLA 3

TIEMPO DE EVOLUCION E LNGRESO A TERAPIA INTENSIVA
DEL PACIENTE CON QUEMADURA ELECTRICA

HORAS DE EVOLUCION NO. DE PACIENTES DEFUNCIOXES

—
-

10 : 2

W ~N & Wwm oW N
¢ W om ouwn

L ]

10
12 1

Total 39 3

24 pacientas ingresaron dentro de las primeras 4 horas de

evolucidén de las lesiones, ¥o Be encontrd relacibn entre

el mayor tiempo de evoluctébn v 1la mortalidad.



SITIOS DE ENTRADA Y SALIDA DE LA CORRIENTE ELECTRICA

SITIO DE ENTRADA

TABLA

2 extremidades superiores a

Extremidad superior
Mano
Flamazc [Flash]
Extremidad superior
Extremidad superior
Extremidad superior

Extremidad auperior

En el 51.3X de los casos,

4

SITIO DE SALIDA

Extremidad inferior
Extremidad inferior

Mano

No evidente
genitales
regidn sacra

abdomen

Total

NO,

[ ™ R - B - - - N

k1

23

3o0.8
20,5
15.4
15,4
7.7
5.1
2.5
2,5

100 %

el sitio de entrada se localizb en

una o ambas extremidades superiores, con aitio de salida en

laa extremidades inferiores.




TABLA 5

PORCENTAJE DE QUEMADURA CUTANEA EX PACIENTES CON
QUEMADURA ELECTRICA

SUPERFICIE CORPORAL PACIENTES
- 10% 18
i 11 a 20% L]
21 a 30X T
3 & 40X 5
41 a 50% 2
51 + 1
Total 39

En 24 pacientes [61%), la superficle corporal quemada fué

menor del 20X,



TABLA 6

ANORMALIDADES ECG EN LA QUEMADURA ELECTRICA

HALLAZGOS §0. DE CAS0S

BLOQUEO INCOMPLETO DE RAMA DERECHA HH 8
BLOQUEO FASCICULC ANTERIOR 2
EXTRASISTOLES VENTRICULARES 2
BLOQUED AVANZADO DE RAMA DERECHA HH 1
SUPRADESNIVEL DEL SEGMENTC ST i

El trastorno electrocardiogréfico afs frecuente fué el

Bloqueo jincompleto de la rama derecha del Haz de His.



26

TABLA 7

ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL Y LESIONES DE ENTRADA Y SALIDA

ENTRADA SALIDA CASOS
¢

HANO HAND 5
AMBAS EXTREMIDADES SUP. EXTREMIDADES INF, 4
EXTRENIDAD SUPERIOR EXTREMIDAD INFERIOR 1
MANO KO EVIDENTE 1
FLAMAZO ([Flash] 1

Total 12

La presencia de altersaciones electrocardiogrificas, se asocib
con el paso de la corriente eléctrica por ambas extremidades

superiores.

ir

oTn TS B DEBE
S B Uh BSTERA



TABLA ]

ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL Y LESIONES DE ENTRADA Y SALIDA

ENTRADA

2 EXTREMIDADES SUPERIORES

EXTREMIDAD SUPERIOR
FLAMAZO (Flash)
EXTREMIDAD SUPERIOR
EXTREMIDAD SUPERIOR
MANO

SALIDA

EXTREMIDAD IKFERIOR
EXTREMIDAD IRFERIOR

OTRAS REGIONES

NO EVIDENTE

MANO

Total:

CASO0S

N N W WV N

27

El electrocardiograma normal, se asocid principalmente

con el paso de la corriente eléctrica, de las extremi-

dades superiorea a las inferiores,

27



TABLA 9
LESIONES ASOCIADAS AL TRAUMA ELECTRICO

NINGUNA 27 pacientes
TRAUMATISMO CHAHEOENFEFALICD 10
FRACTURA APLASTAMIENTO DE LS 1
CONTUSIONES MULTIPLES H

Total; 39 pacientes

27 pacientes & 69X de los casos, no presentaron leaiones
trausfticas asociadas y cuando &ste ocurrid; el Trauma-

tismo cranecencefflico predomind en forma importante (25.6%).
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COMENTARIOS ¢
En el estudio retrospectivo de pacientes con quemadura eléc-
trica, se encontrd una frecuvencia de ingreso a las Unidades
de Terapia Intensiva de 3.2%; sin embargo, &sto no es fiel
reflejo del problema,, ya que no todos los pacientes con
diagnbstico de Quemadura elé&ctrica ingresan a las Unidades
de Terapia Intensiva, Ante &ésto consideramos que debido &
la posibjilidad de desarrcllar complicaciones agudas poten—
cialmente letales, todo paciente con diagnfistico de Quema-
dura eléctrica, debe de ser manejadc en una Unidad de Tera-
pia Intensiva,
En &ste estudio, se ignord a pacientes en edad pedidtrica,
loa cuales fueron atendidos en otras unidades hospitalarias.
Destaca el nimerc de pacientes (52) ingreamados con diagnba-
tico de Quemadura por corriente eléctrica, el cual es mayor
que los reportes de otros centros hoapitalarios, incluso
easpecializados en la atencién del paciente quemado (5,16,19).
Estas lesiones predominarcn en el aexo masculino [94.9X] y
en edad productiva [media de 25,6 afios].
La mayoria de los pacientes [61.5%} ingresaron s las Unida-
des dentro de las primeras 4 horas despues de la lenmidn, 1o

que permitid el manejo adecuado y cportuno de éstas lesiones.

