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INTRODUCCION

La corriente eléctrica provoca una forma severa
de trauma térmico, junto al dafio cutdneo se
produce compromiso oculto de los tejidos pro-
fundos como musculos , nervios, vasos sangui-
neos y huesos. Es de caricter progresiva, afec-
ta especialmente extremidades, conduce a la
falla renal y severa incapacidad.

El calor generado por el pasaje de la corriente
eléctrica a través de los tejidos estdn presenta-
dos por la formula [ J. (I)' RT ], donde J indica
produccion de calor (joule), I indica corriente,
R representa a la resistencia tisular y T indica
tiempo de contacto. Para pasar a los tejidos, la
corriente primero debe vencer la resistencia de
la piel que depende de su grosor (estrato cor-
neo), sudoracidon, humedad y limpieza, ademas
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del 4rea en el punto de contacto. Una vez que
comienza a fluir por los tejidos, donde cada
tejido ofrece una resistencia diferente (Grafico
1), el cuerpo actua como un conductor de volu-
men. Aquellas partes del cuerpo con areas de
corte pequenas, tales como la porcion distal de
las extremidades, concentran la corriente eléc-
trica y como se encuentran rigidamente limi-
tadas por fascias, el edema progresivo conduce
a un severo compromiso del aporte sanguineo
en estos compartimientos lo que aumenta la
destruccion tisular. Localmente hay tumefac-
cion, dolor a los movimientos pasivo o0 activos,
hipersensibilidad de las masas musculares y
disminucién de la funcidén nerviosa motora y/o
sensitiva. El 50% de los pacientes no tienen
manifestaciones evidentes al ingreso pero rapi-
damente tiende a objetivarse al iniciar la
resucitacion hidroelectrolitica. Cuando la piel

TABLA 1: _
ETIOLOGIA DE LA RABDOMIOLISIS

1. Actividad Muscular Excesiva : Ejercicio
Defirium Tremens

Dafio Muscular Directo : Trauma, quemaduras
lsquemia : Compresién, oclusién vascular, embolia
Imnolﬁn!cn : Dermatomiositis, Polimiositis

Metabélicas : Coma hiperosmolar, Ketoacidosis,
Hipokalemia, Hiponatremia,
Hipernatremia, Hipofosfatemia,
Mixedema.
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TABLA 2 : ETIOLOGIA DE LA RABDOMIOLISIS

6. Drogas : Heroina, Metadona, LSD, Anfetaminas, Sobre-
dosis Saliclatos, Diuréticos, Anfoterecina
. Toxinas : Etanol, CO

8. infecciones : :
Bacterianas : Tétanos, Enf. Legionario, Piomiocitis
Virales : influenza, Monocucieosis infecciosa
9. Genéticas : : - )
- Ait. Metabollemo H de C. : Déficit miofosforiiasa
Déficit alfagiucosidasa
- ARt. Metabolismo Lipidos : Déficit Carnitina,

Paimitoll transferasa
- Distrofias musculares
10. Misceléneas : Rabdomiolisis Idiopitica Recurrente
Temperaturas extremas
Shock eléctrico
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sobre el compartimiento comprometido esta
quemada, el diagnéstico de daino profundo
resulta mas dificil, en tal caso se debe
mantener un alto indice de sospecha para
indicar oportunamente los procedimientos

TABLA 3 : FLUJO DE SOLUTOS
ENTRADA CONSECUENCIA

Na*, Ci-, H,O - Hipovolemia
~ Falla prerrenal —-> IRA

Ca+ - Hipocalcemia agrava Cardio-
toxicidad Hiperkalémica

- Aumento calclo citosélico
activa proteasas Neutras

SALIDA
K* - I-Iporlulnrh y Cardiotoxicidad
Purinas - Hiperuricemia, Nefrotoxicidad

TABLA 4 : FLUJO DE SOLUTOS

SALIDA CONSECUENCIA

Fosfatos Hiperfosfatemia
Agravacién de Hipocalcemia

Ac. Lictico y ofros Acidosis Metabdlica

Acidos orgénicos Aciduria

Miogiobina Nefrotoxicidad
Trombopiastina CiD

Creatinina & Relacién Creatinina/Urea

CK _Elovwién extrema de CK

ACHa

quirtirgicos descompresivos (Fasciotomia radi-
cal precoz) para prevenir el cardcter progresivo
de las lesiones y simultineamente remover todo
musculo no viable, incluyendo la amputacion
inmediata de segmentos que son claramente no
rescatables.

