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QUEMADURAS ELECTRICAS EN BOCA
TRATAMIENTO CON APARATOLOGIA
PARA LA PREVENCION DE
CONTRACTURAS




INTRODUCCION

El presente trabajo naci¢ de la inquietud por conocer mas acerca del
manejo de un paciente con quemaduras, ya que en mi opinién es un
paciente que requiere de mucho apoyo, tanto de los especialistas que
intervienen en su manejo, como de sus familiares.

Las quemaduras eiéctricas en la boca constituyen un grave problema en
los nifios, principalmente en los menores de 4 afios, ya que le ocasionan
serios problemas fisicos y emocionales.

Como Cirujanos Dentistas nos vemos involucrados en el tratamiento de
los pacientes que cursan con una lesién de este tipo , ya que en su mayoria
sOn pacientes que requieren de un aparato que colocado en boca les ayude
a prevenir contracturas, ya que esta es la secuela mas importante y
frecuente en los pacienies que no se someten a tratamiento.

Dentro de los antecedentes historicos Bendlin, menciona que desde e
siglo | se tiene registrado el primer caso, en la que una mujer embarazada
perdié a su hijo al ser alcanzada por un rayo. (3)

Para comprender de una mejor manera este tipo de lesién se presentara
inicialmente la definicion y clasificacion de gquemaduras, en [a que se
mencionaran [os diferentes tipos segun su profundidad o gravedad,
posteriormente se aborda el tema de quemaduras eléctricas de una manera
general, ya que se contemplan ios conceptos basicos de la electricidad asi
como los efectos biologicos que presentan !os tejidos a consecuencia del
paso de la cofriente electrica.




Posteriormente se aborda el tema de las quemaduras en boca, su
eticiogia y sus manifestaciones clinicas, para después mencionar las
complicaciones mas frecuentes .

En el apartado dedicado al tratamiento se menciona en dos partes,el de
inicio que va a ser el brindado en el sitic donde ocurrio el accidente y en el
hospital y el tratamiento con aparatologia para la prevencién de contracturas
que se lleva a cabo cuando el paciente se encuentre fuera de peligro, y que
generalmente debe ser otorgado por el Odontopediatra.

En este trabajo se incluyen consejos de prevencion, ya que este tipo de
accidentes es ocasionado por descuido en su gran mayaoria.

Para finalizar se presenta de manera general el impacto emocional que
tienen {as quemaduras en los ninos,ya que esto nos va a ser de mucha
ayuda para reconocer los tipos de conducta que pueden llegar a presentar.




1. DEFINICION Y CLASIFICACION DE QUEMADURAS

La definicion de quemadura que se presenta a continuacion fue descrita
por Aldrich en 1943 | y retomada por Kirschbaum en 1885 , dado el valor
histérico que presenta me parece util incluirla: La quemadura es una
pérdida de sustancia de la superficie corporal, por coagulacion y destruccidn
de la piel y del tejido subcutaneo, ocasionada por alteraciones térmicas que
comprenden el caior, el frio, los agentes quimicos, la electricidad y las
radiaciones. (13)

Vaughan, menciona que las quemaduras estan provocadas por los

efectos de la energia térmica sobre ia piel y otros tejidos y que la lesion en la
piel comienza cuande la temperatura alcanza los 44°C.
Se les llama comunmente escaldaduras a las quemaduras causadas por
liguidos hirvientes, se denominan gquemaduras corrosivas las causadas por
agentes guimicos y gquemaduras propiamente dichas las producidas por
fuego. (13,20)



CLASIFICACION POR PROFUNDIDAD

La profundidad de una quemadura depende principalmente de la
temperatura y ia duracion, aunque algunos otros factores como el espesor
de |a piel, también son importantes.

a) PRIMER GRADO.

Nivel hislologico: Epidermis

Signos y sintomas: Eritema y sequedad, hiperalgesia, escozor, al presionar
emblanquece, y vuelve inmediatamente al eritema inicial al interrumpirse la
presion.

Evolucidon generai. Curacidn espontanea en menos de una semana, con
descamacion superficial y rapida reepitelizacién.

Etiologia mas frecuente: Quemadura de sol, contacto muy breve con liquidos
y solidos, chispas.

b) SEGUNDO GRADO.

Nivel histologico: Epidermis y dermis papilar.

Signos y sintomas: Eritema, humedad, ampolla, hiperaigesia. Al presionar
emblanguece y retorna al eritema inicial dentro de 2 segundos.

Evolucion general; Curacion espontanea con reepitelizacion rapida en dos 0
tres semanas. Puede quedar hiperpigmentacion ¢ hipopigmentacion.
Etiologia mas frecuente: Contacto breve con liguidos, sdlidos y fuego
directo.



c) TERCER GRADO.

Nivel histologice: Epidermis y dermis papilar y reticular,

Signos y sintomas: Blanco-rosado o blanguecino con vetas rojas. Sueie
haber restos de empollas, no hay dolor ni emblanguece a la presion.
Evolucion general. Curacion espontanea con reepitelizacién muy lenta (mas
de tres semanas!. Cicatriz de pobre calidad y generalmente hipertrofica.
Etiologia mas frecuente: Contacto prolongado con solidos y liquidos por
inMmersion, fuego directo , quimicos.

d} CUARTO GRADO.

Nivel histoldgico: Epidermis, dermis e hipodermis.

Signos y sintomas: Blanquecina-amarifienta, marrén-negruzca a negro, seca
dura, acartonada apergaminada, anestesia, transiucida con visibilidad de
vasgos trombosados, facl desprendimiento de pelos.

Evolucién general: No hay regeneracion epitelial, excepto en los bordes,
requiere injerto, cesbridamiento o amputacion.

