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I~TRODUCCIOS: 

Las quemaduras producidas por corriente eléctrica, son· cons!. 

deradas como parte·de las lesiones tisulares térmicas, pero 

su comportamiento f isiopatol6gico es distinto y caus~n com­

plicaciones a¡udas que ponen en peligro a la vida del pacie~ 

te; éstas requieren de tratamiento y vigilancia diferente a 

las lesiones tisulares térmicas producidas por otros agentes 

flaicos o qul•icoa 

Eziste controversia en el manejo, con el tipo y cantidad de 

volu•en que se debe de ad•inistrar, la viailancia electroca.!:, 

dioar6fica J el trata•iento quirúraico de las lesiones tisu­

lares térmicas asociadas. 

Lo quomaduri elictrtca, se define como las lesiones locales 

y sistémicas que se producen debido a la entrada.flujo y sa­

lida de la corriente eléctrica a través de los tejidos. 

Desde el priaer reporte en 1879, de la •uerte accidental de 

un sujeto debido a electrocuci6n, las leaiones por corriente 

eléctrica se han incre•entado. (l) 

Estadlsticas de los Estados Unidos de Norte Americe, repor­

tan Que cada aAo aproximada•ente 2,100 personas sufren le­

siones por corriente eléctrica, con una mortalidad cercana 

al 501 [0.54 por 100,000 habitanteal. (2 0 3 1 6,) 

Las que•aduras eléctricas son consideradas dentro del 1rupo 

de lesiones tisulares térmicas J constitUJcn aproai•mda•ente 
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pecializados. (5,6) 

Estas lesiones·muestran ciertas particUlaridades, ya que son 

mis ·coni~~-es. ~n BrUpos .con· dete~!Úi~ado_.·rie·~·so- profes:Í.~nal 
como: _electricistas J obreros de la construcci6n, ambos con 

porcentaje mayor de 60%, el resto de los casos ocurren en 

!usares como el hogar y a6n en hoapitalea. (1) 

Predomina en el se10 •asculino y en edad productiva. 

Su presentaci6n aumenta durante el verano, cuando las reparA 

ciones eléctricas son mis frecuentes y la humedad cut4nea es 

ma1or, lo que reduce su resistencia eléctrica. (7) 

Se desconoce la verdadera naturaleza de la electricidad, sin 

embarBo, es considerada como un flujo de electrones de un 

ito110 a otro. 

Para comprender el potencial de leai6n de la corriente eléc­

trica, se deben conocer aspectos fundamentales de la f!sica 

de la electricidad. 

Volt.aje: es la fuerza que mueve a los electrones en uno 

direcc16n y ala intensidad o porcentaje de flujo de electro-

nea que actua contra una resistencia, se denomina Amperaje. 

Resistencia: es el grado de oposici&n al flujo de electrones 

y se mide en Ohms. 

Cuando la direcci6n de Jos electrones forma corrientes ctcl! 

cos positivas y negativas. se denomina corriente eléctrica -
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~lter~a. cuya frecuenci 
~·i., -... ' - ; ,,_,,; 

·en·'i~cl~s ~o~-~csund~ se, ~id~ 
J, ~-'· t.·,·;.·.'¡;·,.;¡· .. ·.":'·,~; ~~-:.r::r·;·~~:;,;_,·,i:.,, 

en 

Hertz; 51 ~l ·r1Ujo· d·e el~-ctl-óries·-·e·s.··-c'n ·i~· aiÍsmB dii'ecC-iéh 
~ ; · . •·.; · ~ ".-_;: •;;;.. ,~.,".:-, ;~:;r. ~:f"~-<_;.: ; \. ¡):::. -~·-;·,:. '. -~·-1":,v'i"'{·\;· (. '.:.-;.: ; ;; "<.! ·,: :'-; 

1 á ;-~jor r i ~~ ~':;_-~,:~1~,~ ~- ~~-~-~--;~ ~~~--\d~t~-~-~-,~~.~¡;;;,_:s.~ ?,>~·- -~c..:i;~~- ;_-,:·t~'~\i -~¡Y, - ,.-. 

El c_uad ro ·:Cl 1 R:i ~a··-d8_'.::_los \ l_e_-~i-~_n8&_- __ t: 1:_s·ú_f8 _r·e __ S./p·a·r ::c_o_r:rie_ñ t_e:--. ·;' , 

.. ~ 1 éF;;;~.~~~(i~.~~~ú·i~(~~d~i~,~i~~.~~.~j;~~~~;,;zt~tP, 1 ~{.F-·. 
r tables· tn t'e rae túan ·,-pai-ií; de-te ~-1niiúlr:°''!:1a~~:·a·eve"r i'd&-ci:;;y·:~_'d iSt t-1 bu:... 
•• ; i l"f . rl t. _,'f_ .... -.•- . ; .' ~--_'.?:;'-'.! :: ~;·; ~~--t :::{~ ~ ~r}:~~;>:~}'.t-_'\·.~J;,~-.l_'rj ;:i\·~--~::;_\,.1::-~\~~ . _-,;:•;,:.-'u;~_~:i:-;;;: ~-'.~"-- '.·: . 

