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Las quemaduras eléctricas son infrecuentes en la edad pedidtrica pero presentan elevada mor-
bimortalidad. A diferencia de las quemaduras térmicas, las lesiones externas no hacen predecir
el grado de afectacién interna. Los factores que determinardn la gravedad de las lesiones eléc-
tricas son voltaje, amperaje, resistencia, tipo de corriente y trayecto de la corriente. Son tipicas
las quemaduras orales en nifios por mordedura de cables eléctricos; estos pacientes presentan
lesiones en labios y comisura bucal, y no presentan lesiones internas. Otras posibles lesiones son:
insuficiencia renal por rabdomidlisis, traumatismo o shock, fibrilacién ventricular, arritmias,
alteraciones ECG, pérdida de conocimiento, agitacién, amnesia, sordera, convulsiones, altera-
ciones visuales, cataratas, tetania muscular y fracturas. Deberdn tratarse como los pacientes con
quemaduras graves teniendo en cuenta que la reposicién de liquidos es mayor, tienen riesgo de
arritmia cardiaca, de sindrome compartimental y fallo renal agudo secundario a rabdomiélisis.
Estos pacientes precisan observacion estrecha e ingreso, a excepcién de los nifos expuestos a una
corriente de bajo voltaje sin lesiones asociadas.

Electric burns are infrequent in thepediatricagebuthavehighmorbidity and mortality. Unlikether-
malburns, external injuries do notpredictthedegree of internalinvolvement. Thefactorsthatwill
determine theseverity of theelectrical injuries are thevoltage, amperage, resistance, type of
current and currentpath. Oral burns in childrendue to the bite of electric cables are typical.
Thesepatientspresentlesionsonthelips and mouthcommissure and do notpresentinternallesions.
Otherpossible injuries are: renal failuredue to rhabdomyolysis, trauma or shock, ventricular
fibrillation, arthythmias, ECG abnormalities, loss of consciousness, agitation, amnesia, deafness,
seizures, visual disturbances, cataracts, muscletetany and fractures. Theyshould be treated as
patientswithsevereburns, takingintoaccountthatthe fluid replacementisgreater, theyhave a risk of
cardiacarrthythmia, compartmentsyndrome and acute renal failuresecondary to rhabdomyolysis.
Thesepatientsrequirecloscobservation and admissionexceptforchildrenexposed to a low-voltage-
currentwith no associated injuries.
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INTRODUCCION

Las quemaduras eléctricas en la edad pedid-
trica son poco frecuentes pero pueden ocasionar
una elevada morbimortalidad. El efecto directo
de la corriente eléctrica, la conversién de ener-
gia eléctrica a térmica y el traumatismo mecd-
nico directo pueden provocar la destruccidn del
tejido y la disfuncién del érgano. El 75% de las
quemaduras eléctricas son producidas por bajo
voltaje (menores de 1000 voltios [V]) y tan solo
un 25% se deben a contacto con cableado de alta
tension. A diferencia de las quemaduras térmi-
cas van a producir un mayor dafo interno que
externo, pudiendo encontrar un punto de entrada
(manos o crdneo) y otro de salida (talones), siendo
en ocasiones el unico hallazgo externo de quema-
dura en estos pacientes.

EPIDEMIOLOGIA

En Estado Unidos se estima que las quemaduras
y descargas eléctricas causan mds de 3000 ingresos
anuales en unidades de quemados y representan el
3-4% de todas las lesiones relacionadas con quema-
duras, siendo fatales hasta el 40% de los pacientes
afectos de lesiones eléctricas graves.

En cuanto a las quemaduras eléctricas existe una
distribucién bimodal con respecto a la edad, afec-
tando a nifios menores de 6 afios debido al contacto
con cables eléctricos durante el juego infantil y a
personas adultas secundarias a accidentes laborales.
En la infancia hay una relacién de 2:1 de nifios
frente a nifas.

Las lesiones por rayos son responsables de 300
lesiones y 100 muertes al afio en Estados Unidos.
Mis del 90% ocurren durante primavera y verano,
afectando a varones jovenes mientras realizan acti-
vidades al aire libre. Dos tercios de las muertes ocu-
rren dentro de la primera hora posterior a la lesién
secundaria a arritmia o insuficiencia respiratoria.
En caso de supervivencia, el 75% de los afectados
sufrirdn secuelas importantes.

