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Uso de la arteriografia en quemaduras eléctricas
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RESUMEN

Los autores presentan el uso de la arteriografia del
miembro superior derecho, para el diagnéstico de exten-
sion de las lesiones vasculares en un paciente, obrero de
la industria eléctrica privada, quien sufrié quemaduras
de alto voltaje con carbonizacién de la mano y extensa
destruccion tisular del miembro superior derecho, con
gquemaduras de aproximadamente 38% de superficie cor-
poral; enfermo que ingresa en estado de shock, sangrando
profusamente por la fasciotomia realizada en centro de
atencién primaria.

La amputacion primaria se hizo tratando de preservar
el codo. El paciente desarrollé una insuficiencia renal
aguda con mioglobinuria y es egresado de la unidad de
cuidados intensivos al mejorar su estado general.

El dafio muscular por encima de la amputacién
primaria obligbé a una revisién con amputacion mas alta,
limpieza quirargica, eliminacién de los tejidos necrosados
y posterior injerto de diferentes zonas lesionadas.

Serevisay discute la fisiopatologia de estas lesiones,

algunos resultados experimentales y factores socio eco-
némicos implicados.

Palabras calves: Arteriografia.
eléctricas.

Quemaduras

SUMMARY

The authors present the use of arteriography of the
right arm, for evaluating the extension of vascular le-
sions in a patient, worker of the electric industry, who
suffer high voltage burn with carbonization of hand and
extensive tissular destruction of right arm, with burn in
38% of body surface; patient is admitted in shock, pro-
fusely bleeding for fasciotomy performed in a primary
care center.

Primary amputation was performed to save the elbow.
The patient developed an acute renal failure with myoglo-
binuria and was dismissed from the intensive care unit
after improvement of his general condition.

Muscular damage above the primary amputation de-
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termine further revision and secondary amputation at
upper level, surgical cleaning, elimination of necrotic
tissues and posterior graft in different damaged areas.

Physiopathology of these lesions, some experimental
results, and socio-economic implications are reviewed
and discussed.
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INTRODUCCION

La palabra electricidad viene del griego
“electron”, nombre del &mbar amarillo. Si esta
sustancia es frotada con lana o una piel de gato
posee la propiedad de atraer objetos pequefios. Este
descubrimiento se debe a Tales de Mileto 700 afios
antes de Cristo; sin embargo, el desarrollo de esta
fuente de energia es el producto de una innumerable
cantidad de esfuerzos cientificos que nos han
permitido disfrutar de ella.

El tributo que el hombre debe pagar a esta fuerza
cuando la usa en forma inadecuada es una de las
consecuencias de la civilizacion.

Joule utilizando un acumulador, un reostato, un
amperimetro y un calorimetro, describio las
consecuencias del paso de una corriente eléctrica a
través de un conductor y la generacion de calor por
el paso de la corriente de electrones, asi como el
diferente comportamiento de los diversos con-
ductores de acuerdo con la resistencia que presentan
al paso de la corriente.

El hombre primitivo era afectado por la
electricidad s6lo cuando era alcanzado por un rayo.
A medida que la industria eléctrica se ha desa-
rrollado, las posibilidades de lesionarse han
aumentado. La gravedad de la lesién dependera de:
intensidad de la corriente, tiempo de exposicion a la
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misma, tipo de corriente y la resistencia de los En 1957 (2) Lewis introduce el concepto de la ley

tejidos a los cuales atraviesa. Joule segun la cual el dafio se debe a la generacion
El polo de entrada esta siempre en la piel. La de_.calor por el paso de la corriente a través de los

resistencia de la piel varia segun el grosor de la tejidos.

