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Ritmo nodal secundario a descarga 
eléctrica de alto voltaje

AUGUST SUPERVÍA1, FRANCISCO DEL BAÑO1, 
ALFONS AGUIRRE1, ESTELA MEMBRILLA2

Transient high frequency nodal rhythm after a 
high voltage electric shock. Report of one case

Electrical shock can cause a direct myocardial damage and different types of  
arrhythmias, which are uncommon and occur more often when there is a high 
voltage exposure. We report a 19-year-old male that received a high voltage shock, 
falling thereafter from an altitude of four meters. On admission to the emergency 
room, he had second and third degree burns in the right hand and the left thigh. The 
electrocardiogram showed a nodal rhythm of 72 beats per minute. After four hours 
of monitoring, sinus rhythm returned spontaneously. 

(Rev Med Chile 2013; 141: 1202-1205).
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Las descargas eléctricas pueden ser secunda-
rias a fulguración o a electrocución. Ambas 
pueden producir alteraciones cardiacas, 

desde arritmias hasta infarto de miocardio1. 
Entre las arritmias, destacan las alteraciones 
de la conducción, que además, en el caso de las 
fulguraciones, son la principal causa cardiaca de 
fallecimiento2. Otras afectaciones cardiacas secun-
darias a fulguración comprenden los cambios en 
el electrocardiograma, la elevación de la fracción 
MB de las creatincinasa, los defectos de la con-
tractilidad y la afección pericárdica3. No obstante, 
las alteraciones en el electrocardiograma tras una 
descarga eléctrica no son excesivamente frecuen-
tes. En un estudio que incluyó 145 pacientes que 
habían sufrido descargas de alto y bajo voltaje sólo 
se objetivaron alteraciones electrocardiográficas 
en cuatro casos1.

Se presenta el caso de un varón de 19 años que 
sufrió un ritmo nodal tras una descarga eléctrica 
de alto voltaje.

Caso clínico

Paciente de 19 años sin antecedentes de impor-
tancia. Consultó en el Servicio de Urgencias tras 

quemadura por descarga eléctrica de alto voltaje 
y posterior precipitación desde una altura de 4 
metros. A su llegada a Urgencias, el ABCD mostró 
un paciente con vía aérea permeable, hematoma 
laterocervical derecho no pulsátil, eupneico, 
saturación basal de 97%, sin deformidad, crepi-
tación ni dolor a la palpación torácica, tensión 
arterial de 124/63 mmHg, frecuencia cardiaca de 
77 lpm, Glasgow 15 y exploración neurológica 
normal. Se apreciaban quemaduras de segundo 
grado en mano derecha, correspondiente a la 
puerta de entrada de la descarga eléctrica, y de 
tercer grado en la cara interna inferior del muslo 
izquierdo y en cara interna inferior del mismo 
muslo (correspondientes a la puerta de salida de 
la descarga) con alternancia de anestesia e hiper-
estesia en la quemadura de la cara interna supe-
rior del mismo. La analítica mostró CK de 2.517 
UI/l, leucocitos de 14.9x103/ml, siendo el resto 
normal. El ECG de entrada mostró ritmo nodal 
a 72 lpm (Figura 1). Radiografía de tórax y pelvis 
sin alteraciones. TAC-body: imagen laminar que 
rodea la cara externa del esternocleidomastoideo 
derecho de 5 mm de diámetro máximo y pequeña 
área de enfisema subcutáneo que coincide con 
la laceración externa de la puerta de salida de la 
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Figura 1. Electrocardiograma que muestra un ritmo nodal acelerado con pretrógrada.

Figura 2. Electrocardiograma que muestra el momento del paso a ritmo sinusal.
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descarga eléctrica. Se procedió a monitorización 
del paciente objetivándose paso espontáneo a rit-
mo sinusal al cabo de cuatro horas (Figura 2). El 
paciente permaneció en observación durante 24 h, 
persistiendo en ritmo sinusal, tras lo cual ingresó 
en Unidad de Hospitalización convencional para 
tratamiento de las quemaduras e hidratación, pu-
diendo ser dado de alta a los tres días del ingreso.

Discusión

El corazón es uno de los órganos más vulne-
rables a las lesiones causadas por electricidad. Se 
puede producir daño miocárdico directo o disrit-
mias, existiendo diferencias según la descarga sea 
de alto o bajo voltaje4. Entre ellas, las más graves 
son la fibrilación ventricular y la asistolia, pero 
también se han descrito casos de extrasistolia 
auricular y ventricular1, fibrilación auricular1,5, 
bloqueo auriculoventricular6, taquicardia de la 
unión7, e incluso una combinación de arritmias 
cursando en episodios intermitentes8. Si bien 
la mayoría de estos trastornos son transitorios, 
en ocasiones puede producirse una disfunción 
cardiaca permanente4. La incidencia real de la 
producción de arritmias tras una electrocución no 
es conocida, aunque no parecen ser excesivamente 
frecuentes1, sobre todo cuando la descarga es de 
bajo voltaje9.

Se han barajado varios posibles mecanismos 
por los que una descarga eléctrica puede generar 
arritmias, desde la presencia de focos arritmo-
génicos secundarios a necrosis miocárdica hasta 
alteraciones en la concentración de la adenosin 
trifosfato o cambios en la permeabilidad de la 
membrana miocitaria5.

Las descargas eléctricas pueden inducir trastor-
nos en el tejido de conducción. En este sentido, es 
conocido que los nodos sinusal y auriculoventri-
cular tienen una especial vulnerabilidad al daño 
eléctrico. Para ello se han propuesto dos posibles 
mecanismos. Por un lado, la alteración de la ac-
tividad eléctrica de los canales iónicos presentes 
en los tejidos de conducción debido al efecto de 
la corriente alterna, y en segundo lugar, por la 
isquemia producida por la descarga eléctrica, la 
cual afecta predominantemente a la arteria co-
ronaria derecha. Esta arteria se encuentra en una 
posición más cercana a la superficie torácica, y es 
la responsable de la irrigación del nodo sinusal en 

60% de los casos y del nodo auriculoventricular en 
80%4. En el caso aquí presentado, la afectación de 
la arteria coronaria derecha no parece ser la causa, 
puesto que no había alteraciones compatibles con 
isquemia. La aparición de un trastorno del ritmo 
de la unión se produce de forma característica tras 
aumento del tono adrenérgico o por efecto de un 
fármaco en pacientes con disfunción del nodo 
sinusal a los que previamente se ha practicado una 
intervención, incluida la realización de ablación 
por radiofrecuencia10. En el caso que nos ocupa, la 
ausencia de trastornos de isquemia y la frecuencia 
cardiaca post-conversión, hace que una de las hi-
pótesis a considerar sea la existencia de un estado 
hiperadrenérgico post-descarga como causa del 
trastorno eléctrico del paciente.

Los criterios para realizar monitorización car-
diaca tras una descarga eléctrica son la pérdida de 
conciencia, la presencia de un electrocardiograma 
anormal en la llegada a Urgencias, la exposición 
a una descarga de alto voltaje y los antecedentes 
de cardiopatía, sobre todo de arritmias cardiacas5, 
sin olvidar que aunque la mayoría de las arritmias 
son de aparición precoz, no se puede descartar una 
presentación tardía11.
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