En Estados Unidos cada vez es mds frecuente
que las fuerzas del orden y el personal de seguri-
dad empleen armas eléctricas (pistola paralizante) a
fin de proporcionar alternativas menos letales a las
armas convencionales. Estos dispositivos emplean
corriente continua de alto voltaje y bajo amperaje.
Un estudio publicado sobre el empleo de armas

eléctricas en menores no reportd lesiones ni altera-
ciones de laboratorio significativas.

CONCEPTOS BASICOS
Es importante resaltar que la electricidad pro-

duce calor cuando pasa a través de un conductor, y

que este calor serd mayor a medida que existe mayor

resistencia. Para entender las lesiones corporales
producidas por la corriente eléctrica es importante
conocer los siguientes conceptos:

¢ Electricidad: forma de energfa que se manifiesta
por una fuerza de atraccién independiente de
la gravedad y cuyas propiedades permiten la
transmisién de energfa de un punto a otro.

*  Corriente eléctrica: es un flujo de electrones que
pasan a través de un conductor constituyendo
un circuito eléctrico, el cual posee un generador
que libera energfa.

*  Conductor: por donde transita la energfa hasta
el receptor.

*  Recepror: quien recibe la corriente y la transfor-
ma en otra forma de energfa. La energfa eléctrica
reside en el trabajo que los electrones realizan
al moverse a través de un conductor; la fuerza
que mueve los electrones de un dtomo a otro
se llama voltaje.

* Resistencia: es la fuerza que se opone al movi-
miento de los electrones. La cantidad de calor
generado en el trayecto depende de la resistencia
ofrecida por las diferentes estructuras encon-
tradas a lo largo del paso de corriente (a mayor
resistencia, mayor calor generado). El paso de
corriente eléctrica a través de un conductor séli-
do resulta en la conversién de la electricidad en
calor, el cual es llamado efecto Joule.

La ley Ohm establece que la corriente que viaja
a través de un tejido estd determinada por el

voltaje, dividido por la resistencia (I=V/R).

MECANISMO DE LA LESION

Y EFECTOS BIOLOGICOS DE LA CORRIENTE
Las lesiones debidas a la electricidad ocurren

por tres mecanismos:

* Efecto directo de la corriente eléctrica en los
tejidos.

*  Conversion de energfa eléctrica en térmica, lo
que produce quemaduras profundas y supet-
ficiales.
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TABLA 1. Clasificacién de las lesiones eléctricas

Caracteristica Bajo voltaje
Voltaje <1000 V
Tipo de corriente Alterna
Duraci6n del contacto  Prolongado

Causa de paro cardiaco ~ FV

Causa de parada Contracci6n tetdnica de

respiratoria musculos intercostales y
diafragma

Contraccién muscular  Tetdnica

Quemadura Superficial

Rabdomiolisis Comiin

Mortalidad Baja

*  Lesién mecdnica por impacto directo de un rayo
o traumatismo tras caida accidental después de
la electrocucidn.

Clinicamente, el contacto con un circuito de
120 V que lleva una corriente de 1 miliamperio
(mA) es imperceptible, 3 mA produce una leve sen-
sacién de hormigueo, 10-12 mA produce dolor y
100 mA a través del corazén pueden causar fibri-
lacién ventricular. Ademds, en la extensién de la
lesién va a influir el voltaje, la resistencia, el tipo
de corriente (continua o alterna), el trayecto de la
corriente y el tiempo de contacto.

En la corriente continua (baterfas, vias férreas,
sistemas eléctricos de automéviles) la direccién de la
corriente se mantiene constante, produce una con-
tractura muscular que desplaza al sujeto de la fuente
resultando un menor tiempo de exposicién pero con
mayor riesgo de trauma asociado. En la corriente
alterna (corriente doméstica), la direccién del flujo
de electrones cambia de forma ciclica, provocando
contractura muscular repetida con riesgo de tetania,
parada respiratoria y fibrilacién ventricular.