e i6 n de las···.lesione&·;; ... ·~·-';\ Estas :;··in_cl uy'en :'·~:vol ta fe-~-;, resfsten- . --:-: 
·. (- ._ :· • ;·,.. ,_..,_-.1¡_ f,: _. ,•--·_i; ,¡-c-~;:(-~c-~J\ ~;-~\: ,,,_u:;)~->~J;--~;t.:o·:"?::f--º~ ¡;;:~.";-;;:··,·\~;:·:_ ¡: \,~;):::. 1·•: ·, . __ 

c,i,a tisu~a.r :._ .. ti!~~---~º-~~~:~r!e~~~~~~!, ~~~~:~~_!:~ ~~~:~~"\~~ ~.~~ ~~I~· ,_ ·-~­
ta~a ~~ ~-~ ~~~ •. ,·.,~o~~-~-~~\-~,~-~1}~~~~-~-~;,;J·;~':,~~;~_?~:~:::;'.~t:~¡j"t_:'._'.;.~~;~~~;-~-~·~~~~ -_, .. ·,,-,;- :,1: 
De bid o a que el"' vol ta"fQ'~·>1a ; re& istenCiií - Y:- ~l -_.~úDPeraj'e--:, ·: i'1 te~ 

!. • , .-,: -: r:·/.¡..:_~:,,.,.,.-·::.,111t .. __ .1·: ... -r."':"·~-"··¡·.~/1te,1;::.~-'~::.l._!--:,·:>;~~:-;·_ .. : . .t-'-

actuan de_ auef.,do a _la Ley.: de Ohm \·¡_. Amperaje .• :_Voita.10'.·l-:~re; 
_s¡~~,;~·~-¡~ ~-: 1~~v-~·f ~!~;·;-~·. ~~:;·~t~}~ --~-~¡;-~·~¡.;~-:~;¡-~ f ·,: ~- :q:~:~ .·:·e~ 

.: ,-; ; .,•-:t < "·"'··' ¡,. .,-, .. ~e . ., ,- . . -; ·º , ' 
lo m~yori~ de ia~ ~eces solo es posible determinar o· cono-

. t• -: t' ~ ,· -'. '" • ·:' 

cer el voltaje .de la corri~n~e el~ctrica; istc tipo de le-
.--~ ; ~/¡,-_) _, '-: "· ! 

sienes se clasifican en aquellos causddos por " Alta o Bajo 
.: '..'-· .... •_; t ~' • ': 

tensi6n", cuando el .voltaje es moyor o menor de 1,000 volts. 
;.., • -.-.;o -o·>. 

La e1tensi6n de la lesi6n, está estrechamente relacionado a 
·' 

la producc16~ de ~alor, generada por la resistencia do los 

tejido~ al flujo de lo corriente eléctrico; de ocuerdo o lo 

Ley de Joule: 

Calor • Amperojc 1 x resistencia x ciompo (4,7,8) 

Para que la enersla eléctrico puedo fluir y el sujeto seo 

electrizado, es necesario que se forme un circuito y existo 

uno diferencia de potencial o de voltaje entre 2_puntos del 

mismo. ( 1 o) 
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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 tierra) 

de la corriente eléctrica, de acuerdo a un gradiente de po­

tenciales. 

Los tejidos corporales muestran una resistencia (Ohms] al 

flujo de la corriente eléctrica, variable J que en orden de­

creciente son: el hueao, la 1raaa, el tend6n, la piel, el 

•úsculo, la aansre J los nervios. Ya que la conductividad 

es directa•ente proporcional a su contenido de •1ua. (11) 

Existen 2 tipos de resistencia: la resistencia interna y la 

resi•tencia de la piel co•o punto de contacto. 

En el caao de las lesiones por alta ten316n, el medio inter­

no actua como una reaistencia pequefta y unifor•e, lo quo se 

considera co•o un conductor de volu•en J esti en funci6n del 

irea de corte transversal. (7) Esto e•plica, la elevada 

frecuencia de lesiones severas a nivel de las eatre•idadea, 

debido a au ••nor irea de corte transversal. 

El dafto cauaado por la corriente eléctrica, eatl determinftdo 

por la resistencia tisular, la aeneraci6n de calor J la l•b.!. 

lidad tisular al dafto t~r•ico. (10) 

En cuanto a la resistencia tisular, es importante considerar 

a la piel en foras particular, ya que es el punto de contac­

to con la fuente de enerala J el principal factor de resis­

tencia al flujo de la corriente eléctrica, lo cual determina 

la severidad de la lesión. (12) 

Su resiatencia es auy variable. depende de su grosor, como -
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en la palmo de la mano que es de 1,000,000 de Ohms y dismln.!!,. 

ye en la piel abdominal a S,000 Ohms. 

Influye también, la humedad; yo que ol sudor disminuye doce 

veces y el agua veinticinco veces su resistencia y por tanto 

au•enta en forma importante su conductividad a la corriente 

el6ctrlca. Otros factores importantes son1 la temperatura, 

la limpieza, la vascularidad de la zona y el voltaje aplica­

do. (7) 

El hueao, con •enor contenido de a1ua y menor conductividad, 

presenta •ayor resistencia, lo que senera calor en forma 

ai1nlf icante y condiciona la lesi6n tirmica de las estructu­

ras adyacentes. 

