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El manejo de las lesiones eléctricas es similar
en pacientes pediatricos y adultos, requirien-
do una combinacion de reanimacion hemodi-
namica y cuidados de lesiones asociadas, que
varia segun el tipo y gravedad de la lesion ini-
cial. En general, los pacientes no pueden re-
cordar la caida o explosion, por amnesia del
episodio, no reconocen el voltaje involucrado
o la duracién del contacto con la superficie.
Asi, asumiremos que cualquier paciente con
quemadura por electricidad tiene asociado un
mecanismo traumatico y otro de paso de co-
rriente.

Aligual que en las lesiones por fulguracién, el
manejo prehospitalario consiste en:

1. Separar a la victima de la fuente eléctrica
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para evitar lesiones en los rescatadores, ais-
landola de la corriente mediante materiales
no conductores o desconectando la fuente
de energia.

2. Manejar a las victimas de lesion eléctrica
como politraumatizados. Al mismo tiempo
que se realiza inmovilizacion de la columna
cervical, evaluaremos via aérea (sindrome
de inhalacién), respiraciéon (hipoventilacion
o afectacién centro respiratorio) y circula-
cion (arritmias cardiacas). Una vez estabi-
lizado, evaluaremos el estado neurologico
y aseguraremos un acceso venoso para el
paso de liquidos.

3. Monitorizar ECG durante el traslado.

4. En aquellos casos en los que se produzca
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parada cardiaca, la resucitacion cardiopul-
monar debe de ser prolongada, ya que la
mayoria de las victimas presentan buen
prondéstico. Y en las situaciones con victi-
mas multiples se tratara primero, a diferen-
cia de otros siniestros, a los pacientes que
no presenten signos vitales.

5. Si existen extremidades afectadas, elevarlas
30° para prevenir la formacion de edemas
que puedan contribuir al desarrollo de sin-
drome compartimental.

Las consideraciones a tener en cuenta para el

manejo hospitalario son (Tabla 1):

1. Exploracion fisica detallada. Para determinar
el recorrido de la corriente podemos orien-
tarnos identificando el punto de contacto y
salida, lo que nos hara sospechar cuales son
los drganos que pueden estar afectados.
Valorar la presencia de lesiones asociadas
(especialmente lesién medular).

2. Monitorizacion electrocardiografica durante
un minimo 24 horas y determinacién de en-
zimas cardiacas. En las lesiones por alto vol-
taje (>1000 V) debe monitorizarse la fun-
cién cardiaca debido a la alta incidencia de
arritmias, y también realizar monitorizacion
hemodinamica por disfuncion autonémica.
El tipo de monitorizacién es controvertido

y de forma habitual se prefiere telemetria
continua, junto con la determinacion seria-
da de enzimas cardiacas cuando exista: ex-
posicion a alto voltaje, paso transtoracico
de corriente, parada cardiaca, alteraciones
en ECG alingreso, pérdida de la consciencisa,
dolor toracico, hipoxia, inestabilidad hemo-
dindmica, alteraciones electroliticas e histo-
ria previa de enfermedad cardiovascular. En
los pacientes asintomaticos al ingreso, con
ECG normaly lesiones de bajo voltaje, no es
necesario realizarla.

. Resucitacidon hidrica. Los pacientes con le-

sion de partes blandas después de la expo-
sicion a corriente de alta energia requieren
tratamiento hidrico agresivo, especialmente
si existen signos de necrosis muscular.

Las formulas para reposicidon hidrica
(Parkland) no se aconsejan para el calculo
de liquidos en los casos de victimas por le-
sion eléctrica, ya que la lesidn por quema-
dura esta infraestimada en la mayoria de los
casos, produciéndose importantes pérdidas
de liquidos ocultas. Por dicha razon, para
guiar la resucitacion se aconseja monitori-
zar la frecuencia cardiaca, tension arterial y
gasto urinario, prestando especial atencion
a alteraciones hidroelectroliticas.
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Tabla 1. Manifestaciones clinicas mas habituales, estudios diagnosticos y tratamiento

MANIFESTACIONES

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS TRATAMIENTO
CLINICAS
*Electrocardiograma
o *CPK-MB / Troponina
Arritmias

