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Introduccion

Las quemaduras intraorales son relativamente infrecuen-
tes, representando aproximadamente de un 4-7% de todas las
quemaduras’®, sin embargo, en la poblacién infantil ocupan el
2° lugar en frecuencia con un 20-40%@. L as de natural eza el éc-
trica de origen doméstico, junto con las quimicas, son las de ma-
yor incidencia dentro de las agresiones intraorales y las de ma-
yor morhilidad, presentando serias consecuencias, tanto estéti-
cas como funcionales (microstomia e hipomovilidad)@.

L os nifios de mayor riesgo son los menores de 4 afios, des-
tacando que muchos accidentes suelen ocurrir alos 4-6 meses
de vida, yaque es el momento en que €l nifio es capaz de aga-
rrar objetosy usar su boca como medio, paraevaluar el entorno
que le rodea4,

El predominio de varones sobre mujeres, en unarelacion de
2:1 seglin algunos autores?, no esta totalmente aclarado, te-
niendo en general, segln otros®, igual incidencia en ambos
sexos. Parece que son mas frecuentes en los meses de invierno®@.

Hay descritos dos tipos de quemaduras el éctricas>®):

- De contacto, cuando € paciente esta en contacto con e sue-
loy € cuerpo actlia de conductor, de manera que la corriente pa-
saatravés de él siguiendo laviade menor resistencia; estas que-
maduras pueden ser mortales.

- Por arco voltaico, sucede cuando €l arco o chispas eléc-
tricas puntean el espacio entre lafuente eléctricay €l tejido, de
tal formaque los electrélitos de la saliva completan €l circuito.
La quemadura es ocasionada por los cambios térmicos que se
operan en € sitio de entraday salidade la corriente eléctrica. El
calor generado se estima que puede llegar atemperaturas de
2.500a3.000°C.

Laextension del area afectada dependera del voltaje eléc-
trico, del tamafio de la zona de contacto con la corriente eléc-
trica, delasuperficie de transmision alatierray de laresisten-
ciaalostejidos®.

En el caso de los nifios, las quemaduras suelen ser de pe-
quefia extension y no muy profundas, debido a que laresisten-
ciade laboca es bgja, hay un area de contacto atierra pequefia
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Quemaduras eléctricas bucales.
Su repercusion en la infancia

Figura 1. Situacion oral tras un diadel accidente eléctrico

y una boca hiimeda; siendo las mas frecuentes las producidas
por arco voltaico de bajo voltaje seglin describe Nahas en 19900

L as causas que més se observan en la edad infantil son que
€l nifio pongaen su bocae extremo “hembra’ de un cordon con
corriente o bien del cable de un aparato enchufado. También €l
que chupe o muerda cables pelados 0 mal aislados®57).

Casos clinicos

Caso clinico |: Paciente mujer, de 9 afios de edad, que con-
sulta por que hamordido un cable eléctrico de la T.V. enchufa
do alared, como consecuencia de unarabieta con lafamilia.

A laexploracion, tras un dia del accidente, se apreciatume-
faccion de labios superior einferior con erosionesy costras se-
roheméticas y compromiso de ambas comisuras, més marcado
en el lado izquierdo (Fig.1). Las mucosas internas labial y yu-
ga también se encuentran afectadas. La paciente manifiestamo-
lestias en la zona e importante limitacion de la movilidad la-
bial y bucal.

Seinstauratratamiento oportuno para prevenir lainflamacion
y unacuralocal delaslesiones, citandose a los pocos dias para
seguir laevolucion del caso clinico, pero la paciente no acude.

Caso clinico I1: Paciente mujer, de 8 afios de edad, que acu-
de a consulta por problemas de caries.

En laexploracion extraoral se aprecia pérdidaparcia de bor-
derojo labial con cicatrices hipertrdficas en ambos labios y afec-
tacion de la comisurabucal (Fig. 2).
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Figura 2. Secuelas postquemadura eléctrica

Figura 3. Férulaoral de proteccion

Refiere que hace 3 afios, sufri6 una quemadura por electri-
cidad a intentar arrancar un cable de un electrodoméstico en-
chufado, tirando de él con laboca, pues con lamano se le resha-
laba. Fue atendida en el servicio de urgencias del hospital dere-
ferenciade la zona, pero no se le recomendd que después acu-
dieraa un odontoestomatologo para prevenir |as secuelas post-
quemadura.

Comentarios

Las quemaduras de origen eléctrico suelen localizarse en
lacomisurabucal con afectacion del labio entre el 45- 80%, se-
guidade lalesién lingual en un 40% de |os casos?9. El dafio
también puede extenderse, dentro de labocaa vestibulo labial,
a suelo delabocao alamucosavestibular. Existen trabajos que
también describen afectacion de lostejidos duros, como laman-
dibulay los dientes primarios y permanentes®, quedando ave-
ces desvitalizados®. Los nervios se ateran con frecuencia, sen-
do habitualeslas parestesias 0 anestesias de la zona; de este mo-
do, el dolor no suele ser un problema significativo, sin embar-
go, € paciente babea de formaincontrolada por pérdida de sen-
sibilidad®.