El voltaje de alta tenal6n sigue una vta directa entre los 

puntos de entrada y salida, diver1lendo la eneraia entre 

a•boa puntos, con menor lesi6n; excepto donde la resistencia 

6•ea 1ener6 calor. A diferencia de loa sitios de entrada y 

aalida, en donde el daAo es considerable, 

Es i•portante la localización de los sitios de entrada y sa­

lida, ya que, al ea en ambas •anos, aumenta la mortalidad a 

6oi, debido al paso de la corriente eléctrica a través del 

aediastino J corazón Coaparada con una mortalidad de 201 

cuando las lesiones se localizan en mano y pie. (8) 

A bajos voltajes , la corriente alterna es mis pelisrosa, ya 

que produce espasmo muscular tetanizante y fija al paciente 

a la fuente de la corriente eléctrica, ou~entando el tiempo 

de contacto y la prnbnbilidnd de fibrilación ventricular, -
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asi como de paro cardiorespiratorio. (13) 

La lesi6n por corriente eléctrica se produce por 3 mecanismos 

1.- Lesi6n directa, debido al paso de la corriente el6ctrica 

y que con frecuencia es muy extensa. 2.- Quemadura por 

arco, causada por el flujo de corriente eléctrica externo a 

la superficie cutánea y que en ocasiones no requiere de con-

tacto directo con la fuente eléctrica. 3.- Quemaduras sin 

contacto directo o por "Flamazo" {Flash): Ocurre cuando la 

v1ctiaaesti expuesta a calor intenso, producido por un arco 

de electricidad. 

Otro aecaniaao J que eatl en relación al anterior, ea por 

fue10 directo. debido a la tantci6n de la ropa u objetos Ce!:, 

canoa. 

Las leaionea por corriente eléctrica ae dividen en: 

1.- Leai6n tér•ica, por la 1eneraci6n de calor. 

2.- Leaionea por cambio• fiaiol6aicoa, resultantes del paso 

de corriente eléctrica a través del cuerpo. 

3.- Lesiones por trauma ••ociado. 

Loa efectos de la corriente eléctrica sobre el coraz6n, 

puede ser la co•plicación •ás grave y uaual•ente ocurre en 

for•a oimultánea 3 la lea16n eléctrica, con paro cardiorea­

piratorio y/o fibrilación ventricular, lo cual ea •'• fre­

cuente con corriente eléctrica alterna. 



Los trastornos del ritmo, de la conduci6n cardiaca y da~o 

miocirdico-se reportan en 10 a 25: de los casos. 

7 

Los trastornos varian desde alteraciones inespecificas del 

aeamento ST, extraslstoles supra y ventriculares, bloqueos 

diversos, fibrilaci6n auricular y ventricular. (4,8) 

Se han propuesto 3 teorias, para explicar los efectos de la 

electricidad sobre el coraz6n: 1.- Espasmo coronario, 

2.- Endarteriti• coronaria y 3.- Dafto miocirdico difuso. 

Sin ••barao, solo se ha de•oatrado la presencia de heaorrA­

aiaa petequiales en •ndocárdio y pericárdio. (9) 

LD poaibilidad de traatornoa aravea, indica la viailancia 

electrocardioarlfica eatrecha. Sin embar90, ésto en algu-

nos aatudioa ea controveraial. (14) La deterainaci6n 1 

evoluci6n d• laa enzl•a• cardiacas, co•o CPl y su fracci6n 

tlB, tampoco •• correlacion6 con el dafto •iocirdico J los 

datos electrocardio1rlficoa; iato •• eaplica por que el •G~ 

culo eaquel6tico daftado t••bi6n libera dichas enzl•••· 

(15,16,17) 

Eatoa eatudioa han de•o•trado la baja incidencia de dafto 

•iocirdico asociado. (17,18) 

Las co•plicaciones pul•onares son raraa, pero se han repor­

tado neuaonitis y derrame pleural adyacentes al área de con, 

tacto, éstas co•plicaciones ae vuelven evidente• en una ae­

aana. (8,19) 
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El flujo de la corriente eléctrica a través de los vasos sa.n. 

guineos, causa lesi6n endotellal r trombosis, siendo extrem~ 

demente susceptiblP.s las pequeftas ramas nutrientes. 

La hemorraata tardla de arandes vasos, en ireas de necrosis 

de la pared vascular, es una amenaza. (ID) 

Con frecuencia en el cuadro cllnico, predominan las lesiones 

vasculares que comprometen la viabilidad tisular y condicio­

nan hasta 24: de amputaciones. (7) 

El dafto muscular es el reaultado de las altas temperaturas 

que causa coa1ulaci6n, trombosis de los vasos nutrientes y 

necrosis. El efecto de éstas alteraciones se manifiesta 

con caabtoa iaqui•icos o 1an1renosoa y pueden trascurrir 

varios diaa para volverae aparentes. (10) 

L• •io1lobinGri• e• indicativa de la deatrucci6n muscular. 