Contusion cardiaca

*Hemograma bésico

*Monitorizar con ECG durante 12-24 h en alto voltaje
Indicaciones adicionales de monitorizacion: historia de enfer-
medad cardiaca, dolor toracico o pérdida de consciencia por
arritmia en bajo voltaje

Farmacolégico o cardioversion eléctrica
segun la arritmia

Lesion traumatica asociada

*Estudios radiologicos orientados segun la zona afectada

Mioglobinuria
Rabdomiolisis

Fracaso renal agudo

*Orina oscura sospecha diagndstica
*Solicitar CPK (detecta lesién muscular)
*Estudios de funcion renal (creatinina / urea)
Electrolitos en suero (potasio y calcio)

Fluidoterapia con liquidos isoténicos (Ringer
lactato) para una diuresis > 1 mi/kg/h
Alcalinizacion de la orina
(bicarbonato sodico)

Manitol iv
Técnicas sustitucion renal

Sindrome compartimental de
extremidades

Sindrome compartimental
abdominal

Monitorizar de forma invasiva las presiones
(dolor no orientativo por lesiones nerviosas asociadas)

Monitorizar la presion intraabdominal (PIA)

Fasciotomias / escarotomias

Tratamiento del sindrome compartimental
abdominal

Quemaduras de 2°y 3° grado

Limpieza de la zona

Antibiéticos Topicos
(sulfadiacina argéntica)
No recomendados antibiéticos sistémicos

Ulceras gastricas

Protectores gastricos

Neuritis
Neuralgias

Analgésicos
(AINES/Opioides)
Quinesiterapia

Lesiones oculares y otolégicas

Revision precoz por parte de ambos especialistas




Quemaduras eléctricas: ¢Es peculiar su manejo? Parte |l

MANEJ0 MEDICO

El gasto urinario debe ser de aproximada-
mente 1-2 ml/kg/h para un adulto, y la moni-
torizacidon del potasio debe realizarse cada
2 horas durante la fase inicial dependiendo
del valor previo y la situacidn clinica. Debe-
mos estar atentos al desarrollo de sindrome
compartimental abdominal, especialmente
en aquellos casos en los que existe una re-
sucitacion hidrica intensa. El aporte hidrico
adecuado es Util para prevenir la lesion re-
nal aguda secundaria a pigmentos liberados
por rabdomiolisis (mioglobina/hemoglobi-
na).

En aquellos pacientes que presenten hipo-
tension aguda debemos descartar la pre-
sencia de sangrado interno por traumatis-
mos ocultos.

4. Manejo de la rabdomiolisis. El dano muscu-

lar producido por la corriente eléctrica hace
que se liberen diversas proteinas como la
mioglobina y a creatinkinasa (CPK), de tal
forma que, la presencia de orina de aspecto
0scuro en un paciente indica dano muscular
significativo. Dichos pigmentos se deposi-
tan en los tubulos renales causando necro-
sis tubular aguda por depdésito, lo que oca-
siona insuficiencia renal aguda.

Para el diagnostico y la monitorizacion de la

respuesta terapéutica se utiliza la CPK, que
presenta un pico en las primeras 24 horas
(niveles > 5000 unid/L se relacionan con
alto riesgo de lesion renal).

El tratamiento en los pacientes con lesion
eléctrica y dano muscular significativo con-
siste en forzar la eliminacion de los pigmen-
tos mediante la administracion de liquidos
isoténicos (Ringer lactato) con el objetivo
de mantener un gasto urinario adecuado de
1-2 ml/kg/h hasta que la CPK < 1000 Ul o la
orina pierda la pigmentacién. Sin embargo,
en aquellos casos que presenten oligo-anu-
ria por lesion renal deberemos restringir el
aporte hidrico.

Si la fluidoterapia no es suficiente se inten-
tard alcalinizar la orina (bicarbonato s6dico)
0 la administraciéon de diuréticos osmaéticos
como el manitol.

