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Introducción y objetivo. Las quemaduras eléctricas de alta 
tensión en nuestro país, Paraguay, constituyen un serio problema de 
salud pública debido a su elevado porcentaje en comparación con 
otros países. Debido a que, en su gran mayoría, afectan a la pobla-
ción adulta trabajadora de sexo masculino, nos vemos obligados a 
evitar el mayor número de amputaciones posible. 

Teniendo en cuenta esta problemática, comenzamos en nuestro 
Servicio de Cirugía Plástica a realizar la reparación de los nervios pe-
riféricos en miembros que aparentemente no tenían buen pronóstico. 

Material y método. Describimos 3 casos de pacientes con que-
maduras eléctricas de alta tensión que presentaron lesiones severas 
de tejidos blandos, nervios y tendones en miembro superior. Tras el 
protocolo de apoyo vital, lavados, desbridamientos seriados y co-
bertura de tejidos blandos con colgajo inguinal, llevamos a cabo la 
reparación nerviosa a los 3 meses de la lesión.

Resultados. A pesar de las brechas nerviosas importantes entre 
los cabos afectados, el injerto de nervio sural demostró ser efectivo 
en los 3 pacientes, con recuperación de al menos la sensibilidad 
protectora en los territorios de los nervios mediano y cubital en el 
miembro afectado. La reconstrucción nerviosa además se comple-
mentó con reconstrucciones como injertos, transferencias tendino-
sas y fisioterapia para optimizar la función de la mano.

Conclusiones. Los 3 casos presentados fueron capaces de rea-
lizar sus actividades de la vida cotidiana una vez finalizada la re-
construcción.

Background and objective. High voltaje electrical burns in 
our country, Paraguay, are a public health problem because of their 
high incidence when compared with other countries. As most of the 
affected patients are adult men at work, we felt the responsability to 
avoid as most as posible amputation cases. 

Due to this problematic, we began in our Plastic Surgery Unit to 
repair peripheral nerves in upper limbs with initial bad prognostic. 

Methods. We describe 3 patients with high voltaje electrical 
burns afecting upper limb soft tissues, nerves and tendons. After 
vital support, serial debridement and reconstruction using inguinal 
flap, nerve reconstruction was conducted 3 months after the initial 
injury.

Results. In spite of the great damage, sural nerve grafts were ef-
fective in the 3 patients, who recovered at least protective sensibili-
ty in medial and cubital áreas. Nerve reconstruction was completed 
with other grafts, tendinous tranfers and phisitoterapy to optimize 
hand function. 

Conclusions.  Our 3 patients recovered their usual dayly activi- 
ties after reconstruction. 
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Introducción

Las quemaduras por electrocución de alto voltaje re-
presentan casi el 20% de los pacientes hospitalizados en 
nuestros Servicios de Quemados en el Paraguay. Esto se 
debe en gran medida al mantenimiento tercerizado defi-
ciente de las redes de alto voltaje y a la escasa educación 
y protección de los trabajadores de dichas institucio-
nes. La región anatómica que resulta más afectada es el 
miembro superior y los más afectados son los pacientes 
de sexo masculino en la tercera década de la vida,(1) lo 
cual constituye un verdadero problema de salud pública 
en nuestro país ya que estos pacientes quedan general-
mente incapacitados para continuar con sus actividades 
laborales. Es por todo esto que la reparación nerviosa del 
miembro superior en estos pacientes es un desafío, ya 
que nos encontramos generalmente con grandes brechas 
a injertar, con nervios  dañados por la corriente eléctrica 
y con lechos bastante comprometidos por la naturaleza 
de la lesión en sí.

En vista de que estas lesiones son la causa más fre-
cuente de amputaciones en las Unidades de Quemados 
en todo el mundo,(2) nuestro artículo pretende describir 
algunos casos en los que lesiones bastante severas fue-
ron tratadas oportuna y adecuadamente a fin de evitar la 
amputación del miembro y propiciar la reintegración de 
los pacientes a su vida cotidiana.