La principal complicacién aguda, la constituyd los trastor-
nos del ritmo y de l!a conduccidn cardiacu, la cusl me encon-
trd on el 30.8% de lus pacientes. Ln presencia de los

tragtornos electrocardiogr&ficos, sc asocid en forma fmpor-
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" tante, cuando las lesiones de entrada y salida de la carrien’.

te eléctrica se localizaron en nwbas‘catreﬁid#deéﬁ#gbéf;dreqf“.f'

lo que condicina el paso de la corriente a.trnﬁésfﬂél medfné ;.
tino y del corazbn. ) C
Otra conmplicacidn frecuente fué en el grupo de las lesiones
traumdticas asociadas a la quemadura elé&ctrica, con una fre-
cuencia de 30.,7%; destacd el Traumatismo craneoencefdilico,
que ocurrid en 10 pacientes [25.6%], de los cuales B tuvie-
ron una evolucidn satisfactoria y sin secuelas neurolSgicas.
Sin embargo, 2 pacientes fallecieron,

El compromiso neourovascular y necrosis de la excreaidad afec
tada, ocurrid en 3 pacientes [7.6%] y solo en un caso se rea
1126 la amputacidn antes de 24 ha [2.54%Z]. Otros estudiocs
(20), reportan una frecuencia mayor de necrosis y amputacio-
nes.

El estado de choque se presentd en 2 pacientes [{5Z) y ambos
fallecieron.

La quemadura cuténea ocurrid en todos los pacientes y aunque
en la mayorfa [61%], la superficie corporal quemada fu#
menor de 203, ain embargo la sospecha de dafio mayor oculto
fué evidente.

Al contrario de otros reportes (5) de alta incidencia de
Insuficiencia renal, en éste esatudio no se presentd ésta com
plicacién. Esto lo asociamos o la oportuna reanimacién del

pacliente,




k)

La mortalidad ocurrid en 3 casos [{7.6%)], en 2 de ellos estu-
vo asociado a trauma miltiple y dafio encefdlico severo y en
el otro se asoci$ a superficie corporal quemada extensa
(55%) y estado de chogue.

En &ste caso eg evidente la iamportancia que tienen las lesio

nes trauméticas asociadas a la quemadura eléctrica.



CONCLUSIONES:

La frecuencia de ingreso del paciente con quemadura electri
ca, & las Unidades de Terapia Intensiva de los Hospitales
Generales de Urgencia del Departamento del Distrito Federal,
considersdos en forema globkal, fué de 3.2% del total de ingrg
sos, durante el periodo del 1 de epero al 31 de diciembre de

1986.

Las complicaciones agudas asociadas a la quemadura eléctrica
fueron en orden de frecuencia: Alteraciones electrocardio-
gr85ficam [30.8%), Lemiconeas traumfiticas asociadas [30,7X]

(de las cuales vl 25.6X correapondid al Traumatismo craneo-
encefflico).Compromino neurovascular y necrosis de la extrg
midad afectada [7.6%), Estado de chogque [S5%].

No me encontrd ningun caso de Insuficiencia renal.

La mortalidad ocurrid en 7.6% de los casos y se relaciond

principalmente con las lesiones traumfticas asociadas,
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RESUMEN:
Se realizé un estudio retrospectivo de 1608 cipedientes de
pacientes, que ingresaron a las Unidades de Terapia Inten-—
giva de los Hospitales Generales de Urgencia, del Departa-
mento del Distrito Federal, en el periodo del 1 de enero al
31 de diciembre de 1986. Se encontraron 52 pacientes con
diagnbstico de quemadura eléctrica, lo que representa el
3.2% del total de ingresos. Solo 39 expedientes cumplieron
criterios de inclusibn. Se encontrd un predominio del sexo
masculino y en edad productiva, con una media de 25.6 aiios.
Las complicaciones agudas que se encontraron méa frecuentes
fueron: Alteraciones electrocardiogrfificas en el 30.8% de
los casonm, en segundo lugar las lestiones trauméticas asocia
das a la quemadura el&ctrica con 30,.7X; de los cualea el
Traunmntismo crancoencefilico ocurrid en el 25,6% de los casos.
Ocurrid compromiso neurovascular y necrosis de la extreaidad
on 7.6%. Estado de choque en 5% de los casos,
No hubo ningéin caso de Insuficlencia renal.
Se encontrd una mortalidad de 7.6% {3 casos)
Fu& evidente 1la diferencia con otros reportes, en cuanto a
la frecuencia v tipo de complicaciones agudas; lo que se
oxplica por la miltiples variables que determinan la grave-

dad y tipo de lesiones,
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