Sumindose a estos hallazgos, se establecen las
condiciones para el desarrollo de
Rabdomiolisis. Su etiologia, en el campo clini-
co, es muy variable (Tabla 1y 2) y se deberia a
dafio en la bomba Na-K ATPasa en la c€lula
muscular lo que disminuye la salida de sodio
del Reticulo Sarcopldsmico e interfiere indirec-
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tamente con la salida de calcio. El exceso de
calcio citosémico activa las proteasas neutras
que rompen las miofibrillas y desencadenan la
desintegracion celular. En términos generales
se produce un flujo de solutos y agua a traves

TABLA 6 :
MECANISMOS DANO RENAL EN RABDOMIOLISIS
1) Hipovolemia

2) Obstruccién tubular

Precipitacién de mioglobina, hemogiobina
o cristales de Ac. Urico

3) Vasoconstriccién renal : por lberacién
de mediadores

4) Refiujo de Filtrado Glomerular
8) Formacién radicales libres de oxigeno

8) Necrosis Tubular E por accién directa de
la corriente eléctrica

_ACHE

de la membrana celular que trae una serie de
consecuencias (Tabla 3 y 4).

El contenido que escapa el extracelular incluye
CK, SGOT, LDH, Aldolasas, Pigmento Heme,
Mioglobina, Potasio, Foéstforo y Purinas. La
Mioglobina sérica es poco sensible por su rapi-
do clearance (1 a 6 horas). La mioglobinuria se
correlaciona pobremente con la mioglobinemia.
el resultado (por Dipstick) no descarta el diag-
néstico. La creatinfosfoquinasa (CK) es el
marcador mas sensible para Rabdomiolisis. Su
vida media es de 1,5 dias debido a su lento
clearance. Un aumento mayor a 5 veces su
valor de referencia, sin aparente daio cardiaco
o cerebral, hace el diagnéstico.

La pesquisa precoz de la Rabdomiolisis,
monitoreo acucioso y tratamiento intensivo va
dirigido a evitar la insuficiencia renal que
ensombrece el prondstico. Los mecanismos
postulados para este dafio son multiples (Tabla
5).

OBJETIVOS

Analizar la experiencia en

Rabdomiolisis en Quemadura Eléctrica en el
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Servicio de Cirugia Pldstica y Quemados del
Hospital del Trabajador de la Asociacidn
Chilena de Seguridad de acuerdo a normas
terapéuticas disefiadas.

Analizar Factores Predictivos de diag-
nostico precoz y métodos de manejo para evitar
las complicaciones.

MATERIAL Y METODO

Se revisan los casos clinicos referentes
ingresados en los ultimos 30 meses y maneja-
dos de acuerdo a pautas de tratamiento previa-
mente establecidas, ingresando los
antecedentes en un protocolo que incluye los
datos susceptibles de anadlisis.

RESULTADOS
Durante el periodo en estudio ingre-
saron 41 casos de Quemadura Eléctrica, todos

GRAFICO 2 : CPK EN RABDOMIOLISIS
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ellos pacientes varones y en edad laboral activa
(Promedio 32 anos, D.S. 11,4). Si se revisa el
tipo de Quemadura encontramos Llamarada en
10 casos (24%), Arco Voltaico en 14 casos
(34%) y Quemadura Eléctrica propiamente tal
en 17 casos (42%). En 27 casos se produjo por
fuentes de Bajo Voltaje (66%) y los 14 restantes

TABLA 6 : PROCEDIMENTOS QUIRURGICOS

1. Aseo quirdrgico 108 7. Exceresis ortejos 5

2 Esocarsotomia 30 8. Amputacién trans-
metatarsiana 2
3. IDE 33

: 0. Amputacién antebrazo 2
4. Fasolotomla 8

. 10. Amputacién brazo 1
6. Colgajos simples 8

: 11, Amputaocién pierna 1

B Colgajos oomr:ulolnc 6

por fuentes de Alto Voltaje (34%).

Se presentaron 14 cuadros clinicos de
Rabdomiolisis (34%), ésta se desencadend en
Quemaduras Eléctricas propiamente tal (71%)
y en Arco Voltaico (29%); no aparecié este
fendmeno en quemaduras de tipo Llamarada.
Al hacer un andlisis individual de cada tipo de
quemadura encontramos que el 59% de las
Quemaduras Eléctricas y el 27% de las que-
maduras por Arco Voltaico desarrolld
Rabdomiolisis. La fuente generadora fué
mayoritariamente de Alto Voltaje con un 86%.
En la  mitad  aparecié6 = Sindrome
Compartamental que requirid tratamiento
quirurgico. El signo clinico de orina oscura no
fue confiable y sélo se present6 en un poco mas
de la mitad de los casos mientras que la
Creatinfosfoquinasa (CPK) se correlaciond
estrechamente con el diagnéstico y evolucién
de la Rabdomiolisis. Su valor mas alto se pre-
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sentd dentro de la primeras 24 horas para luego
iniciar un descenso paulatino que lleva las
cifras a rangos normales al concluir la primera
semana (grafico 2). El factor edad no fue pre-
disponente para la apariciéon de Rabdomiolisis.

