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PALABRAS CLAVE Resumen

Quemaduras Introduccion: Con el uso benéfico de la heparina en quemaduras por ignicion, la empleamos en
eléctricas; quemaduras eléctricas.

Heparina no Material y método: Del 2010 al 2013, se trato a 31 pacientes, con edades comprendidas de
fraccionada 16 a 52 anos. Las lesiones fueron por alto voltaje en 26 y por bajo en 5. En todos se obtuvieron

electrocardiograma y estudios generales. Ademas del tratamiento tradicional, recibieron
heparina por via intravenosa, subcutanea y topica. Los primeros 3 dias se administré heparina
por via intravenosa y después subcutanea. Se usaron antibidticos y se realizaron intervenciones
de cirugia general o reconstructiva.

Resultados: Las lesiones se localizaron en las extremidades, el torax y el craneo, con una media
de la superficie quemada de 13,5 cm?. En 5 pacientes hubo cambios electrocardiograficos, en
4 reversibles y en uno finales, pues muri6 al dia siguiente de su ingreso. No hubo complicaciones
con el uso de la heparina y fue un analgésico eficaz. Se efectuaron 3 amputaciones mayores
y 2 menores; se realizé una desbridacion por necrosis de la planta del pie. A un paciente con
dolor abdominal persistente se le explord y se concluy6 en un fenémeno isquémico reversible.
Se efectuaron 6 fasciotomias. La hospitalizacion promedio fue 18,6 dias. A 3 meses se aprecio
cicatrizacion adecuada, con minima retraccion y queloides.

Conclusion: Agregar heparina no fraccionada es una medida econémica que mejora los resultados
del tratamiento convencional de las quemaduras eléctricas al reducir los dias de estancia y los
costos hospitalarios.
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Heparin for the treatment of electrical wounds

abstract

Background: Based on the good results obtained using heparin in ignited burns, we used it in
electrical burns.

Material and methods: From 2010 to 2013, 31 patients aged 16 to 52 years were treated. Lesions
were caused by a high-voltage current in 26 patients and by a low-voltage current in 5.
Electrocardiograms and basic studies were carried out in all patients. In addition to traditional
treatment, they received intravenous, subcutaneous, and topical heparin. Antibiotics were used
and general surgery or reconstructive procedures were performed.

Results: Lesions were located in the extremities, thorax, and skull; mean burn surface was
13.5 cm?. In 5 patients there were electrocardiogram changes; such changes were reversible in
4 patients, whereas one patient died the day after his arrival. No complications resulting from
the use of heparin were observed and heparin was an effective analgesic. Three major and two
minor amputations were performed. One skin debridement was done due to necrosis of the sole.
A patient with persistent abdominal pain was explored and a diagnosis of reversible ischemic
disorder was established. Six fasciotomies were performed. Average hospitalization duration was
18.6 days. At 3-month follow up, healing was adequate, with minimal retraction and keloids.
Conclusion: Adding non-fractioned heparin is an inexpensive measure that improves the results
of the conventional treatment of electrical burns, shortens hospitalization stay, and reduces
costs.

© 2014 Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C. Published by Elsevier Espaia, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccién

Hasta donde sabemos, este es el primer informe del efecto
benéfico de la heparina en el tratamiento de las quemaduras
eléctricas. Sobre la base del buen resultado obtenido con el
uso de este farmaco en la atencion de quemaduras por fue-
go de segundo grado, iniciamos en 2010 el uso de heparina
no fraccionada en el tratamiento de las quemaduras eléc-
tricas™. En este tipo de lesiones, pueden ocurrir diversos
grados con dano severo, desde el sitio de entrada al cuerpo
de la descarga, el sitio por el cual va la corriente y, de modo
mas intenso, en el sitio por donde sale. También son depen-
dientes del voltaje; a mayor voltaje mayores dafos. Estos
pacientes ademas pueden presentar quemaduras de diverso
grado por efecto térmico, ya sea por el calor de la misma co-
rriente eléctrica o por fuego secundario, y pueden presentar
traumatismos al caer o recibir golpes. En estas condiciones,
el paciente puede requerir diversos estudios y tratamientos,
pues pueden ocurrir coagulacion excesiva, inflamacion se-
vera y revascularizacion deficiente con isquemia regional y
necrosis grave. Puede haber trastornos en la oxigenacion, el
ritmo cardiaco, el estado mental o el funcionamiento renal,
hepatico o intestinal con fallo multiorganico.