Material y método

Presentamos 3 casos de pacientes de sexo masculino 
con quemaduras eléctricas de alto voltaje con afectación 
de miembro superior y nervio periférico. Dos de ellos 
fueron tratados en el Servicio de Cirugía Plástica y Que-
mados del Instituto de Previsión Social y uno en el Cen-
tro Nacional de Quemaduras y Cirugía Reconstructiva, 
ambos en la ciudad de Asunción, Paraguay.

Resultados

CASO 1. Paciente de sexo masculino de 28 años de 
edad, electricista de profesión, diestro, con quemaduras 
de alto voltaje en ambos miembros superiores de 5 meses 
de evolución, con exposición ósea, tendinosa y váscu-
lo-nerviosa en cara palmar de ambas muñecas, el cual 
fue tratado con los desbridamientos correspondientes y 
cobertura de defectos con colgajos inguinales.

Al examen físico observamos en el miembro superior 
derecho rigidez de la muñeca, ausencia de sensibilidad 
en el territorio del nervio mediano, atrofia de la eminen-
cia tenar, falta de oposición del pulgar y flexión limitada 
de los dedos (Fig. 1).

En el miembro superior izquierdo presentaba secue-
las cicatriciales de la quemadura, sensibilidad conserva-
da, pero ausencia de flexión digital (Fig. 2).

En base a estos hallazgos elaboramos el plan qui-
rúrgico: exploración del miembro superior derecho con 
posible reparación del nervio mediano y posteriormente, 
exploración del miembro superior izquierdo con trans-
ferencia tendinosa del extensor carpi radialis brevis 
(ECRB) a la masa flexora.

Realizamos abordaje quirúrgico sobre las cicatrices 
preexistentes, con extensión al túnel del carpo hacia dis-
tal (Fig. 3).

Tras disección meticulosa del compartimento anterior 
del antebrazo y del túnel del carpo, disecamos los cabos 
proximales y distales del nervio mediano evidenciando 
una brecha importante de 12 cm (Fig. 4.).

Fig. 1. Caso 1. Miembro superior de-
recho. Colgajo inguinal en posición, 
rigidez importante de la muñeca, 
atrofia de la eminencia, ausencia de 
oposición del pulgar y sensibilidad 
abolida en el territorio del nervio me-
diano.

Fig. 2. Caso 1. Membro superior 
izquierdo. Colgajo inguinal en po-
sición y secuelas cicatriciales, au-
sencia de flexión digital y sensibili-
dad conservada.

Fig. 3. Caso 1. Abordaje sobre cicatrices preexistentes con extensión al 
túnel del carpo.
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Fig. 4. Caso 1. Cabo proximal y distal del nervio mediano. Brecha de apro-
ximadamente 12 cm.

A

B

Fig. 5. Caso 1. Toma de injerto de nervio sural derecho, de 15 cm de lon-
gitud.

Fig. 6. Caso 1. Reparación nerviosa con técnica epineural con magnifica-
ción 3.5x.

Fig. 7. Caso 1. Transferencia tendinosa del ECRB a la masa flexora de la 
mano Izquierda

A

B

C

D

Procedimos a la toma de injerto de nervio sural de 
15 cm y mediante técnica epineural, con magnificación 
3.5 x, realizamos la reconstrucción nerviosa (Fig. 5 y 6).

Adicionalmente, mientras esperábamos la reinerva-
ción, realizamos una transferencia tendinosa del ECRB 
a la masa flexora de la mano contralatera (Fig. 7).
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Al año del postoperatorio observamos una mejoría 
marcada de la flexión digital de ambas muñecas y dedos 
y una adecuada pinza digital bilateral, así como sensibi-
lidad protectora presente en el nervio mediano derecho 
reconstruido (Fig. 8).

CASO 2. Paciente de sexo masculino, de 32 años de 
edad, jardinero de profesión, diestro, que acude a nuestro 
servicio con secuelas de quemadura eléctrica de alto vol-
taje en miembro superior derecho de 5 meses de evolu-

ción, tratado extrainstitucionalmente, aparentemente con 
fasciotomía de miembro (Fig. 9).