La complejidad de los pacientes que

cursaron con Rabdomiolisis se puede apreciar
en los procedimientos quirdrgicos. En los 14
casos de Rabdomiolisis se
practicé un total de 130 cirugias (promedio 9,3
cirugias). Los tipos de procedimientos se
describen en detalle en Tabla 6.
Gracias a tratamientos quirdrgicos oportunos,
asociados a un manejo adecuado del medio
interno no tenemos que lamentar el desarrollo
de Insuficiencia Renal Aguda en ninguno de
nuestros pacientes.

En cuanto a la estadia hospitalaria, los
pacientes con Rabdomiolisis permanecieron, en
promedio, 65 dias, mientras los pacientes sin
Rabdiomiolisis s6lo 24 dias.

COMENTARIO

Estudios microscopicos precoces en €l
tejido muscular revelan el cardcter de “parche”
de la injuria eléctrica, apareciendo miocitos
normales adyacentes a células necroticas con
nicleo picnético y vasos de aspecto normal
coexistiendo con vasos trombosados y otros no
trombosados pero con compresion de la tanica
media, estiramiento de la membrana elastica
interna y signos de vasculitus. Esta lesion vas-
cular intrinseca que lleva a la trombosis progre-
siva de los pequefios vasos podria convertir las
dreas con necrosis en parche en tejidos con
necrosis difusa.

La resistencia eléctrica que se define
como la dificultad al paso de electrones a traves
de los tejidos genera calor cuya intensidad y
duracién es mayor a nivel periéstico. Debido a
este fendmeno frecuentemente los musculos
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profundos pueden estar dafados o necréticos
mientras los mds superficiales tienen apariencia
normal. Por esta razén los procedimientos
quirdrgicos deben ser amplios incluyendo los
musculos adyacentes al hueso. Todo tejido
muscular muerto debe ser removido y aquellos
con viabilidad cuestionable se conservan hasta
la reexploracion a las 48 a 72 horas.

En la decisién quirdrgica sigue
teniendo radical importancia la evaluacién
clinica periédica. La Arteriografia no es util,
igualmente el uso de Doppler tampoco tiene
indicaciones frente al dafio muscular significa-
tivo ya que no estd documentado, en estos
casos, la oclusion progresiva de vasos de grue-
so calibre. El monitoreo de la presiéon com-
partamental puede ser de gran ayuda al momen-
to de decidir una Fasciotomia (con presion
mayor a 400 mm Hg.). La cintigrafia muscular
con Tecnecio 99m pirofosfato, en el preopera-
torio, es util para determinar dreas de injuria
subliminal que deben explorarse durante la
cirugia.

El manejo general esta destinado a pro-
porcionar una adecuada proteccion renal.
Incluye la reposicion inmediata y agresiva de
volumen usando infusién de Suero Ringer
Lactato (volumen inicial de 7 ml/Kg SCQ) para
mantener una diuresis horaria sobre 100 ml/Hr.
Una vez estabilizado el flujo urinario se puede
indicar Manitol para aumentar la excrecion de
pigmentos con 25 grs. inicial seguido de 12,5
grs/Hr por varias horas. Se puede agregar
Bicarbonato de Sodio para corregir la acidosis
y alcalinizar la orina (se sugiere 200-400
mEq/Hr en primeras 4-6 horas) que evita la pre-
cipitacién pigmentaria a nivel tubular. Si se
establece IRA oligtrica se indica dialisis (diali-
sis peritoneal y/o hemotrilisis). Sin duda la
cirugia precoz tanto descompresiva como
resectiva reduce la aparicion de Rabdomiolisis
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o al menos le baja su perfil clinico. En las
primeras horas de evolucién se pueden obtener
resultados de laboratorio que permiten alertar al
médico sobre el desarrollo de Insuficiencia
Renal Aguda en Rabdomiolisis. Asi por ejem-
plo, en nuestro grupo en estudio, antes de 24
horas se presentd el nivel més alto de CPK lo
que permitid optimizar recursos para evitar las
complicaciones. A cuando finalmente esas
complicaciones no se desarrollaron, los
pacientes con Rabdomiolisis tuvieron una
evolucion mas torpida traducido en una estadia
hospitalaria 2,7 veces mayor. De tal manera
que la determinacion de creatinfosfoquinasa
precoz y seriada en todos los pacientes con
Quemadura Eléctrica asi como en multiples
patologias potencialmente etioldgicas permite
un diagnostico oportuno, control del curso de la
enfermedad y nos entrega adicionalmente una
informacion predictiva. Los otros andlisis de
laboratorio, obtenidos en nuestra casuistica, no
tuvieron la misma correlacién y no permiten
sacar conclusiones.
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