L~• f•acioto•l•• y la obaervaci6n directa del tejido viable. 

es un aapecto !•portante en el manojo del paciente con le-

aionea tisulares por corriente eléctrica. (20) 

La Insuficiencia renal aauda, puede resultar por lesi6n di­

recta del rift6n 1 por tro•boais de sus vasos o por loa efectos 

fisiopatol6gicos de la lesi6n eléctrica; como el estado de 

choque, la liberación de mioalobina y hemoalobina, con dep6-

aito dP éstos piamentos y obstrucción de los túbulos renales. 

Cuando hay aran destrucci6n muscular. aparece el Slndrome 

caracterlatico, en el que la rabdomiolisis tiene un papel 

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



por corriente eléctrica 'con el Slndrome compartamental. 

El manejo temprano y adecuado, con reposici6n de volumen, 

9 

para mantener flujos urinarios marores de 100 ml/h r la ale~ 

linizaci6n de la orina, con la administraci6n parenteral de 

bicarbonato de sodio, evitari el dep6sito de los pigmentos 1 

el establecimiento de la falla renal, la cual tiene una fre-

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

Las co•plicactonea neurol61tcas, eatan determinadas por el 

viaje de la corriente eléctrica en 6reas de •enor resisten-

eta, co•o los paquetea nervtoaoa r el Sistema Nervioso Cen­

tral, dichas estructuras son mur lóbtles a la leat6n eléc-

trica. Estos pacientes pueden cursar con; crisis convul-

sivaa, secc~onea medulares a diferentes niveles. etc. 

Las complicaciones neurol61icas se presentan en el 25% de 

loa casos. 

Es necesario resaltar que en ocasiones loa pacientes cursan 

con Trau•atta•o craneoencef61ico co•o lesión asociada a iata 

patolo1la. (22) 

Estos pacientes son considerados co•o "hueapedea co•pro•eti-

dos" por lo que en ellos, la susceptibilidad a la Jnfecci6n 

ea •aror tanto sisti•tca co•o local•ente. Debido a que la 

les16n tisular, con pirdida de la barrera cutlnea, favorece 

la entrada de sir•enea Y rl proceso infeccioso; que en latos 

1 

' 1 
1 

1 

1 

1 
' 
1 

¡ 
¡ 
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pacientes representa la principal causa de mortalidad en 

etapas tardlas de su evoluei6n. (4) 

Las lesiones viscerales son poco frecuentes, sin embargo la 

posibilidad de leaión intraabdominal aumenta, cuando los 

sitios de entra4a y salida de la corriente eléctrica, se l~ 

ealizan en la pared abdominal. En las necr6psias de éstos 

pacientes se reportan hemorrlsias submucosas diseminados en 

el tracto intestinal, que pueden condicionar necroaia de Vi.!, 

ceras huecas y pc>sterior perforaci6n, (6) 

Las lesiones asociadas, se refieren a loa lesiones por trau­

' matismos que resultan de caldas J contracturas musculares; 

incluyen fracturas, traumatismos craneoencefAlieos y medula-

res, etc. (ti.) 

El tratamiento del paciente con lesiones tisulares por elec­

tricidad, se inicia en el sitio del accidente. al liberar o 

ln vtctima de la fuente eléctrica. 

En el t3= de los casos, se requiere reanimación cardiopulmo-

nar. ( 23) 

El nanejo hospltalnrio de elección es en una Unidnd de Tera­

pia Intensiva. en donde se sisue por el especialista en tled! 

cina Critica, un orden de prioridades y tratamiento QUlti­

dtseiplinario. 
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Destaca en la fialopdtologta de! trauma eléctrico, el 

"efecto Iceberg" .de loa "lesiones, ya que lo destrucci6n ti­

sular queda oculta, con pérdidas de ltquidos a tercer espa­

cio y al exterior; que con frecuencia se subestiman los re-

querlmientoa de liquidas. Por lo que ea necesario propor-

clonar una adecuada cantidad de soluciones parenteroles, 

para mantener el volumen intravascular, la filtroci6n alome 

rular 6ptima y evitar el dep6sito de pigmentos en los t6bu­

loa renales, con desarrollo de Insuficiencia renal aauda. 

So debe mantener estrecha vtailancia: electrocardiogrAfica, 

del co•proalao neuroYaacular, del estado neurol6sico y dete~ 

tar la• lesiones asociadas, para establecer el manejo multi-

disciplinario oportuno 'I adecuado. Esto constituye el 

•anejo intearal del paciente con lesiones tisulares por 

corriente eléctrica, 

Debido a que las lesiones por corriente eléctrica, afectan a 

•6ltiplea 6rsanoa y aistemaa, que cursan con complicaciones 

aaudaa que amenazan la vida en forma inmediata~ requieren de 

vi1llancia y manejo altamente especializado en las Unidades 

de Terapia Intensiva, 

La frecuencia de las lesiones tisulares por corriente eléc­

trica no es elevada, sin eabargo por sus implicaciones mult,! 

aiati•icaa, su elevada aorbi-mortalidad J por consideraciones 

de tipo pron6stico J de costo-beneficio en su •anejo intearal 

·. 
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obliga a conocer lo frecuencia de ing'reso· J de las ·complica­

ciones agudas, del paciente con ie~·iones tisulares por 

corriente eléctrica, en las Unidades de Terapia Intensiva. 