Decidimos llevar a cabo exploración quirúrgica del 
antebrazo y cobertura estable con colgajo a distancia. 
Entre los hallazgos intraoperatorios, tras disección labo-
riosa, encontramos una lesión importante de los nervios 
mediano y cubital, con una brecha de aproximadamente 
12 cm en cada uno (Fig. 10).

Fig. 8. Caso 1. Postoperatorio al año. Las imágenes muestras la capacidad para manejar objetos habituales
(Ver videos complementarios en www.ciplaslatin.com).

A B C

Fig. 9. Caso 2. Secuelas de fasciotomía derecha mal realizada, con herida 
granulada en proceso de cierre por segunda intención y franca contractura 
isquémica de Volkmann. Presenta además atrofia de la eminencia tenar, 
ausencia de oposición del pulgar y sensibilidad abolida en el territorio del 
nervio mediano y cubital de la mano.

Fig. 11. Caso 1. Toma del injerto de nervio sural de una de las piernas del 
paciente.

Fig. 10. Caso 2. Lesión importante de los nervios mediano y cubital con 
brecha de 12 cm aproximadamente entre ambos cabos. Fig. 12. Caso 2. Reconstrucción de nervio mediano y cubital mediante in-

jertos de 12 cm de longitud en antebrazo derecho, con técnica epineural 
y magnificación 3.5 x.
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Procedimos entonces a la toma de injerto de ambos 
nervios surales para la reconstrucción de dichas brechas 
(Fig. 11 y 12).

Para lograr una cobertura estable de la reconstrucción 
optamos por realizar un colgajo tóraco-abdominal fas-
ciocutáneo (Fig. 13).

A las 3 semanas llevamos a cabo la liberación del col-
gajo (Fig. 14).

Posteriormente, el paciente fue sometido a un plan 
riguroso de fisioterapia pasiva y activa mientras recupe-
raba la sensibilidad y la motricidad (Fig. 15).

Un año después, el paciente presentaba mejoría 
de la pinza digital y de la flexión de segundo y tercer 
dedos pero escasa fuerza, por lo que planteamos rea-
lizar una transferencia tendinosa del extensor indicis 
propius (EIP) (Burkhalter) para ganar fuerza de pinza 
(Fig. 16).

CBA

Fig. 13 . Caso 2. Reconstrucción de los tejidos blandos del antebrazo con colgajo tóraco-abdominal fasciocutáneo.

Fig. 14. Caso 2. Liberación del colgajo tóraco-abdominal e injerto de piel 
de espesor parcial en la zona donante

A

B

C

Fig. 15. Caso 2. Mejoría de la garra digital y de los arcos de movimiento 
de la muñeca. Colgajo vital y en posición a los 3 meses de postoperatorio

A

B

C

D

Fig. 16. Caso 2. Transferencia tendinosa del EIP (Burkhalter) para optimizar 
fuerza de pinza digital
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Tras 15 meses de postoperatorio, el paciente logró 
independencia para sus tareas cotidianas tales como ves-
tirse, peinarse y agarrar objetos, ya que recuperó la sen-
sibilidad protectora del territorio del nervio mediano y 
cubital y logró una flexión digital aceptable y una pinza 
digital bastante buena (Fig. 17).

CASO 3. Paciente de sexo masculino de 33 años de 
edad, electricista de profesión, con quemaduras de alta 
tensión en miembro superior izquierdo producidas mien-
tras se encontraba trabajando. Las lesiones comprometen 
la mano y antebrazo con lesión nerviosa, tendinosa y de 
tejidos blandos. Fue tratado con el protocolo vital básico, 
sometido a lavados y desbridamientos seriados y cober-
tura mediante colgajo inguinal. El paciente presentaba 
déficit en la flexo-extensión digital con ausencia de la 

sensibilidad a nivel del territorio del nervio mediano y 
cubital. También una atrofia importante de la musculatu-
ra tenar (Fig. 18).

