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Resumen. Se presenta un caso de fractura compleja de 
parte proximal de húmero secundaria a una descarga eléc­
trica de 380 voltios. Fue tratado quirúrgicamente, consi­
guiéndose un resultado funcional satisfactorio, sin dolor ni 
alteración funcional de la extremidad. 

Summary. A case of comminuted fracture of proximal hume­
rus following electrical injury (380 volts) is reported. The tre­
atment was surgical. A satisfactory result was obtained, 
without pain or functional impairment of the limb. 
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I Introducción. Un mecanismo descrito 
en la producción de fracturas y luxaciones 
es el debido a descargas eléctricas. Son 

lesiones raras, de las que existen pocos casos 
publicados en la bibliografía (1-8). La inci­
dencia de fracturas en series de lesionados 
por descargas eléctricas ha oscilado entre 3 y 
11 % según las distintas casuísticas (9,10). 
Este tipo de lesiones pueden darse en la 
extremidad inferior (a nivel del cuello femo­
ral) (2,10) y en el raquis (6,9), pero son más 
frecuentes en la extremidad superior (muñe­
ca) (7), y especialmente en las proximidades 
de la articulación del hombro: fracturas de 
la escápula (4,5), de la cabeza humeral (8), 
fracturas-luxaciones del hombro (1) y frac­
turas del cuello y de la porción proximal del 
húmero (3,11). La rareza de estas últimas 
lesiones es la que nos ha motivado a presen­
tar el caso de este trabajo. 

Caso clínico. Paciente varón de 40 años 
que acudió a Urgencias por haber sufrido 
una descarga eléctrica de 380 voltios en 
ambas extremidades superiores mientras 
trabajaba. No refería pérdida de concien­
cia ni caída secundaria a la descarga, pero 
desde el momento del accidente, presenta­
ba dolor intenso en hombro y brazo 
izquierdos. La exploración cardiaca y neu-
rológica en el momento del ingreso era 
enteramente normal. Presentaba movili­
dad anormal a nivel de la parte proximal 
del humero, con dolor acentuado y tume­
facción en la zona. No se detectaron alte­
raciones sensitivas ni motoras en esa extre­
midad. El estudio radiográfico demostraba 
una fractura compleja de la porción proxi­
mal del húmero izquierdo (Fig. 1). En la 
intervención se procedió a la reducción de 
la fractura y estabilización con tornillos (3 



REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 

tornillos de cortical para la fractura espi­
roidea del húmero y 2 de esponjosa para 
estabilizar el troquíter avulsionado) (Fig. 
2). Tras la intervención se inmovilizó la 
extremidad durante mes y medio, siguien­
do posteriormente tratamiento rehabilita-
dor. En la revisión efectuada al año del 
accidente, el paciente se encontraba prác­
ticamente asintomático, sin dolor y con 
una recuperación funcional completa. El 
estudio radiográfico efectuado en dicha 
revisión demostraba una correcta consoli­
dación de la fractura (Fig. 3). 

Discusión. El daño que puede producir 
la corriente eléctrica en el hueso puede ser 
por 2 mecanismos: directo e indirecto. El 
hueso, al tener mayor resistencia eléctrica 
que otros tejidos, produce mayor calor 
cuando actúa de conductor de la corriente 
eléctrica. Debido a esto, puede sufrir 
necrosis, generándose secuestros asépticos 
en dicho hueso. Además del mecanismo 
directo, también pueden producirse otras 
lesiones óseas como fracturas y luxaciones, 
de forma secundaria a caídas o contraccio­
nes musculares tetánicas relacionadas con 
la descarga eléctrica (10). La corriente de 
bajo voltaje, especialmente la corriente 
alterna, puede dar lugar a una contracción 
muscular mantenida, que puede condicio­
nar una fractura de los huesos adyacentes 
o una luxación de las articulaciones veci­
nas afectadas (3). 

Cuando se producen lesiones por des­
cargas eléctricas, generalmente ocurren 
tras descargas de alto voltaje (superior a 
500 voltios) o de forma asociada con una 
caída concomitante a la descarga (5,10), 
aunque también pueden darse tras descar­
gas de menos voltaje (220 voltios) (2,5, 6). 
DiVincenti et al. (1969), evaluaron 65 
casos de lesiones de electrocución por alto 
voltaje. En la mayoría de ellas, dicho 
mecanismo se asociaba a traumatismos 
por deceleración debidos a la caída secun­
daria a la descarga eléctrica (electricistas 
que reparaban líneas de alta tensión, técni­
cos que trabajaban con antenas de televi­
sión, etc.). A pesar del traumatismo rela­

cionado con dicha caída, estos 
autores atribuían las fracturas a los 
efectos tetanizantes de la corriente 
alterna sobre la musculatura volun­
taria estriada (9). 

Además de las descargas eléctri­
cas, existen otras situaciones y pro­
cesos que pueden producir fracturas 
por mecanismo indirecto como 
consecuencia de contracciones 
musculares violentas y bruscas: atle­
tas en pleno esfuerzo (4), pacientes 
psiquiátricos o de otro tipo tratados 
con electroshock sin utilizar rela­
jantes musculares de forma asociada 
(2,4,10,12,13), convulsiones por 
hiponatremia o en pacientes con 
osteodistrofia (13), o en crisis con­
vulsivas epilépticas de gran mal (2x 
5x10x13). A nivel del hombro, las 
crisis convulsivas son probablemen­
te la causa más común de luxación 
posterior o fractura-luxación de 
dicha articulación. Shaw (1971) 
postulaba en su trabajo que la con­
tracción masiva de los músculos del 
hombro impulsaba de forma vio­
lenta a la cabeza humeral en sentido 
superior y posterior contra el acro­
mion y medialmente contra la cavi­
dad glenoidea, condicionando estas 
lesiones (14). 

En el paciente que presentamos, 
la fractura está claramente relacio­
nada con la contracción muscular 
violenta secundaria a la descarga 
eléctrica, ya que el paciente no 
sufrió otro traumatismo que pudie­
ra justificarla. 

El tratamiento de estas lesiones 
debe ser el habitual de las mismas, inde­
pendientemente del mecanismo que las 
provocó. A modo de ejemplo, en los casos 
de fractura compleja de la escápula el tra­
tamiento será conservador, consistiendo 
en una inmovilización durante poco tiem­
po, seguida de fisioterapia precoz de la 
articulación del hombro (4x5). Las fractu­
ras vertebrales, si son estables, pueden 
seguir tratamiento conservador con un 

Figura 1. Radiografía en proyección A-P del hombro y 
húmero izquierdo. 

Figura 2. Estudio radiográfico del húmero izquierdo reali­
zado tras la intervención. 
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corsé de yeso, alcanzándose la con­
solidación correcta a los 3 meses 
del accidente (6). Por el contrario, 
la conducta a seguir ante las fractu­
ras del cuello femoral debe ser qui­
rúrgica, encaminada a la reducción 
de la fractura y estabilización 
mediante osteosíntesis (10). 

Figura 3. Situación final en la que se aprecia la correcta 
consolidación de la fractura. 

En líneas generales, si el diagnóstico es 
precoz y el tratamiento es el adecuado, la 
morbilidad producida por estas lesiones 
puede ser mínima, consiguiéndose una 
curación sin secuelas y con una recupera­
ción funcional casi completa (2-5,10), 
como ocurrió con el paciente que presen­
tamos. 
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