HA'fERIAL Y HETODOS: 

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los expedientes de 

pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva 

de los Hospitales Generales de Urgencia del Departamento del 

Distrito Fnderal. En el periodo del l de enero al 31 de 

diciembre de 1986. 

SegGn loa criterios de inclusi6n, se seleccionaron los expe­

dientes de pacientes con dia1n6atico de Lesiones por corrie~ 

te eléctrica, asociada a otras lesiones, en amboo seaos y en 

pacientes mayores de 15 aftas. 

Se eacluJeron loa pacientes menores de 15 aftas y los casos 

que in1reaaron a la Unidad de Terapia Intensiva, deapuea de 

24 horas del inicio de las lesiones. 

Se eliminaron loa espedientea cltnicos incompletos y loa pa­

cientes que se dieron de'olta voluntaria o se tranaladaron o 

otra Inotitución, durante su estancia en la Unidad de Tern--

pia Intensiva. 

De los e•pedientes se recabaron los siauientea variables: 

Edad, ae•o, tie•po de ewoluci6n entre el inicio de la lesión 

y ou ingreso a la Unidad de Terapia Intanaiva, porcentnje de 

quemadura cutánea, alteraciones electrocardioarlficaa a au 
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ingreso 1 evolución de las mismas, presencio de complica­

ciones agudas, presencia de lesiones asociadas, dias de es­

tancia 1 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 IntensiYa, de los Hospi­

tales mencionados. 

52 expedientes fueron de pacientes con diagnóstico de QUEHA­

DURA POR CORRIENTE ELECTRICA, lo que represent6 una frecuen­

cia de 3.2S, del total de inareaos a laa Unidades de Terapia 

Intensiva, consideradas en for•a aloba!. 

Los inareao~ por hospital fueron: 33 en el Hospital de Urse.!!. 

etas Dr. Rubln Leftero, 11 en el Hospital de Uraenciaa de 

CoJoacan, 7 en el Hospital de Uraenci•• B•lbuena y 1 en el 

Ho•pital de Uraenci•• Vill•. (Tabl• 1) 

De loa 52 expedient••• aolo 39 cu•pli•ron con lo• criterios 

de incluai6n. 

La edad oacil6 entre loa 15 y 60 aftos, con un• aedia de 25.6 

aftoa Y predoain6 el 1rupo de edad de 15 a 35 aftoa, en el que 

ae encontr6 •l 84.6l de los pacien~ea. (Tabla 2, Gráfica 1) 

Predo•in6 el ae10 •aaculino, Y• que 37 pacientes [94.9l) fu.!_ 

ron ho•bree y aolo hubo 2 •ujer•• (5.ll). (Grlfica 2) 

El tie•po de •Yoluci6n, de•de •l •o•ento de la leai6n ha•t• 

au inareao a l• Unidad de Terapia Intenaiwa, oaci16 de 1 a -
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12 horas. 24 pacientes [61.5%) 'ingresaron dentro de las 

primeras 4 horas y en total 36.pacientes (92.2%) inaresaron 

antes de las B horas de evolución. No se encontró relación 

entre el retraso de ingreso y lo mortalidad. de las 3 defun­

ciones que ocurrieron; 2 pacientes ingresaron a la Unidad 2 

horas despues del inició de las lesiones y el otro paciente 

3 horas despues. (Tabla 3) 

En el 51.3% de loa caaoa, el sitio de entrada de la corrien­

te elictric• se localizó en una o aabas eatreaidades superi,2. 

rea, con sitio de salida en las estremidadea inferiores. 

En el 15.41 de loa casos, las lesiones de entrada y salida 

se localizaron en a•baa •anos. 

En el 15.41 de loa casos, la lesión fué por flamazo y no se 

encontraron lesiones eYidentee de entrada J salida. 

En el resto de los casos, que fueron menos nu•eroaoa, el si­

tio de entrada ae localizó en la eatre•idad superior y el de 

salida fué en di•eraos sitios, co•o reaionea aenitales, sa-

era o abdo•en. (Tabla 4) 

La eatens16n de la que•adura cut6nea osciló de 1 a 55% de la 

superficie corporal total, con una media de 17.3%. 

En 24 paciente• (611), la estensión fu~ •enor de 20% de la 

superficie corporal total. (Tabla 5) 

27 pacientes [69.211 tuvieron electroc~rdiograma normal y 12 

pacientes (30.BIJ, presentaron trastornos del ritmo y de la 
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conducción cardiaca. La alteración más frecuente fué el 

Bloqueo incompleto de la roma derech-a -del Ha·z -de His·. ·Henos 

frecuentes fueron: Bloqueo del fasclculu anterior, las extra. 

slstoles ventriculares, la bradlcirdio sinusal, el bloqueo 

avanzado de la ramo derecha del Haz de His y el supradesni-

vel del segmento ST. (Tabla 6) 

En S pncientes las alteraciones electrocardiosróficas desa­

parecieron, en un lapso de tiempo que varió de S horas a S 

dias. En los restantes, las alteraciones persistieron 

hasta el •omento de su eareso de la Unidad. 