El dafo tisular provocado por la mayorfa de
las corrientes eléctricas se debe principalmente a
la energfa térmica generada por la corriente, segtin
la ley de Joule:

Calor = corriente (C) x voltaje (V) x tiempo de
contacto (t)

Los tejidos tienen diferente conductibilidad,

siendo los nervios los mejores conductores, seguidos

Alto voltaje Rayos

> 1000 V >30x 100V
Alterna o continua Continua
Breve Instantaneo
FV Asistolia
Traumatismo indirecto o Lesién SNC
contraccién tetdnica de musculos

intercostales y diafragma

Simple o tetdnica Simple

Comun, profunda
Muy comin

Moderada

Rara, superficial

Infrecuente

Muy alta

de los vasos sanguineos, musculos, piel, tendones,
tejido subcutdneo y finalmente, los que poseen
mayor resistencia son los huesos.

Al hacer contacto la corriente con la piel, la
cual es un regular conductor, esta ofrece resistencia
generdndose calor y produciendo una quemadura
en el sitio de entrada de la corriente. Al atravesar
la piel, la corriente se desplaza por los tejidos que
ofrecen menos resistencia y son mejor conductor,
como son los nervios y los vasos sanguineos.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES
Las lesiones eléctricas se clasifican como de alto

voltaje (>1000 V) o bajo voltaje (< 1000 V) (Tabla

1). La tensién en las lineas eléctricas de alta tensién

es supetior a 100.000 V mientras que la tensién en

los hogares en Europa es de 220 V.

Clinicamente hay cuatro clases de lesiones eléc-
tricas:

* Accidn directa: la corriente pasa a través de
dos puntos anatémicos (punto de entrada y
salida de la corriente) mientras el cuerpo estd
en contacto con el suelo (tierra) y actia como
conductor. Estas heridas no ayudan a predecir
el trayecto de la corriente y los hallazgos de la
piel pueden subestimar el dafio interno.

*  Arco voltaico: ocurre cuando la corriente pasa
externamente al cuerpo, sin atravesarlo.

*  Lesiones por quemaduras generadas por la fuen-
te eléctrica.
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e Las lesiones por rayos son causadas por una
exposicién de corriente continua que duran
entre 1/10-1/1000 de segundo con voltajes
superiores a 10 millones de voltios.

Debido a la variabilidad de la resistencia al
tejido, el drea de superficie y el volumen de tejido
expuesto, es dificil predecir el curso real del flujo
de corriente, y el tipo y extension de las lesiones de
érganos internos.

MANIFESTACIONES CLiNICAS

Las manifestaciones clinicas provocadas por la
corriente eléctrica van desde quemaduras leves de
primer grado hasta la afectacién multiorgdnica y
el fallecimiento.

Afectacion cardiaca

Se puede producir alteracién de la conduccién
cardiaca favoreciendo la aparicién de arritmias (15%
de los casos). En la mayorfa de los casos se tratardn
de procesos benignos como taquicardia sinusal,
extrasistoles, bloqueo de 1-2 grado, bloqueo haz de
His y alteraciones en el segmento ST y la onda T,
que se resolverdn espontdneamente sin tratamiento
especifico. Sin embargo, la lesion cardiaca eléctrica
también puede provocar una parada cardiorrespi-
ratoria secundaria a asistolia (corriente continua o
rayos) o a taquicardia ventricular sin pulso (TV)-
fibrilacién ventricular (FV) (corriente alterna), afec-
tando al 60% de los pacientes en quienes la via de
corriente se desplaza de una mano a la otra.

El dafio miocdrdico es poco comin y es como
resultado de una lesién por calor o por impacto
directo de un rayo. Lo mds frecuente es que se
produzca contusién cardiaca siendo el infarto de
miocardio poco frecuente. La CPK-MB y los cam-
bios en el electrocardiograma (ECG) no determinan
con precision la afectacién cardiaca después de un
trauma eléctrico. No hay estudios que determinen
el valor diagnéstico y prondstico de la troponina;
sin embargo, algunos autores describen que los nive-
les de troponina secuenciados y la ecocardiografia
pueden detectar una lesién del miocardio después
de la lesién eléctrica.

Afectacion neurologica
Las lesiones eléctricas pueden producir danos
en el sistema nervioso central (SNC) y periférico,

pudiendo aparecer las manifestaciones clinicas de
dias a meses después de la lesidn. Clinicamente
pueden producir pérdida de consciencia (20-60%),
convulsiones, pardlisis, debilidad y atrofia muscular,
alteraciones sensitivas y disfuncién autonémica.