De un modo tradicional, los pacientes son evaluados en
los Servicios de Urgencia y atendidos de acuerdo con los
programas de Atencion avanzada del Soporte Vital en Trau-
ma (ATLS) y reciben toxoide tetanico. Se obtienen estu-
dios convencionales de laboratorio, electrocardiograma,
gases en sangre, radiografias y se les administra hidrata-
cion adecuada, analgésicos y antibioticos segln el caso. En
casos especificos, se recurre a tomografia computarizada
e inclusive a resonancia magnética. También son valorados
para diversas intervenciones, como desbridaciones de teji-
do necrético, fasciotomias, escarotomias, construccion de
diversos colgajos, injertos cutaneos, liberacion de contrac-

turas, revision de cicatrices y amputaciones de mayor o
menor extension. Estos tratamientos tienen un costo ele-
vado, motivado por una estancia prolongada y multiples
intervenciones. Los resultados pueden ser variados, con
alteraciones psicoldgicas o anatomicas que mortifican al
paciente por tiempo largo.

Las quemaduras eléctricas han sido clasificadas en varios
grados segun la severidad del daio, el porcentaje de la super-
ficie corporal, la profundidad y la intensidad de la descarga,
que puede ser de bajo voltaje (< 1.000 voltios), alto voltaje
(> 1.000 voltios), por un rayo o exposicion a un arco eléctrico.
De manera afortunada, este tipo de lesiones ocupa menos
del 5% de los ingresos a unidades de quemados en distintos
hospitales. Asi, la lesion puede ser minima o hasta poner en
peligro la vida del paciente. Las quemaduras por alto voltaje
causan dano severo; las ocasionadas por un rayo, pueden no
tener signos aparentes de lesion pero pueden motivar un paro
cardiopulmonar®. Se demostré en quemaduras no eléctricas
de segundo grado que la heparina tiene un buen efecto como
analgésico, mejora el eritema y reduce el fenomeno inflama-
torio. La cicatrizacion se favorecio al evitar microtrombosis
en una piel mas suave, sin cicatrices o contracturas; permitio
mejorias en el funcionamiento renal, pulmonar e intestinal al
reducir la translocacion bacteriana y todo ello contribuyo6 a
reducir la morbimortalidad. Algunos estudios le atribuyeron
efectos antiinflamatorios, neoangiogénicos, reguladores de
colagena, restauradores de musculo liso y cutaneo y no se
apreciaron complicaciones en su uso adecuado’*.

Material y método
Después de obtener los permisos reglamentarios y el con-

sentimiento informado del paciente o su responsable en el
Hospital General de Tijuana, México, del afo 2010 al 2013 se
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atendio a 31 pacientes con quemaduras eléctricas. Se trato
a 30 hombres y una mujer, con edad de 16 a 52 anos; 26 pre-
sentaron quemadura por contacto con cables de alto voltaje
y 5 estuvieron expuestos a corriente baja < 1.000 voltios.
Dieciséis de ellos también presentaron quemaduras por fue-
go. El accidente ocurrio en el trabajo en la mayoria de los
pacientes. En el Servicio de Urgencias, se obtuvieron una
historia clinica y un examen fisico adecuado, y se calificaron
segln la extension y la profundidad de la quemadura, el es-
tado de conciencia, las condiciones pulmonares, cardiacas y
abdominales, los pulsos periféricos y de la piel en general.
Se obtuvieron examenes de laboratorio que incluian cuen-
ta completa de sangre, tiempo de coagulacion, tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y examen
general de orina. A todos los pacientes se les hicieron elec-
trocardiograma, radiografias y otros estudios. Se administra-
ron analgésicos del tipo del ketorolaco o dipirona y toxoide
tetanico. De manera simultanea, se retiro la ropa y se pro-
cediob a la limpieza de las areas quemadas con solucion sa-
lina, y se dejo expuesta la zona para el manejo posterior.