Loa pacientes que presentaron alteraciones electrocardioará­

f icaa, mostraron predo•inio de loa sitios de entrada y sali­

da de la corriente elictrica; en ambas manos en 5 casos, in­

volucr6 a a•baa estremidades superiores la entrada con snli­

da en estre•idades inferiores en 4 casos; en un caso el si­

tio de entrada fué la estre•idad auperior y de salida la in­

ferior; en otro caso el sitio de entrada fué en mano y sin 

evidente sitio de salida: en un caso se asoci6 con lesi6n 

por fla•azo. (Tabla 7) 

En los pacientes con electrocardiosrama normal, se asoci6 un 

predo•inio de las lesiones de entrada en una o ambas eKtre­

midades Auperiores, con salida en extremidaJ inferior en 15 

casos. Hubo 5 casos con lesiones por flamazo. 3 casos 

con entrada en extremidad superior y salida en otras resio­

nea. 2 casos con entrada en extremidad superior y sin ev!, 

dente sitio de salida. 2 casos con entrada y salid~ en --
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ambas manos. (Tabla 8) 

Se encontró compromiso neurovascular y necrosis de la extre­

midad afectada en 3 pacientes [7.6SJ. 

Un paciente requirió amputación hasta el tercio proxiaal de 

brazo derecho, antes de 24 horas de evolución. 

Un paciente presentó necrosis de la mano derecho y otro pa-

ciente necrosis del pie derecho. Estos 2 casos no recibiS 

ron manejo quirGrgico y con excepción del co•proaiso neuro­

vaacular, se egresaron de la Unidad en condiciones aenerales 

aatiafactoriaa. 

2 pacientes tuvieron estado de choque (SS), en uno se asoció 

a queaadura cutinea de 551 de superficie corporal y falleció 

el cuarto dla de estancia en el Servicio. El otro paciente 

con 351 de superficie corporal queaada J trauaatia•o craneo­

encefilico, falleci6 16 horaa deapuea de su inareao a Tera­

pia lntensi•a. 

En nin1un paciente se encontr6 co•proaiao de la funci6n renal 

isto ful e•idente, por la conser•aci6n de adecuados flujos 

urinarios y la normalidad de la cifra de azoadoa. 

En 27 pacientes {691), no ae encontraron lesiones asociadas, 

pero en 10 casos (2S.61J, el Trauaatisao craneoencefilico fui 

la leal6n uaoctada aia frecuente. 
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De los 10 pacientes, 8 tuvieron una evolución satisfactoria 

y sin secuelas neuro16sicas. 2 pacientes murieron. 

Un paciente sufrió fractura aplastamiento de la quinta ver­

tebra lumbar. con buena evolución y sin secuelas. 

Un paciente sufrió contusiones múltiples, debido a una calda 

de 5 metros de altura, su evolución fué satisfactoria. 

En t6rminoa aenerales, las lesiones traumáticas asociadas o 

laa lesiones tisulares por corriente eléctrica, tu•ieron 

una frecuencia de J0.7S. (Tabla 9) 



TABLA 

QUEMADURA ELECTRICA, CASOS POR HOSPITAL 

HOSPITAL 

Dr. Rubin Leftero 

Co7oacin (loco) 

Balbuena 

Villa 

EXPEDIENTES CASOS 

384 33 

401 11 

359 7 

464 

8.5 

2.7 

1.9 

.2 

Predominio del Hospital Dr. Rubén Leftero, por 

•or Hospital de concentración de pacientes -

quemados. 
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TABLA 2 

EDAD DE PACIENTES CON QUEMADURA ELECTRICA 

EDAD EN AROS NO. DE PACIENTES 

IS o 20 18 

21 • 25 9 

26 • 30 2 

31 • 35 4 

36 a 40 

41 a 45 1 

46 • 50 

51 • 55 2 

56 • 60 1 

Predo•inio del srupo de edad de 15 a 35 aftoa 

(84,6%). 

19 



CASOS 

GRAFICA 

EDAD DE PACIENTES CON QUEHADURA ELECTRICA 
la-1

11 161 ! 
14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

Media: 25.6 aftoa 

15 21 26 31 36 41 46 51 56 

ªªªªªªªªª 20 25 30 35 40 45 so 55 60 

EDAD 

20 
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GRAFICA 2 

SEXO DE PACIENTES CD' QUEMADURA ELECTRICA 

El 94.81 de loa c••o• de paciente• con que••dura eléctrica 

pertenect6 al se10 •ascultno. 