Las lesiones por rayos pueden producir altera-
ciones pupilares (pupilas fijas y dilatadas o asimécri-
cas) debido a disfuncién autonémica, encefalopatia
hipéxica, hemorragia-infarto cerebral y fracturas
vertebrales. Ademds, por espasmo vascular pueden
producir paralisis temporal caracterizada por miem-
bros mal perfundidos y sin pulso.

Afectacién renal

La rabdomidélisis secundaria a la destruccién
tisular masiva puede provocar depdsito de mio-
globina en los tibulos ocasionando obstruccidn,
necrosis tubular e insuficiencia renal aguda. Ade-
mds, la hipovolemia secundaria a la extravasacién de
fluidos puede provocar insuficiencia renal prerrenal
y necrosis tubular aguda. Clinicamente se caracte-
riza por dolor muscular, orina de color pardo-ro-
jizo secundario a la mioglobinuria y elevacién de
CPK. Ademds puede asociar alteraciones iénicas
como hiperpotasemia (mds frecuente en pacien-
tes con oliguria y dafio renal) e hiperfosforemia
secundarias a la destruccién celular, hipocalcemia
¢ hiperuricemia.

El dafio renal agudo es la complicacién sisté-
mica mds frecuente en pacientes con rabdomidlisis,
con mayor riesgo en pacientes con niveles de CPK

> 15000 U/L.

Afectacion cutanea

Debido a la resistencia elevada de la piel, se apre-
cia una quemadura térmica en el sitio de entrada.
Las lesiones en la picl pueden ser variadas, desde
quemaduras superficiales de primer grado (depresion
redondeada, puntiforme, ovalada y lineal) a grandes
quemados con exposicion de tejido muscular y éseo.

El grado de lesidn externa no se puede utilizar
para determinar la extension de dafio interno, espe-
cialmente las lesiones de bajo voltaje. Las quema-
duras aparentemente menores y superficiales pue-
den coexistir con coagulacién y necrosis muscular
masiva y lesién de drganos internos.

Son tipicas las quemaduras orales en nifios por
mordedura de cables eléctricos. Estos pacientes



presentan lesiones en labios y comisura bucal, no
siendo habitual presentar lesiones mds alld de las
estructuras de la cavidad bucal. La complicacién
principal de estas quemaduras es la hemorragia
que ocurre a las 2-3 semanas tras la caida de la
escara si se afectan las arterias labial, facial o inclu-
so cardtida. Estos pacientes no precisan ingreso
hospitalario.

Las quemaduras por rayos suelen ser superficia-
les, siendo las profundas inusuales debidas en parte
a la corta duracién del contacto.

Afectacion osteomuscular

La patogenia de las lesiones musculares se debe
a multiples factores. El dafio muscular estd ocasio-
nado por la transformacién de energfa eléctrica en
calor, que produce una necrosis progresiva debido a
que la mayor parte de la corriente viajarfa preferen-
temente a lo largo de las lineas de menos resistencia,
particularmente los vasos sanguineos. Estos vasos
lesionados sufrirdn una oclusién posterior ocasio-
nando una necrosis isquémica progresiva de los
musculos que nutren, edema tisular con riesgo de
desarrollar sindrome compartimental y rabdomio-
lisis. El grado de lesién muscular se relaciona con
los niveles séricos de CPK.

El hueso es el 6rgano con mayor resistencia, por
lo que genera la mayor cantidad de calor cuando se
expone a la corriente eléctrica. Por tanto, las 4reas
de mayor dafio térmico son los tejidos profundos
que rodean a los huesos largos, lo que puede resultar
en quemaduras peridsticas, destruccion de matriz
dsca y osteonecrosis. Ademds, el calor generado en
el hueso produce trombosis e isquemia a los teji-
dos adyacentes y se pueden producir fracturas por
la contractura muscular repetida. Es este aspecto,
tanto por la contractura muscular como por el posi-
ble traumatismo asociado a la electrocucidn, se debe
hacer valoracién de posibles lesiones de columna
vertebral y actuar al respecto.