Al igual, que el resto de las quemaduras de otras localiza-
ciones, se pueden clasificar clinica e histol dgicamente en que-
maduras de 1¢ grado, 2° grado superficial y profundo, y 3= gra-
do. Seglin lamayoria de los autores, son més frecuentes las
dos Ultimas®@. Clinicamente se caracterizan por unalesion ul-
cerada cubierta de tejido blanco-grisaceo, con una zona central
deprimiday mérgenes elevadosy eritematosos; tras unas horas
aparece edema perilesional que persiste durante dos semanas,
posteriormente va apareciendo una escara que cambiaa colora
cion pardonegruzca“5010; el estadio final suele ser una con-
tracturaoral que aparece entre la 8%y 122 semanas.

Las complicaciones pueden ser@:

- Tempranas: necrosis, infeccidn secundariay hemorragia.
Raravez ocurren en los primeros dias, debido alaexistenciade
unacoagulacion y cauterizacion de los vasos; lahemorragia sue-
le presentarse al fina de la 12 semana, cuando a eliminarse la
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escara se lesionan las arterias labiaes y linguales y en ocasio-
nes puede ser profusa. Existe riesgo de sangrado espontaneo du-
rante |as tres primeras semanas de cicatrizacion®

- Tardias: suelen aparecer en lafase cicatricial postquema-
dura, siendo secundarias alamicrostomiau obliteracion del ves-
tibulo bucal (secuelas més importantes y frecuentes), incluyen
ladificultad paralahigiene oral y uso de aparatos, lainconti-
nenciasalival, ladificultad paralos movimientos lingualesy
mandibulares que conlleva unaateracion del hablay delamas-
ticacién, desviacion de ladenticidn, y en nifios, transtorno del
desarrollo mandibular con maloclusion®.

En relacion a tratamiento, como medidas generales, lo pri-
mero seria comprobar el estado fisico del paciente y a conti-
nuacion, evaluar lagravedad de lalesion, iniciando las medidas
locales, como €l control de una hemorragia menor o el desbri-
damiento conservador del tejido muerto®. Hay que confirmar
€l estado de inmunizacion antitetdnicay solo cuando existain-
feccion, aplicar antibidticos de amplio espectro®@3),

Cuando la quemadura el éctrica afecta a comisuras, la esca-
rase esfacelaméstardey lacicatrizacion por 22intencion esmés
lenta®. Asi, surgen como alternativaal tratamiento quirdrgico,
las denominadas “férulas orales de proteccidn” que tienen por
objeto evitar o minimizar las contracturas oralesy prevenir o
disminuir la magnitud de los procedimientos quirirgicos re-
constructivos®. Tienen su origen en laférulade Hartford, exis-
tiendo hoy dia varios tipos de ellas®. Basicamente, consiste en
un aparato de acrilico con una base estética, de la que se ex-
tienden lateralmente unas al etas que contactaran con ambas co-
misuras en forma equidistante de lalineamedia, para conseguir
una Optima simetria bucal en el proceso de cicatrizacion (Fig.
3). Las aletas son contorneadas en forma de alas de aeroplano
con la porcién més afilada puesta en contacto con las comisuras
labiales® (Fig. 4) A las 48 horas del accidente se deben tomar
|as impresiones de alginato, de forma que alos 7-14 dias se
coloque laférulaoral. Se mantendrd puestalas 24 horas del dia,
excepto para comer, durante el periodo de un afio; y alos 6 me-
Ses siguientes solo se colocard para dormir®,
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Figura4. Accion delaférulaanivel delacomisuralabial

Nahas, observé en su estudio, que el tratamiento protésico
daba un resultado adecuado y que lamicrostomia se evitabaen
el 100% de los casos. La cirugia reconstructiva, cuando fue
necesaria, se realiz6 para unamejoria estéticay en unas condi-
cionesmgjores que lasiniciales®. De esto se deduce, laimpor-
tanciaquetiene el quelos Servicios de Urgencia, que suelen ser
los que en primer lugar ven estas lesiones, sepan orientar alos
padres a que acudan a Odontoestomat6logo para prevenir las
secuelas postquemadura.

Llamala atencion, que nuestros dos pacientes, sufrieron
las lesiones en una edad més avanzada de |a que habitualmente
se describe; habiéndose relacionado € origen de las mismas, no
tanto con el desconocimiento del peligro, como con reacciones
de comportamiento infantil caprichoso.
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