TABLA 3 

TIEMPO DE E\'OLUCION E INGRESO A TERAPIA INTENSIVA 

DEL PACIENTE co~ QUEMADURA ELECTRICA 

HORAS DE EVOLUCION NO. DE PACIENTES DEFUNCIONES 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

10 

12 

Total 

1 

10 

5 

8 

3 

6 

2 

2 

39 

2 

3 

22 

24 paciente• inaresaron dentro de las primeras 4 horas de 

evoluct6n de laa lesiones, No se encontr6 relaci6n entre 

el mayor tle•po de evolucl6n y la mortalidad. 
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TABLA 4 

SITIOS DE ENTRADA Y SALIDA DE LA CORRIENTE ELECTRICA 

SITIO DE ENTRADA SITIO DE SALIDA NO, % 1 

1 

2 ea:tre•idedes superiores • Extremidad inferior 12 JO.e 

1 E1:tre•idad superior Eatre•id•d inferior 8 20,5 
1 

Han o Han o 6 15,4 1 

Fla•azo (Fluh) 6 15,4 

1 Eat:re•idad superior No e•idente 3 7.7 
1 

Extre•idad attperior aenttales 2 5,1 
1 

E1:creaidad superior reai6n sacr11 2,5 

Eatre•idad superior abdo•en 2,5 

Total 39 100 s 

En el 51.3% de los casos, el sitio de entrada se localtz6 en 

una o a•baa eatre•idades superiores. con sitio de salida en 

laa eatre•idadea inferiores. 



TABLA 5 

PORCENTAJE DE QUEMADURA CUTANEA EN PACIENTES CON 

QUEt!ADURA ELECTRICA 

SUPERFICIE CORPORAL PACIENTES 

- lOS 18 

11 a 20S 6 

21 a JOS 7 

31 a 40S 5 

41 a SOS 2 

51 + 1 

Toe al 39 

En 24 pacientes (61S), la superficie corporal queaada fué 

•enor del 201. 



TABLA 6 

ANORMALIDADES ECG EH LA QUEMADURA ELECTRICA 

HALLAZGOS 

BLOQUEO INCOMPLETO DE RAMA DERECHA HH 

BLOQUEO FASCICULO ANTERIOR 

EXTRASISTOLES VENTRICULARES 

BLOQUEO AVANZADO DE RAMA DERECHA HH 

SUPRADESNIVtL DEL SEGMENTO ST 

NO. DE CASOS 

8 

2 

2 

1 

El trastorno electrocardio1rlfico •i• frecuente fui el 

Bloqueo tnco•pleto de l• r••• derecha del Haz de Hls. 

25 

' 



TABLA 1 

ELECTROCARDIOGRAMA ANORflAL Y LESIONES DE ENTRADA Y SALIDA 

ENTRADA 

HANO 

AHBAS EXTlEHIDADES SUP. 

EXTREllIDAD SUPERIOR 

HAMO 

FLAHAZO 1 Flaah) 

SALIDA 

MANO 

EXTREHIDADES INF. 

EJTREHIDAD INFERIOR 

NO EVIDENTE 

Total 

CASOS 

s 
4 

l 

12 

26 

La presencia de alteracionea electrocardioarlficas, se aaoci6 

con el Pa9o de la corriente elictrlca por ambas eatre•tdadea 

superioreo. 

1ESIS 
¡¡:: l.il 



TABLA 8 

ELECTROCARDIOGRAMA NORHAL Y LESIONES DE ENTRADA Y SALIDA 

ENTRADA 

2 EXTREMIDADES SUPERIORES 

EXTREMIDAD SUPEllOR 

FLAtlAZO (Flash) 

EXTREMIDAD SUPERIOR 

EXTREMIDAD S.UPEIIOI 

HANO 

SALIDA 

EXTREHIDAD INFERIOR 

EXTIEHIDAD INFERIOR 

OTRAS REGIONES 

NO EVIDENTE 

HANO 

CASOS 

8 

7 

5 

3 

2 

2 

Total: 27 

El electroc•rdioar••• nor•al, ae asoci6 princlpal•ente 

con el paso de la corriente eléctrica, de las eatre•i­

dades •uperiorea a las inferiores. 



TABLA 9 

LESIONES ASOCIADAS AL TRAUMA ELECTRICO 

NINGUNA 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 

FRACTURA APLASTA"IENTO DE L5 

CONTUSIONES MULTIPLES 

Total: 

27 pacientes 

10 

39 paciente• 

27 pacienteo 6 691 de loa casos, no presentaron lesione• 

trauaitican asociada• J cuando Aate ocurri6¡ el Trauaa-

28 

tlsao cruneoencefllico predomin6 en forma importante (25.61). 
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COMENTARIOS: 

En el estudio retrospectivo de pacientes con quemadura eléc­

trica, se encontr6 una frecuencia de insreso a los Unidades 

de Terapia Intensiva de 3.2%~ sin embargo, ésto no es fiel 

reflejo del problema,,ra que no todos los pacientes con 

dia¡n6sttco de Quemadura eléctrica ingresan o los Unidades 

de Terapia Intensiva. Ante ~sto consideramos que debido a 

la posibilidad de desarrollar complicaciones oaudas poten­

cialmente letales, todo paciente con diagnóstico de Quema­

dura eléctrica, debe de ser manejado en una Unidad de Tera­

pia IntensiYa. 

En éste estudio, se ianor6 a pacientes en edad pediátrica, 

los cuales fueron atendidos en otras unidades hospitalarias. 

Destaca el nG•ero de pacientes (52) inaresados con dia1nóa­

tico de Que•adura por corriente eléctrica, el cual ea •oyor 

que los reportea de otros centros hospitalarios, incluso 

especializado• en la atenci6n del paciente quea•do (S,16,19). 