A los 3 meses fue sometido a exploración quirúrgica, 
realizando abordaje a través de las cicatrices previas que 
puso en evidencia una lesión franca del nervio mediano, 
compresión extrínseca del nervio cubital y lesión tendi-
nosa de los flexores de los dedos (Fig. 19 y 20).

A B C
Fig. 17. Caso 2. Postoperatorio a los 15 meses con recuperación de funciones cotidianas. (Ver videos complementarios en www.ciplaslatin.com).

Fig. 18 Caso 3. Déficit de flexo-extensión digital, con ausencia de sensibi-
lidad a nivel del territorio del nervio mediano y cubital y atrofia importante 
de la musculatura tenar.

Fig. 19. Caso 3. Cabos proximal y distal de nervios medianos y cubital.

Fig. 21. Caso 3. Injerto tendinoso de palmaris longus y nervio sural de 30 
cm.

Fig. 20. Caso 3. Neurolisis del cubital.A

B

Fig. 22. Caso 3. Reparación del nervio mediano con 3 puentes de nervio 
sural (placa plateada).
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Fig. 23. Caso 3. Postoperatorio a los 6 meses con pinza y agarre aceptables. (Ver videos complementarios en www.ciplaslatin.com).

A B C

Tras la identificación de los cabos proximal y dis-
tal del nervio mediano, de neurolisis del nervio cubital 
identificación de los remanentes tendinosos, realiza-
mos la toma del injerto tendinoso del palmaris longus 
contralateral y del injerto de nervio sural ipsilateral 
(Fig. 21).

Llevamos a cabo el injerto de nervio sural para la re-
paración del nervio mediano con una brecha de 9 cm con 
3 puentes y técnica epinerural con sutura no reabsorbible 
de nylon 10.0, además de un injerto tendinoso para los 
flexores profundos con técnica de Pulvertaf (Fig. 22).

El paciente fue dado de alta a las 48 horas de la inter-
vención con férula dorsal en flexión para proteger la neu-
rorrafia y la tenorrafia. A las 3 semanas inicio fisioterapia 
pasiva y luego activa, logrando a los 6 meses una pinza 
y agarre aceptables y la recuperación de la sensibilidad 
protectora del nervio mediano y cubital (Fig. 23).

Discusión

Las quemaduras eléctricas de alta tensión en el Para-
guay, son bastante frecuentes y dan cuenta de casi el 20% 
del total de los pacientes internados por quemaduras en 
el Servicio de Cirugía Plástica de la Seguridad Social de 
la capital del país, Asunción. Casi la totalidad de estos 
pacientes sufren la eletrocución en sus lugares de traba-
jo.(3) Esto se debe en gran parte a la carencia de manteni-
miento de las redes tercerizadas, a la falta de educación 
de la población en cuestión y a la falta de protección de 
los que manipulan estas redes. Si bien una parte no des-
preciable de estos pacientes terminan amputados o falle-
cen, en algunos de ellos existe la posibilidad de salvar el 
miembro y reconstruirlo.

En la actualidad, este tipo de lesiones son un verda-
dero problema de salud pública para nuestro país por su 
gran porcentaje en relación con otros paises (5 a 10% 
frente a un 20% en nuestro país)(2-4) y porque afectan en 

su gran mayoría a la población productiva: adultos jóve-
nes de sexo masculino en los cuales este tipo de lesio-
nes provocan un déficit grave en su calidad de vida.(3-5) 
En las últimas décadas el tratamiento de las grandes que-
maduras evolucionó de manera muy importante,(6) y por 
lo tanto, hoy en día debemos centrarnos en la calidad de 
vida que debemos ofrecer a estos pacientes una vez que 
son dados de alta.

La atención inicial es fundamental, mediante resuci-
tación hídrica, cuidado de las vías respiratorias y la apli-
cación de todo el protocolo ALTS (Advanced Trauma 
Life Support) seguido de las escarotomías y fasciotomías 
pertinentes. Una vez estabilizados, los paciente entran al 
quirófano para lavados y desbridamientos seriados cada 
24 a 48 horas y, tras una semana de promedio, se les 
practica cobertura con colgajos locales, regionales, a dis-
tancia o libres, según sea el caso.