Afectacion vascular

La lesién vascular puede ser consecuencia del
sindrome compartimental o de la coagulacion eléc-
trica de pequefos vasos sanguineos (mds comun en
lesiones secundarias a rayos). La lesién afecta a la
capa {ntima y tdnica media, dando lugar a trom-
bosis y formacién de aneurismas.
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Afectacion ocular y dtica

Después de una lesién por rayos se pueden pro-
ducir cataratas, hipema, hemorragia vitrea y lesion
del nervio dptico. Se han descrito pérdida auditiva
neurosensorial, rotura timpdnica, vértigo y lesidnes
del nervio facial.

Afectacion de otros 6rganos

La afectacién pulmonar y del aparato digestivo
es poco frecuente. Cuando ocurre puede dar lugar
a nduseas, vomitos, perforacion y sepsis de origen
abdominal. Estos pacientes tienen mayor proba-
bilidad de desarrollar tlceras gdstricas (tlcera de

Curling).

EXPLORACION FiSICA
Los pacientes que consultan tras haber sufrido

contacto con una cortiente eléctrica requieren una
valoracién médica y exploracion fisica minuciosa
por el riesgo de sufrir lesiones graves y potencial-
mente fatales. Ademds, algunas lesiones pueden no
estar presentes en la valoracion inicial, por lo que
estos pacientes precisardn de un tiempo de obser-
vacion hospitalaria en la mayorfa de los casos. La
exploracidn fisica deberd incluir:

o Area cervical, sospechar siempre lesion a este
nivel.

* Diel: identificar puntos de entrada y salida de
corriente. Valoracién detallada de las quemadu-
ras. En caso de lesiones producidas por morde-
dura de cables de corriente eléctrica, exploracién
detallada de la cavidad oral.

* Exploracién cardiovascular: valorar ritmo car-
diaco, frecuencia cardiaca (FC), auscultacién
cardiaca, pulsos centrales y periféricos, perfu-
sién, tension arterial (TA) y ECG.

* Exploracién respiratoria: signos de trabajo
respiratorio, auscultacién pulmonar, frecuen-
cia respiratoria (FR), saturacién de oxigeno
(SatOz).

* Exploracién neuroldgica: Glasgow, pupilas,
pares craneales, fuerza, sensibilidad, pruebas
cerebelosas, nivel de consciencia, signos de
hipertensién intracraneal.

* Exploracién ocular: agudeza visual, inspeccién
ocular y del fondo de ojo.

*  Exploracién dtica: membrana timpénica y valo-
racién de la audicién.
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*  Exploracién musculoesquelética: valorar signos
sugestivos de fractura o luxacion articular y de
sindrome compartimental (dolor y tumefaccién
de la zona afectada).

MONITORIZACION Y PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS
A todos los pacientes que hayan estado en con-

tacto con una fuente de corriente eléctrica hay que

monitorizarlos, determinar constantes (TA, FC,

FR, SatO,), realizar un ECG, analitica de sangte,

sedimento de orina y canalizar via venosa periférica:

* ECG: los hallazgos mds frecuentes son la taqui-
cardia sinusal y las alteracion del segmento ST
ylaondaT.

*  Hemograma.

e EAB.

e Coagulacién.

* Bioquimica: funcién renal, iones (Na, K, Ca,
P), CPK, CPK-MB, troponinas, transaminasas,
4cido drico.

*  Sedimento de orina: deteccién de mioglobinuria.

* Rx de miembros: si sospecha de fractura.

*  Rx tdrax: si dificultad respiratoria.

* Rx cervical: si sospecha de lesién cervical.

¢ TAC craneal: si TCE, lesiones craneales, dismi-
nucién de consciencia o focalidad neuroldgica.

TRATAMIENTO

Atencion prehospitalaria

En el lugar del accidente la primera medida
a tomar es interrumpir la corriente y separar tan
pronto como sea posible al paciente de la corriente
eléctrica. En el caso de corriente de bajo voltaje
se puede proceder a separar al paciente median-
te el uso de materiales aislantes, no conductivos.
Realizar inmovilizacién cervical. En caso de paro
cardiaco habrd que comenzar maniobras de rea-
nimacién. Si el paciente ha sufrido traumatismo
habrd que realizar una inmovilizacidn cervical y
espinal adecuada para evitar lesiones secundarias.
Es importante recordar que estos pacientes pueden
sufrir un traumatismo de alta energfa ocasionando
en ellos fracturas y traumatismos cerrados o abiertos
de térax, abdomen o craneoencefilicos.