Estos lesiones predominaron en el aeao aaaculino (94.911 y 

en edad productiva (•edia de 25.6 oflosl. 

La aayorio de los pacientes (61.SI) in1reaaron • la• Unida­

des dentro de las priaeraa 4 horas despues de la lesión, to 

que peraiti6 el manejo adecuado y oportuno de éstos lesiones. 

La rrincipal complicación asudu, la constituyó loa trastor­

nos del ritao y de la conducción cardiaca, Ja cual •• encon-

tró on el Jo.si de lua pacientes. 1.11 presencia de los 

trastornos electrocardio1rAficoa, se aaoctó en forma Japor-
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tante, cuando las lesiones de entrndo y -salida de la -cOrrie.n. 

te eléctrica se localizaron en nmbas· eztremidades _:superiores 

lo que condicina el paso de la corriente a traVés del ~edin.!, 

tino J del coraz6n. 

Otra coaplicaci6n frecuente fué en el arupo de las lesiones 

traumiticas asociados a la quemadura elfictrica, con una fre­

cuencia de 30.7%; destac6 el Traumatismo craneoencefálico, 

que ocurri6 en 10 pacientes (25.6%), de los cuales B tuvie­

ron una evoluci6n satisfactoria y sin secuelas neurol6aicas. 

Sin e•bar10, 2 pacientes fallecieron. 

El co•pro•iao neurovaacular J necrosis de la eitreaidad afes_ 

tada. ocurri6 en 3 pacientes [7.61) y solo en un caso se re.!_ 

liz6 la a•putaci6n antes de 24 hs (2.54:J. Otros estudios 

(20). reportan una frecuencia •a1or de necrosis y amputacia-

nea. 

El estado de choque se present6 en 2 pacientes [SS) 1 ambos 

f•llecieron. 

La que•adura cutlnea ocurri6 en todas las pacientes y aunque 

en la ••Jorla (611) • la superficie corporal quemada fué 

•enor de 20%. sin embarga la sospecha de daAa mayor oculta 

fué evidente. 

Al contrario de otros repartes (S) de alta incidencia de 

Insuficiencia renal. en éffte estudio no so presentó ésta co~ 

plicoct6n. Esta lo asociamos o lo oportuno reanimoci6n del 

paciente. 



JI 

La oortalidad ocurrió en 3 cosos (7.6%], en 2 de ellos estu­

Yo asociado a trauma múltiple J dafto encefálico severo r en 

al otro se asoció a superficie corporal quemada eatensa 

(55%) J estado de choque. 

En éste caso es evidente la importancia que tienen las lesi.2, 

nea traumittcas asociados a la quemadura eléctrica. 
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CONCLUSIONES: 

La frecuencia de inareso del paciente con quemadura electr! 

ca, a las Unidades de Terapia IntensiYa ·de los llospitales 

Generales de Urgencia del Departamento del Distrito Federal, 

considerados en forma global, fué de 3.21 del total de ingrs_ 

sos, durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 

1986. 

Las complicaciones agudaa asociadas a la que•adura eléctrica 

fueron en orden de frecuencia: Alteraciones electrocardio-

1r6ficaa (30.81), Leaionea traumlticas asociadas (30.71) 

(de laa cual•• el 2S.6l correapondi6 al Trau•atis•o craneo­

encefllico),Co•pro•iao neurovascular y necrosis de la eatrs. 

mtdad afectada (7.61), Estado de choque [SS]. 

No se encontr6 ninaun caso de Insuficiencia renal. 

La aortalidad ocurri6 en 7.61 de los casos y se relacion6 

prt.ncipal•ente con las lesiones traumáticas asociadas. 
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RESUMEN: 

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 1608 expedientes de 

pacientes, que ingresaron a las Unidades de Terapia Inten­

siva de los Hospitales Generales de Ursencia, del Departa­

aento del Distrito Federal, en el periodo del 1 de enero ol 

31 de diciembre de 1986. Se encontraron 52 pacientes con 

diaan6stico de quemadura eléctrica, lo que represento el 

3.21 del total de inareeos. Solo 39 expedientes cumplieron 

criterios de 1ncluai6n. Se encontró un predo•inio del sexo 

•asculino J en edad productiva, con una •edia de 25.6 años. 

Las co•plicacionea agudas que se encontraron •is frecuentes 

fueron: Alteraciones electrocardioaráficas en el 30.8~ d~ 

los casos, en eeaundo luaar las lesiones trau•áticaa osoci!!. 

daa •la quemadura elictrica con 30.7S: de los cueles el 

Traumatismo croneoencefállco ocurriú en el 25,6% de los casos. 

Ocurrió co•pro•iao neuro•ascular J necrosis de la eatremidod 

en 7.6%. Estado de choque en s: de los cosos. 

No hubo nin1ún caao de Insuficiencia renal • 

Se encontró una mortalidad de 7.6% (3 casos) 

Ful ewidente lo diferencio con otros reportea, en cuanto a 

la frecuencia J tipo de co•pllcaciones aaudas; lo que se 

eaplica por la aGltiples variables que determinan la arove­

dad J tipo de lesiones. 
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