
Introducción
Las quemaduras intraorales son relativamente infrecuen-

tes, representando aproximadamente de un 4-7% de todas las
quemaduras(1), sin embargo, en la población infantil ocupan el
2º lugar en frecuencia con un 20-40%(2). Las de naturaleza eléc-
trica de origen doméstico, junto con las químicas, son las de ma-
yor incidencia dentro de las agresiones intraorales y las de ma-
yor morbilidad, presentando serias consecuencias, tanto estéti-
cas como funcionales (microstomía e hipomovilidad)(2).

Los niños de mayor riesgo son los menores de 4 años, des-
tacando que muchos accidentes suelen ocurrir a los 4-6 meses
de vida, ya que es el momento en que el niño es capaz de aga-
rrar objetos y usar su boca como medio, para evaluar el entorno
que le rodea(2-4).

El predominio de varones sobre mujeres, en una relación de
2:1 según algunos autores(2), no está totalmente aclarado, te-
niendo en general, según otros(3), igual incidencia en ambos
sexos. Parece que son más frecuentes en los meses de invierno(2).

Hay descritos dos tipos de quemaduras eléctricas(5,6):
- De contacto, cuando el paciente está en contacto con el sue-

lo y el cuerpo actúa de conductor, de manera que la corriente pa-
sa a través de él siguiendo la vía de menor resistencia; estas que-
maduras pueden ser mortales.

- Por arco voltaico, sucede cuando el arco o chispas eléc-
tricas puntean el espacio entre la fuente eléctrica y el tejido, de
tal forma que los electrólitos de la saliva completan el circuito.
La quemadura es ocasionada por los cambios térmicos que se
operan en el sitio de entrada y salida de la corriente eléctrica. El
calor generado se estima que puede llegar a temperaturas de
2.500 a 3.000º C.

La extensión del área afectada dependerá del voltaje eléc-
trico, del tamaño de la zona de contacto con la corriente eléc-
trica, de la superficie de transmisión a la tierra y de la resisten-
cia a los tejidos(6).

En el caso de los niños, las quemaduras suelen ser de pe-
queña extensión y no muy profundas, debido a que la resisten-
cia de la boca es baja, hay un área de contacto a tierra pequeña

y una boca húmeda; siendo las más frecuentes las producidas
por arco voltaico de bajo voltaje según describe Nahas en 1990(6).

Las causas que más se observan en la edad infantil son que
el niño ponga en su boca el extremo “hembra” de un cordón con
corriente o bien del cable de un aparato enchufado. También el
que chupe o muerda cables pelados o mal aislados(3,5,7).

Casos clínicos
Caso clínico I: Paciente mujer, de 9 años de edad, que con-

sulta por que ha mordido un cable eléctrico de la T.V. enchufa-
do a la red, como consecuencia de una rabieta con la familia.

A la exploración, tras un día del accidente, se aprecia tume-
facción de labios superior e inferior con erosiones y costras se-
rohemáticas y compromiso de ambas comisuras, más marcado
en el lado izquierdo (Fig.1). Las mucosas internas labial y yu-
gal también se encuentran afectadas. La paciente manifiesta mo-
lestias en la zona e importante limitación de la movilidad la-
bial y bucal.

Se instaura tratamiento oportuno para prevenir la inflamación
y una cura local de las lesiones, citándose a los pocos días para
seguir la evolución del caso clínico, pero la paciente no acude.

Caso clínico II: Paciente mujer, de 8 años de edad, que acu-
de a consulta por problemas de caries.

En la exploración extraoral se aprecia pérdida parcial de bor-
de rojo labial con cicatrices hipertróficas en ambos labios y afec-
tación de la comisura bucal (Fig. 2).
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Figura 1. Situación oral tras un día del accidente eléctrico



Refiere que hace 3 años, sufrió una quemadura por electri-
cidad al intentar arrancar un cable de un electrodoméstico en-
chufado, tirando de él con la boca, pues con la mano se le resba-
laba. Fue atendida en el servicio de urgencias del hospital de re-
ferencia de la zona, pero no se le recomendó que después acu-
diera a un odontoestomatólogo para prevenir las secuelas post-
quemadura.

Comentarios
Las quemaduras de origen eléctrico suelen localizarse en

la comisura bucal con afectación del labio entre el 45- 80%, se-
guida de la lesión lingual en un 40% de los casos(2,8). El daño
también puede extenderse, dentro de la boca al vestíbulo labial,
al suelo de la boca o a la mucosa vestibular. Existen trabajos que
también describen afectación de los tejidos duros, como la man-
díbula y los dientes primarios y permanentes(3), quedando a ve-
ces desvitalizados(5). Los nervios se alteran con frecuencia, sien-
do habituales las parestesias o anestesias de la zona; de este mo-
do, el dolor no suele ser un problema significativo, sin embar-
go, el paciente babea de forma incontrolada por pérdida de sen-
sibilidad(3).