misma, humedad, limpieza y vascularizacién de los Partiendo de esta premisa, Mills y col. (3)

tejidos. establecieron que las quemaduras de alto voltaje
El agua reduce la resistencia de la piel al paso de debian ser sometidas a unalimpieza quirdrgica desde

la corriente eléctrica; de alli la gravedad de las SU ingreso, hasta eliminar todos los tejidos ne-
gquemaduras eléctricas en ducha o bafiera. crosadosy proceder a injertarlas lo mas precozmente

. . , osible.
El grosor de la piel aumenta la resistencia. Hemos P ) _ )
visto como obreros de la electricidad agarran los ~ En1970Ponteny col. (4) haciendo arteriografias
cables con corriente a mano descubierta sin conse- Seriadas en pacientes con quemaduras eléctricas,

cuencias, debido al grosor de la piel de la palma de demues_tran que las lesiones vasculares no son
SUS manos. progresivas, como pensaban Jaffe y col. (1). Hunty

L . col. (5) corroboran esta hipotesis en 1974.

Es frecuente observar mecanicos que manejan
los cables de las bujias sin causarse ningun dafio En1984en estudios experimentales en la Univer-
cuando las manos estan llenas de grasa. Tambiénsidad de Mc Gill, Laberge y col. (6), Zelty col. (7),
hemos tenido la oportunidad desde hace 36 afios deDaniel y col. (8) discuten la progresividad de las
atender pacientes de la industria eléctrica con lesiones. Ellos opinan que la quemadura eléctrica
quemaduras debidas a accidentes de trabajo. Estasocasionatodo el dafio en el momento en el cual pasa
personas manejan cables de alta tensién en sitios|a corriente e insisten que lo que ocurre es un criterio
donde puede haber lodo capaz de liberar gas metano,subjetivo erréneo de viabilidad en los tejidos necro-
muchas veces a gran altura. A pesar de todas lasSados desde el primer momento. La exploracion y
precauciones y de la insistencia en la prevencién, limpieza inicial deja zonas que realmente estan
estos accidentes lamentablemente ocurren. necrosadas.

Una vez ocurrida la quemadura eléctrica es muy Esto ha llevado a una conducta mas agresiva,

dificil evaluar los dafios que ha producido, como €Xxtirpando primariamente todos los tejidos que se
veremos a continuacion. piense estén afectados. Leland (9) y col. recons-

truyen precozmente con colgajos libres las lesiones

El paso de la corriente eléctrica por los tejidos, ) . .
P P J ampliamente debridadas, de tal manera que dejan

no sigue una linea recta. La electricidad sigue las claramente establecido, experimental y clinicamente
vias de menor resistencia. El polo de salida es la  €XP y '

- . . . . ue no hay progresividad.
region del organismo que estd haciendo tierraen ese y prog ) S
momento y a veces puede ser multiple. Nosotros creemos que éste es un criterio fisio-

patolégico y clinicamente correcto, por lo que
tendremos que modificar el pensamiento, pero sin
olvidar que las condiciones actuales de trabajo en
nuestro pais nos limita muy seriamente el adoptar
una conducta més radical.

El calor generado por la electricidad produce una
gquemadura térmica que puede llegar en ocasiones a
la carbonizacién. Cuando ésta no es tan intensa,
puede haber necrosis por coagulacién, incluso en
zonas donde hay vasos permeables.

La primera muerte por quemadura eléctrica fue o
reportada en 1849 ocurrida en un carpintero del Descripcion del caso
teatro de la Opera de Paris. Hasta 1929, se discuti6  Se trata de un paciente masculino de 34 afios de
el mecanismo de la muerte por electricidad: asfixia edad, de ocupacion electricista quien, el 23-08-93,
por paralisis diafragmatica, fibrilacion y paro sufrio6 quemadura eléctrica, al ponerse en contacto
cardiaco, etc. En 1929 en el clasico trabajo de Jaffe con cable de alta tensién con polo de entrada en
y col. (1) ellos pasaban la corriente alterna de bajo hombro derecho y polo de salida en la mano del
voltaje en la arteria femoral de los perros y ésta no mismo lado. EI| area quemada abarcé hemicara
afectaba la permeabilidad de ningln vaso a menos derecha, pabellon auricular, cuello, clavicula,
que fuera ocluido desde el exterior. Sila arteria era hombro, térax anterior y todo el miembro superior
pinzada se observaba dafio epitelial y de la tunica derecho. La clavicula presentaba carbonizacion con
media. compromiso del plexo braquial.
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Enlaatenciéon primaria se le practico fasciotomia
alolargo de todo el miembro superior para aliviar el
compromiso vascular (Figura 1).