En el caso de corriente de alto voltaje se debe
desconectar la corriente, porque la corriente puede

producir un arco e involucrar al personal de rescate,
induciendo en ellos quemaduras graves.

Atencion hospitalaria

a) Parada cardiorrespiratoria (PCR)

Monitorizar al paciente, identificar el ritmo
(asistolia, FV o TV sin pulso) y continuar o ini-
ciar maniobras de reanimacién cardiopulmonar
avanzada.

b) Paciente no en PCR
Se seguirfa actuacion segtin secuencia ABCDE:
1. Valoracién del estado de alerta, control cervical
y apertura de via aérea.
2. Respiratorio:

¢ SiTridngulo de Evaluacién Pedidtrica (TEP)
con dificultad o insuficiencia respiratoria
habrd que administrar oxigeno a altas con-
centraciones y valorar el grado de dificul-
tad respiratoria. En funcién del mismo y el
control gasométrico habrd que optimizar el
soporte respiratorio.

* Si el paciente se encuentra en apnea iniciar
ventilacién y valorar intubacién orotraqueal.

3. Circulatorio:

¢ Siel paciente tiene un shock descompensado
habr4 que administrar oxigeno, canalizar via
venosa periférica (VVP), extraer analitica y
expandir con suero salino fisiolégico (SSF).
En caso que la afectacidn hemodindmica no
mejore con las maniobras de soporte inicial,
habrd que iniciar soporte vasoactivo con
dopamina/dobutamina. Controlar diuresis
mediante sonda vesical.

* Siel paciente presenta hipotension habrd que
sospechar hemorragia tordcica o abdominal
secundaria a traumatismo cerrado.

4. Neuroldgico:

* Siel paciente ha sufrido una quemadura eléc-
trica grave o un traumatismo asociado, habrd
que iniciar las maniobras de reanimacién segin
los protocolos de valoracién del paciente poli-
traumatizado. Para ello, de forma secuencial, se
valorard y estabilizard la via aérea, se realizard
inmovilizacién cervical, valoracion respiratoria
detectando lesiones con riesgo inminente de
muerte (neumotdrax a tensién, hemotdrax,



taponamiento cardiaco, contusién pulmonar
bilateral, volet costal), valoracién hemodina-
mica y neuroldgica (Glasgow y pupilas), y
exposicion de las lesiones asociadas.

La lesién por rayos puede ocasionar signos cli-
nicos tipicos de afectacién neuroldgica grave
(midriasis arreactiva) sin correlacionarse con
el estado neurolégico real del paciente.

5. Otras actuaciones:

* Reposicion de liquidos:

- En aquellos pacientes estables sin quema-
duras cutdneas importantes y sin riesgo de
rabdomidlisis se administrard fluidoterapia
intravenosa con sueros isotonicos a necesi-
dades basales.

- Las reglas empleadas para valorar el porcen-
taje de superficie corporal quemada en las
quemaduras térmicas y que nos permiten
estimar la cantidad de fluidos a adminis-
trar no se deben emplear en las quemaduras
eléctricas, ya que las lesiones superficiales
pueden subestimar la extension de la lesion.
Ademis, aquellos con lesiones por rayos
requieren menos volumen que los pacientes
con quemaduras térmicas.

- Los pacientes con lesiones de tejidos blan-
dos debido a una quemadura eléctrica seve-
ra requieren una adecuada expansién de la
volemia via intravenosa, especialmente si hay
signos de necrosis muscular, dado el riesgo
elevado de asociar rabdomidlisis y mioglobi-
nuria con el consiguiente dafo renal agudo.

* Mioglobinuria:

- Es necesario un control estricto de los
pacientes con lesiones de tejidos blandos
y musculares para detectar ¢l desarrollo de
sindrome compartimental agudo, rabdo-
mi6lisis y lesion renal aguda. El objetivo
es mantener un ritmo de diuresis adecuado
para disminuir el depésito de pigmento
hemo en los tdbulos. En aquellos pacientes
que desarrollen fallo renal agudo con oli-
guria-anuria se debe tener cuidado con la
administracién excesiva de fluidos.

- La prevencién del dafio renal agudo requie-
re la administracién precoz y agresiva de
liquidos para mantener la perfusion renal,
minimizar la isquemia y aumentar el volu-
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men de orina, lo que disminuir el depésito
de pigmento hemo y aumentard la excrecién
renal de potasio.