Al igual, que el resto de las quemaduras de otras localiza-
ciones, se pueden clasificar clínica e histológicamente en que-
maduras de 1er grado, 2º grado superficial y profundo, y 3er gra-
do. Según la mayoría de los autores, son más frecuentes las
dos últimas(2). Clínicamente se caracterizan por una lesión ul-
cerada cubierta de tejido blanco-grisáceo, con una zona central
deprimida y márgenes elevados y eritematosos; tras unas horas
aparece edema perilesional que persiste durante dos semanas,
posteriormente va apareciendo una escara que cambia a colora-
ción pardonegruzca(4,5,9,10); el estadio final suele ser una con-
tractura oral que aparece entre la 8ª y 12ª semanas.

Las complicaciones pueden ser(2):
- Tempranas: necrosis, infección secundaria y hemorragia.

Rara vez ocurren en los primeros días, debido a la existencia de
una coagulación y cauterización de los vasos; la hemorragia sue-
le presentarse al final de la 1ª semana, cuando al eliminarse la

escara se lesionan las arterias labiales y linguales y en ocasio-
nes puede ser profusa. Existe riesgo de sangrado espontáneo du-
rante las tres primeras semanas de cicatrización(3)

- Tardías: suelen aparecer en la fase cicatricial postquema-
dura, siendo secundarias a la microstomía u obliteración del ves-
tíbulo bucal (secuelas más importantes y frecuentes), incluyen
la dificultad para la higiene oral y uso de aparatos, la inconti-
nencia salival, la dificultad para los movimientos linguales y
mandibulares que conlleva una alteración del habla y de la mas-
ticación, desviación de la dentición, y en niños, transtorno del
desarrollo mandibular con maloclusión(2).

En relación al tratamiento, como medidas generales, lo pri-
mero sería comprobar el estado físico del paciente y a conti-
nuación, evaluar la gravedad de la lesión, iniciando las medidas
locales, como el control de una hemorragia menor o el desbri-
damiento conservador del tejido muerto(3). Hay que confirmar
el estado de inmunización antitetánica y sólo cuando exista in-
fección, aplicar antibióticos de amplio espectro(2,3).

Cuando la quemadura eléctrica afecta a comisuras, la esca-
ra se esfacela más tarde y la cicatrización por 2ª intención es más
lenta(5). Así, surgen como alternativa al tratamiento quirúrgico,
las denominadas “férulas orales de protección” que tienen por
objeto evitar o minimizar las contracturas orales y prevenir o
disminuir la magnitud de los procedimientos quirúrgicos re-
constructivos(2). Tienen su origen en la férula de Hartford, exis-
tiendo hoy día varios tipos de ellas(2). Básicamente, consiste en
un aparato de acrílico con una base estática, de la que se ex-
tienden lateralmente unas aletas que contactarán con ambas co-
misuras en forma equidistante de la línea media, para conseguir
una óptima simetría bucal en el proceso de cicatrización (Fig.
3). Las aletas son contorneadas en forma de alas de aeroplano
con la porción más afilada puesta en contacto con las comisuras
labiales(3) (Fig. 4) A las 48 horas del accidente se deben tomar
las impresiones de alginato, de forma que a los 7-14 días se
coloque la férula oral. Se mantendrá puesta las 24 horas del día,
excepto para comer, durante el período de un año; y a los 6 me-
ses siguientes sólo se colocará para dormir(2).
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Figura 2. Secuelas postquemadura eléctrica Figura 3. Férula oral de protección
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Nahas, observó en su estudio, que el tratamiento protésico
daba un resultado adecuado y que la microstomía se evitaba en
el 100% de los casos. La cirugía reconstructiva, cuando fue
necesaria, se realizó para una mejoría estética y en unas condi-
ciones mejores que las iniciales(6). De esto se deduce, la impor-
tancia que tiene el que los Servicios de Urgencia, que suelen ser
los que en primer lugar ven estas lesiones, sepan orientar a los
padres a que acudan al Odontoestomatólogo para prevenir las
secuelas postquemadura.

Llama la atención, que nuestros dos pacientes, sufrieron
las lesiones en una edad más avanzada de la que habitualmente
se describe; habiéndose relacionado el origen de las mismas, no
tanto con el desconocimiento del peligro, como con reacciones
de comportamiento infantil caprichoso.
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Figura 4. Acción de la férula a nivel de la comisura labial