Figura 1. Obsérvense la mano
realizada en atencion primaria

Figura 2. Arteriografia realizada antes de la amputacién,

en garra con fasciotomia \ m
[}
1 | '

ET AL

Es atendido el mismo dia del accidente en el
Hospital Privado Centro Médico de Caracas, donde
ingresa en malas condiciones generales y con
guemaduras de tercer grado, incluso carbonizacion
en las areas antes mencionadas. La superficie cor-
poral quemada era de aproximadamente un 30%.

Ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos reci-
biendo las medidas generales de reanimacion. Se
realiza limpieza y evaluacion en quir6fano y se
aprecia trombosis venosay necrosis muscular de las
areas quemadas. Se practicé arteriografia del miem-
bro superior derecho, en la que se observa ausencia
del avance del contraste desde el tercio superior del
brazo a nivel humeral y una fase venosa tardia lenta
(Figuras 2y 3). Envista de estos hallazgos se decide
realizar amputacion por debajo del pliegue del codo
(Figura 4).

Figura 3. Fase venosa de la arteriografia

Figura 4. Amputacion realizada en el tercio proximal del

donde se aprecia ausencia del paso del contraste mas allaantebrazo, a 5 cm del pliegue del codo

del tercio proximal del antebrazo
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El paciente permanece en terapia intensiva con
asistencia multidisciplinaria de internistas, ciru-
janos, anestesiologos y psiquiatras.

A pesar de la antibioticoterapiay los cuidados de
las quemaduras, presenté infeccién del mufién de
amputaciéon, por lo que nuevamente es llevado a
quiréfano para limpieza, reamputacién e injertos en
las quemaduras (Figura 5).

Figura 5. Estado previo del miembro superior a la segunda
amputacion y colocacion de injerto

Evoluciona satisfactoriamente y es egresado a

entre 120 voltios y 60 ciclos por segundo, produce
tetania muscular que paraliza al sujeto, lo cual hace
que el tiempo de exposicion se prolongue. La
corriente directa provoca un espasmo que hace que
el sujeto se aleje de la fuente de corriente con la
sacudida eléctrica.

Nosotros, ademas, hemos observado que el efecto
“arco” en corrientes de alto voltaje, actia muchas
veces como combustible incendiando la ropa del
sujeto, comportandose como una quemadura térmica
normal y no como una quemadura eléctrica.

Por lo tanto, siendo al final el calor el agente
causal, el dafio variara desde la simple quemadura
de primer grado hasta la carbonizacién.

El mecanismo de la muerte en el guemado agudo
gue sufre un “shock” eléctrico se debe, segun Baxter
(13), a muerte subita por pardlisis respiratoria y
fibrilacién ventricular.

Hemos visto lesiones muy severas de traqueo-
bronquitis necrosante en pacientes que han aspirado
el humo caliente producido al incendiarse un cable
conductor. También hemos visto quemaduras
quimicas muy severas, causadas por polivinil-
clorados que se producen al explotar un transfor-
mador en el que esta sustancia es usada como
refrigerante. En estos casos, hemos usado solucién
de nitrato de plata al 1% para precipitar el producto,

los 77 dias de su ingreso en aparentes buenas condiya que la absorcion de esta sustancia ocasiona grave

ciones generales, con indicacion de rehabilitacion
ambulatoria.