- Se debe hiperhidratar precozmente admi-
nistrando suero salino fisiolégico o Ringer
lactato y mantener hasta que desciendan
los niveles de CPK < 5000 U/L. No hay
consenso en cuando al volumen total ni el
ritmo a administrar. En protocolos referidos
a la prevencién y tratamiento del sindrome
de lisis tumoral, se recomienda administrar
3 L por m?/d (< 10 kg: 200 cc/kg/d). Habrd
que realizar control y balance de liquidos
por turno, asegurando un ritmo de diuresis
>100 ml por m?/h (> 4 ml/kg/h en < 10 kg).

- No hay consenso sobre el empleo de bicar-
bonato para alcalinizar la orina ni sobre el
uso de manitol.

Sindrome compartimental:

- Es importante tener un alto indice de sospe-
cha en aquellos pacientes con riesgo de desa-
rrollar un sindrome compartimental. En tal
caso serd preciso la valoracién en un centro
hospitalario que disponga de personal médico
capaz de medir la presién del compartimento
y realizar una fasciotomfa si precisa.

- Ante su sospecha habrd que retirar todo el
material que genere una presidn externa
como vendajes o férulas y escayola, y colo-
car la extremidad a la altura del corazén
para evitar la reduccién del flujo arterial,
evitando la elevacién del miembro. Habrd
que administrar analgesia, oxigeno y evitar
la hipotensién con la administracién de
soluciones isotdnicas.

- El tratamiento definitivo serd la realizacién
de la fasciotomfa para descomprimir los
compartimentos afectados. El retraso en su
realizacién aumenta la morbilidad. En oca-
siones la fasciotomia no estd indicada si se
ha producido la necrosis del masculo, ya que
aumenta el riesgo de infeccién precisando en
estos casos la amputacion del miembro.

* Tratamiento de las quemaduras:

- Las heridas cutdneas se tratardn de forma
similar a las quemaduras térmicas.

- Los pacientes con quemaduras extensas pue-
den requerir ingreso en Unidad de Quema-
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dos y precisar la realizacion de fasciotoma,
escarotomia, reconstruccion extensa de la
piel o en el grado mdximo, amputacién de
la extremidad.

- La profilaxis con antibidtico tépico estd
indicada en quemaduras de 2°-3°.

e Tratamiento del dolor y prevencién de la

Glcera géstrica:

- Habr4 que aportar analgesia adecuada en
funcién del grado de dolor. En los pacien-
tes con dolor severo estd indicado la pres-
cripcién de opioides. En caso de precisar la
realizacién de algtin procedimiento doloroso
como la cura o desbridamiento de las que-
maduras habrd que administrar fdrmacos
sedantes/analgésicos.

- Dado el elevado riesgo de tlcera gdstrica
estard indicada la administracién de raniti-
dina/omeprazol IV.

e Otros tratamientos:

- Una vez superada la fase inicial de trata-
miento habrd que realizar una evaluacién
oftalmolégica dado el riesgo elevado de desa-
rrollar cataratas en fases tardfas y un examen
otoldgico incluyendo una audiometria.

- Si signos clinicos de infeccién habrd que
emplear antibidticos de amplio espectro
dado que la infeccidn sigue siendo la causa
de muerte mds frecuente.

CRITERIOS DE INGRESO
Los pacientes expuestos a una corriente eléc-
trica de bajo voltaje, asintomdticos y que no pre-

senten ninguna lesién ni alteraciones analiticas
pueden ser dados de alta a domicilio. Los pacien-
tes que presenten quemaduras cutdneas leves y sin
complicaciones asociadas habrd que mantenerlos
en observacién 4-6 horas siendo dados de alta
con analgesia pautada y tratamiento tépico de
la quemadura.

Si el paciente ha estado expuesto a una
corriente de alto voltaje (> 1000 V), a un rayo
osi presenta quemaduras graves y/o lesiones aso-
ciadas precisard ingreso hospitalario requiriendo
monitorizacién cardiaca continua, canalizacién
de VVD, sueroterapia IV y protector géstrico. Si
asocia lesién muscular profunda, quemaduras o
mioglobinuria requerird tratamiento especifico
para cada caso.
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