5. Actuacién ante el sindrome compartimental

de extremidades. Ocurre por la formacion
de edema en el miembro afectado. Para su
manejo el dolor no es un indicador ade-
cuado de aumento de la presion comparti-
mental al asociarse de forma frecuente le-
siones nerviosas. Si se sospecha se podria
monitorizar de forma invasiva las presiones.
El valor de presion para indicar la descom-
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presion quirdrgica precoz (fasciotomia/
escarotomia) varfa segin los autores, asi
algunos hacen referencia a un valor mayor
de 30 mmHg, porque esta cifra mantenida
6-8 horas ocasiona dano irreversible; sin
embargo, algunos autores dicen que para
tomar la decisién quirdrgica, la presion in-
tracompartimental debe compararse con la
presion diastolica sistémica calculando el
delta-presion (AP).

En los ultimos anos, emergen técnicas no
invasivas como son la espectroscopia ul-
trasonica por rayos infrarrojos, flujometria
doppler-lasery aquellas que monitorizan de
forma regional los niveles de oxigenaciény
perfusion tisular, siendo prometedoras para
evaluar el sindrome compartimental de ex-
tremidades, necesitdndose mas estudios
que avalen su eficacia clinica, sobre todo en
el subgrupo de pacientes con quemaduras
eléctricas.

. Cuidado de las lesiones. Las lesiones se
tratan de forma similar a otras quemaduras
térmicas, realizando una limpieza adecuada,
y cubriéndolas tan pronto como sea posible
con apositos estériles.

La profilaxis con antibidticos tépicos esta
indicada en quemaduras profundas, con el

fin de limitar la proliferacion bacterianay la
colonizacion fungica en la zona de la que-
madura. En el momento actual la sulfadiaci-
na de argéntica es el antibiodtico topico mas
utilizado por su actividad frente a gram ne-
gativos/positivos, con algun efecto antifun-
gico, presentando buena tolerancia por par-
te de los pacientes. Sin embargo, el papel
de la profilaxis con antibioticos iv es contro-
vertido, no pudiendo recomendarse su uso
en el momento actual. Durtschi et al. ya lo
ponen de manifiesto en el ano 82 al obser-
var que su empleo seleccionaba flora bacte-
riana que provocaba sepsis a posteriori. En
aquellos casos en los que el clinico decida
utilizarlos, el antibidtico de eleccidn seria la
penicilina que cubre el Clostridium sp que
causa mionecrosis y el streptococcus beta-
hemolitico causante de la infeccidn inicial
(infrecuente en la actualidad).

Para pacientes con quemaduras profundas,
la cirugia precoz con colocacién de injertos
cutaneos contribuye a reducir la morbimor-
talidad. En casos graves, pueden ser nece-
sarias reconstrucciones extensas de piel o
amputacion de miembros.

. Profilaxis de las Ulceras gastricas (o de Cur-

ling), ocurre de forma infrecuente en pacien-
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tes con lesiones extensas por quemadura Dado que las lesiones eléctricas producen
eléctrica. Para su prevencion se pautaran al  consecuencias devastadoras, la prevencion de
ingreso protectores gastricos. En aquellos las mismas es la principal estrategia de trata-
casos con ileo persistente o dolor abdomi- miento.
nal deberia realizarse un estudio de imagen
urgente y consultar al Servicio de Cirugia.

8. Manejo del dolor. El dolor esta con frecuen-
cia presente tras una quemadura eléctrica,
tanto por bajo como por alto voltaje. Aligual
que en otro tipo de pacientes, la medicacion

que realiza un control del dolor mas ade- Mas informacién en:
cuado son los opioides junto con los AINES.
En pacientes con secuelas tras la quemadu- Durtschi MB, Orgain C, Counts GW, et al. A

ra las modalidades no farmacolégicas como prospective study prophylactic penicillin in
la quinesoterapia (modalidad mas utilizada) acutely burned hospitalized patients. ] Trau-
llega a controlar el dolor sin precisar me- ma. 1982;22:11-4.
dicacién opioide (fundamentalmente en
lesiones por bajo voltaje), si bien es cierto Sanford A, Gamelli RL. Lightning and thermal
que en un numero no despreciable de ca-  injuries. Handb Clin Neurol.2014;120:981-6
sos precisan farmacos antidepresivos como
coadyuvantes.
9. Al igual que en los casos de fulguracion,
aunqgue con menos frecuencia, se debe rea-
lizar un examen oftalmologico y otologico
para descartar lesiones asociadas.
10. Evaluacion psiquiatrica y apoyo para pre-
venir la morbilidad posterior.
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