Se inici6 una venoclisis con Ringer lactado, de acuerdo con
la formula Parkland, en dosis de 7 ml/kg/% de area quema-
da, a una velocidad suficiente para obtener al menos 50 ml
de orina por hora. En todos se llevo un balance estricto del
ingreso de liquidos y la cantidad de orina en 24 h. Si no
existia contraindicacion para la administracion de hepari-
na no fraccionada, como lo es el traumatismo de craneo o
de médula espinal, politraumatismo, Ulcera péptica activa
o sangrado por cualquier via (epistaxis, por encias, orina
o heces), se inici6 la heparina. Se administré esta por via
intravenosa los primeros 3 dias. Se apreci6 que el espasmo
muscular motivado por la electricidad aumento el tiempo
de exposicion a la quemadura por corriente y por el fue-
go asi inducido. Tres pacientes presentaron contracciones
musculares que los arrojaron a distancia y fue necesario
atenderles por laceracion o avulsion del cuero cabelludo, y
uno con lesion de piel y la arteria radial vecina. Dos de estos
pacientes requirieron transfusion sanguinea.

Dosis recomendada de heparina no fragmentada

Los primeros 3 dias se administré por via intravenosa en dosis
de 10.000 U, 3 veces al dia, pero antes de la segunda dosis se
obtuvo el tiempo de coagulacion vy, si fue mayor de 3 veces
la cifra normal, se omitio la segunda dosis y se siguié con
5.000 U cada 8 h. Se continud con 5.000 U subcutaneas cada
8 h, por 7 a 10 dias. Desde el comienzo, por via topica se ad-
ministraron 100.000 U por cada 15% de superficie quemada
cada 8 h hasta la recuperacion completa. A pesar de la alta
dosis, no apreciamos absorcion del medicamento. Las ampo-
llas, si ocurren, no se rompen y el liquido que contienen es
sustituido por solucion con heparina, mientras sea posible.

En la mayoria de los pacientes, este medicamento alivia el
dolor. En quemaduras extensas, se administran antibidticos
del tipo de la ceftriaxona en dosis de 1 g cada 8 h y, si se
aprecia humedad en la superficie quemada, es probable que
esté infectada, por lo que se obtiene un cultivo por raspado
de la herida. La infeccion por gramnegativos es frecuente.
Segun el caso, se procedié a programar un plan quirrgico
que consistio en desbridacion, fasciotomia, escision de tejido
muerto necrotico, colgajos cutaneos, diversos tipos de injer-
tos, liberacion de contracturas e inclusive amputaciones'*.

Resultados

Un paciente fallecio a las 24 h de su ingreso por fallo cardia-
co. Un paciente fue sometido a laparotomia exploradora por
dolor severo que, finalmente, se atribuyoé a vasoconstriccion
mesentérica transitoria. No hubo complicaciones graves,
como la necrosis pancreatica o intestinal. Catorce pacientes
que estaban inconscientes se recuperaron espontaneamente
y cuanto menos 6 requirieron resucitacion cardiopulmonar.
Tres pacientes estuvieron en confusion por varios dias y otro
estuvo en estupor por 3 semanas, con un estudio de reso-
nancia magnética nuclear que solo mostré edema cerebral
sin sangrado. A 2 pacientes con lesiones pulmonares por la
quemadura hubo que administrarles ventilacion mecanica
con presion positiva intermitente; a 3 se les realizo tra-
queostomia y a otro una escarotomia del torax.

Se efectuaron 6 fasciotomias, 2 de ellas para determinar
las condiciones de los misculos afectados. Cinco pacientes
expuestos a corrientes de alto voltaje requirieron ampu-
tacion: 3 amputaciones mayores (brazo, codo y mufieca) y
2 menores (falanges de manos y pies). En un paciente fue
necesario hacer una desbridacion de la quemadura por ne-
crosis e infeccion de la planta del pie. En los sobrevivientes,
observamos el efecto analgésico de la heparina; no se usa-
ron narcoticos, dormian y respiraban bien; cuando estaban
despiertos, sin dolor, comian y bebian bien, hacian ejerci-
cio, se comunicaban y cooperaban en su cuidado. Tenian la
sensacion de bienestar y optimismo. El volumen de liquidos
de resucitacion para obtener buena diuresis fue la mitad
aproximadamente de lo calculado por la formula Parkland.
Cuando la heparina se us6 desde el primer dia, los signos de
inflamacion se redujeron. No hubo problemas con la coagu-
lacion sanguinea. También se observd que si habia edema
era discreto y, si habia eritema, este se aclaro.