Este tipo de lesiones de alta tensión son muy mutilan-
tes y devastadoras tanto por mecanismos térmicos como 
no térmicos, sobre todo en una zona anatómica de es-
casa dimensión al corte transversal como es la mano y 
la muñeca.(7) Estas quemaduras eléctricas de alta tensión 
en el miembro superior presentan lesiones que pueden 
llegar a ser muy severas y que generalmente afectan a to-
das las capas de la muñeca hasta el radio distal, dañando 
de manera importante las estructuras vásculo-nerviosas 
y tendinosas presentes en dicha zona.(5) Debido a todo 
esto, y hasta que la necrosis se delimita, la zona debe 
ser cubierta con un colgajo. En nuestro servicio, el col-
gajo de elección para este tipo de lesiones es el colgajo 
inguinal debido a que sólo una arteria, ya sea la radial o 
la cubital, suele estar presente en este tipo de lesiones. 
Si bien los colgajos fasciocutáneos o libres aportan buen 
tejido a la zona, la intención es no arriesgar el único vaso 
de jerarquía presente. Una vez cubierto el defecto con el 
colgajo, la reconstrucción nerviosa y tendinosa se difiere 
aproximadamente 3 meses tras la injuria inicial.
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Las neuropatías periféricas en quemados están am-
pliamente documentadas; pueden ser de varios tipos y 
depender de varias causas.(8) Las lesiones que encontra-
mos en estos pacientes son características y no son pre-
cisamente neuropatías por compresión, sino que encon-
tramos nervios desvitalizados en el trayecto de la lesión, 
con decoloración y pérdida de la vascularización. En 
todos nuestros casos fue necesaria la resección del área 
comprometida e incluso más allá de esta para asegurar 
la vitalidad de los cabos remanentes. El injerto de nervio 
sural es el más apropiado para estos casos debido a su 
longitud y disponibilidad bilateral.

Si bien existe muy escasa literatura con respecto a la 
reconstrucción nerviosa en pacientes con quemaduras 
eléctricas, Sharma y col.(9) reportan casos similares a los 
nuestros con resultados también alentadores. Sabemos 
que muchas veces, ante una reparación nerviosa con in-
jerto, los resultados son modestos,(10) pero consideramos 
que estos pacientes obtuvieron una recuperación bastan-
te aceptable dada la naturaleza de la lesión que presenta-
ban. Otros autores citan algunos casos similares, pero sin 
detallar mucho los resultados obtenidos.(11)

Con frecuencia sabemos que en este tipo de lesiones 
no es suficiente realizar solo la reparación nerviosa, sino 
que también debemos realizar la reconstrucción tendi-
nosa. La deformidad típica en estos pacientes no es muy 
diferente a la de la mano con secuelas de otros tipos de 
quemaduras: hiperextensión de la articulación metacar-
pofalángica, flexión de las interfalángias y pulgar en 
aducción.(12) La función de pinza y la oposición, funda-
mentales en nuestra vida diaria,(13) requerirán en muchos 
casos alguna transferencia tendinosa para su optimiza-
ción.

Conclusiones

Las quemaduras por electrocución de alta tensión en 
mano y miembro superior pueden tener consecuencias 
devastadoras. En vista de que el grupo de mayor riesgo 
de este tipo de lesiones es el de sexo masculino en ple-
na etapa laboral, debemos tratar de salvar el miembro 
y evitar el mayor número de amputaciones posibles. Es 
recomendable seguir el protocolo ATLS y luego realizar 
la cobertura y las reconstrucciones pertinentes. En nues-
tra práctica, consideramos que las brechas importantes 
de las lesiones nerviosas no deben ser un impedimento 
para la reparación debido a los resultados alentadores 
descritos en este artículo y buscando siempre mejorar la 
calidad de vida de los pacientes que sobreviven a este 
tipo de traumatismo tan grave.
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