DISCUSION

La ley de Joule establece: el calor generado es
directamente proporcional al cuadrado de la
intensidad expresado en watios, por el tiempo
expresado en segundos y la resistencia en ohmios.

Chicky col. (10) expresan que laresistencia de la
piel es modificada por la humedad, grosor,
vascularizacién y el tipo de corriente. Los tejidos

mas resistentes en orden decreciente son: huesos,
grasa, tendoén, piel, musculos, vasos sanguineos y

nervios.

El grosor de la piel es tan importante que varia
segun Skoog (11) entre 5 000 ohm por cm cuadrado
de piel seca del abdomen y 1 000 000 ohm en la
mano callosa de un obrero.

Tipo de corriente: Sturin (12) afirma que la
corriente alterna, especialmente la de bajo voltaje,
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dafio hepético y renal.

Nosotros consideramos que toda quemadura
eléctrica debe ser manejada durante el periodo de
shock en una Unidad de Cuidados Intensivos, con la
participacion multidisciplinaria de internistas,
psiquiatras, intensivistas, anestesidlogos, cirujanos
y enfermeras.

Creemos que la arteriografia puede precisar el
dafio de los vasos sanguineos. Es muy util como do-
cumento médico-legal, para los casos como el que
describimos, en el cual procedimos a la amputacién
inmediata sin la autorizacion de algun familiar, ni
del paciente por encontrarse en estado de coma.

No debemos dejar pasar la oportunidad para
denunciar una vez mas la grave situacion asistencial
gue hoy tenemos, el “peloteo” o “ruleteo” a que son
sometidos estos pacientes antes de su admisién a un
centro asistencial hace que muchos mueran cuando
no deberian hacerlo, afirmando una vez mas la grave
violacion de los derechos humanos a que son
sometidos dia a dia en nuestros hospitales publicos
y privados.
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El guemado es un enfermo muy costoso, con-
sume mucho dinero, tiempo y esfuerzo. La Unica
forma de sacar estos pacientes es dedicandoles
tiempo, esfuerzo y atenciéon por parte de un personal
humano, especializado, competente y abnegado.
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“El efecto de la raza sobre la estimacion de la severidad del dolor en
pacientes con traumas aislados de las extremidades”

“El alivio del dolor es una meta importante de la
practica médica, tal como se ha insistido en la
reciente publicacién de una guia clinica préactica
para el tratamiento del dolor agudo. Sin embargo, el
tratamiento inadecuado del dolor, que ha sido
denominado “oligoanalgesia”, parece ser comin en
un numero de ambientes, incluyendo los departa-
mentos de emergencia (DE). Los factores que
predisponen al paciente a este sub-tratamiento no
son bien conocidos. Nosotros reportamos reciente-
mente que los latinos con fracturas de las extremi-
dades reciben menos analgésicos que sus similares
blancos no latinos en el Departamento de Emergencia
del Hospital de la Universidad de los Angeles, Cali-
fornia. Esta disparidad en la practica analgésica no
puede ser explicada por las caracteristicas del

Gac Méd Caracas

paciente (incluyendo sexo, uso del lenguaje, tenen-
ciade seguro), severidad de la lesion o caracteristicas
del médico (raza, sexo o especialidad).

Nosotros postulamos que la disparidad en el
tratamiento del dolor se origina en dos etapas del
encuentro entre el paciente y el médico —evaluacioén
del dolor y la indicacion del analgésico—. Los
médicos pueden evaluar diferentemente el dolor en
los latinos y en los blancos no latinos, ya sea porque
el paciente exprese de manera diferente el dolor o
porque el médico interprete, también de manera
diferente, tales expresiones. Es también posible que
los médicos evalten el dolor de manera similar en
ambos grupos, pero simplemente eligen tratar menos
agresivamente el dolor en el primer grupo”. (Todd
KH, Lee T, Hoffman J. JAMA 1994;271:925-928).
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