La hospitalizacion promedio fue 18,6 dias. En el segui-
miento a 3 meses se aprecio una cicatrizacion adecuada; un
paciente tuvo retraccion en torax y otro una cicatriz que-
loide en el brazo. Un paciente, aunque tenia buenos movi-
mientos en la mano y el antebrazo, presentaba significante
reduccion de la fuerza que dur6 un ano de manera aproxi-
mada (figs. 1-6). Después de la recuperacion, solo un pa-
ciente acepto que sus lesiones fueron ocasionadas por estar
cometiendo robos a una compania eléctrica.

Discusion

En términos generales, las quemaduras eléctricas, aunque
raras, pueden causar lesiones graves. Las corrientes eléc-
tricas varian con voltaje menor o mayor de 1.000 voltios, lo
que habitualmente sucede en accidentes de electricistas.
Los dafos ocurren en el sitio de entrada al cuerpo de la
corriente, los tejidos por los que atraviesa y, en especial,
el sitio por donde sale. En contraste con las quemaduras
por fuego, el dano superficial no es tan aparente, pero pue-
den afectar nervios, mdsculos y aun huesos con dafo irre-
versible. Tienen también un efecto traumatico en visceras
abdominales o toracicas con lesion en intestino, pancreas,
pulmones y, en especial, corazon, al modificar su ritmo.
Arritmias severas se pueden presentar en pacientes some-
tidos a voltajes muy altos, como los ocasionados por la cai-
da de un rayo. Es necesario vigilar la hidratacion y el flujo
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urinario para diagnosticar de manera oportuna la rabdo-
miolisis por la quemadura de tejidos que puede ocasionar
dano renal. A menudo, una quemadura por voltaje alto se
asocia a dano muscular severo y, si no se reconoce en su
oportunidad, puede progresar a la necrosis tisular con sep-
sis y necesidad de amputacion. Los estudios de resonancia
magnética han permitido precisar la viabilidad muscular®™.
En la atencion de estos pacientes, es importante la parti-
cipacion multidisciplinar de cirujanos generales, médicos
de terapia intensiva, cirujanos plasticos y reconstructivos,
pues puede ser necesario efectuar diversas intervencio-

Figura 1. Quemadura del 12% del area corporal; entr6 en una
mano y salié en la otra. Quemaduras en cara por fuego directo.
Requirié traqueostomia. Salio del hospital al sexto dia. Al dia
60.° con secuelas en mano.

Figura 2. Lesiones en el 30% de la superficie corporal; entrd
en la mano y salio en el torax. Requiri6 2 fasciotomias y ampu-
tacion del brazo derecho. Injerto de piel al térax. Dias de hos-
pital: 51.

Figura 3. Quemadura de 18% del area corporal. Entro en la
mano y salio en el torax. Alta del hospital el dia 12. Recupera-
cion adecuada excepto por cicatriz retractil en la axila y que-
loide en el torax.

nes. En 2011, Pannuchi et al, de Michigan, comunicaron
que de 77 pacientes ingresados por quemadura eléctrica,
con factores de riesgo para presentar trombosis venosa
profunda, como estancia prolongada en Unidad de Tera-
pia Intensiva, accesos venosos centrales, infecciones, in-
tervenciones e inmovilidad, tuvieron una incidencia del
6,5%". En el presente estudio con heparina, ningln pacien-
te presento evidencia de trombosis venosa profunda o em-
bolia pulmonar. A largo plazo, es conveniente vigilar a los
pacientes desde el punto de vista neurologico, psicoldgico
y aun oftalmico'161°,

Figura 4. Hombre de 47 anos con el 10% de la superficie corpo-
ral quemada por alto voltaje, que entré por las 2 manos y salio
por la pierna y la rodilla derecha. Diez dias en el hospital. Recu-
peracion adecuada al dia 30. Estado a 3 afos del accidente.

Figura 5. Reconstruccion del sitio de entrada en el epicraneo.
Sitio de salida en la pierna. Se movilizo colgajo del cuero cabe-
lludo y se colocd injerto de piel en el area donadora.

Figura 6. Hombre de 30 afos. Lesion por alto voltaje que en-
tré por las manos y salio en el torax. Intereso el 5% de la super-
ficie corporal. Requirié traqueostomia y laparotomia explora-
dora por dolor abdominal severo por vasoespasmo mesentérico
secundario. También recibi6 injertos de piel en la espalda.
Treinta dias de estancia hospitalaria.
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