Etiologia mas frecuente: Contacto prolongado con sdlidos y fiquidos por
inmersion, fuego directo quimicos y electricidad.




CLASIFICACION DE GRAVEDAD

L EVES: Lesiones de ler grado que sea hasta de un 50% como maximo en
nifios y adultos, de 2° grado que abarquen hasta un 10%,y de 3er grado
hasta un 2% siempre que no incluya cara (cidos y ©jos) manos, pies y
periné. Ei lugar de tratamiento de estas lesiones es el consuitorio externo
(excepto en ninos, ancianos o enfermos).

MODERADAS: Quemaduras de 1er grado de hasta un 75% de superficie
quemada en nifos y adultos, de 2° grado de hasta un 20% y de tercer grado
de un 2 a 10% siempre que no incluya cara (0idos y 0jos} manos, pies y
periné. El lugar de tratamiento es en el hospital.

GRAVES: Quemaduras de 1er grado de mas de 75% de superficie en nifos
y adultos que presenten sintomas sistémicos, de 2° grade con mas del 20%
y de 3er grado en mas del 10%, y toda las quemaduras que incluyan cara
(ojos y oidos) manos, pies y periné. Quemaduras eléctricas y quimicas, asi
como las asociadas a traumatismo u otras complicaciones. El lugar para su
tratamiento es en un centro especializado.




2. QUEMADURAS ELECTRICAS

La comriente eléctrica es fa responsable de esta patologia,este tipo de
quemadura es relevante por las lesiones que produce en profundidad y
particularmente en el ataque a nervios, vasos y musculos.

Feisher en 1986 menciona que las quemaduras eléctricas se caracterizan
de las producidas por fuego , escaldadura , o productos quimicos por
producir lesiones internas no reconccidas que ponen en peligro la vida.

Estas lesiones requieren de un claro entendimientc de las propiedades
fisicas de la electricidad, ta fisiopatologia regional y sistémica de la lesion
eléctrica , asi como las caracteristicas de la herida local y de la gran
variedad de complicaciones que pueden ocurrir. (3, 8)




2.1 INCIDENCIA

En 1998 Cabrerizo menciona que las quemaduras intraorales scn
infrecuentes ya que se presentan en un 4-7% de todas las quemaduras, Sin
embargo, en la poblacion infantil ocupan el segundo lugar de frecuencia con
un 20-40 % .

Comenta que los nifos de mayor riesgo son los menores de 4 anos,
destacando que muchos de estos accidentes ocurren ala edad de 4-6 meses
. Ya que es el momento en que el Nifg es capaz de agarrar objetos y usar su
boca coma medio, para evaluar su entorno.

El predominic de varones sobre mujeres en una relacion de 2:1 segun el
autor, no esta totalmente aclarado, y menciona que en general la incidencia
es igual para ambos sexos, de igual manera puntualiza que hay mayor
incidencia de estas quemaduras en los meses de invierno. (5)

Tacher Levy, menciona que 4000 accidentes asociados con guemaduras
eléctricas que requieren tratamiento son evaluados cada afo. Y que los
nifios menores de 4 anos suman el 93% de todas las quemaduras eléctricas
de la cavidad oral, 85 % de estos casos son vistos en nifos por debajo de
los 2 anos.

También menciona que el sitio mas comun para este tipo de lesiones es
la comisura oral, al igual que el labio superior e inferior, comentando que la
Jengua tiene una incidencia mencor. En cuanto a ia incidencia de acuerdo ai
sexo , menciona gue segun estudios de Fogh - Andersen y Sorensen se
reporta una incidencia mayor en nifos que en nifas, y que en otras
revisiones bibliograficas consultadas no se encontro predileccion respecto al
sexo. (19)



2.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

En diversas ocasiones la electricidad produce danocs graves y fatales.
En el siglo | (77 D.C) Plinio el viejo describid el caso de una embarazada que
perdid a su hijo al ser alcanzada por un rayo.

La primera descarga eléctrica artificial recibida por un humano fue
publicada en Holanda, cuando dos fisicos que experimentaban con un
frasco de Leyden sufrieron una descarga eléctrica accidental, que no tuvo
consecuencias.

En 1879 se regqistrd la primera muerte, ocurrid en - Francia , cuando
un carpintero que instalaba unas luces en un escenario recibid una
descarga eléctrica accidental. (3)



2.3 CONCEPTOS BASICOS DE ELECTRICIDAD

ENERGIA ELECTRICA
El trabajo que los electrones realizan al moverse dentro de un conductor,

VOLTAJE (V)
La fuerza que mueve los electrones de un atomo a otro, se expresa en
voltios.

RESISTENCIA (R}
Es la fuerza que se opone al movimiento de electrones y mide en ohms ia
dificultad que encuentran estos para pasar a través de un conductor.

INTENSIDAD (h)
Flujo de corriente en relacion con el tiempo transcurrido , su unidad es el
ampere.

EFECTO JOULE
Calor generado por el paso de una corriente.




2.4 EFECTOS BIOLOGICOS DE LA CORRIENTE ELECTRICA

La accidn bioldgica de la corriente esta condicionada a varios
factorescomo son: la tensidén o voltaje, la intensidad o amperagje, la
resistencia, el tipo de corriente, su trayecto, la duracion del contacto, el
tamano forma y naturaleza de los electrodos, |a susceptibilidad individual, la
humedad ambiental, la humedad del suelo ¢ la clase de material interpuesto
entre la fuente de energia y la victima.

TENSION O VOLTAJE

a) Baja tensién: Se considera de poco peligro toda corriente menor de 24 V,
si la corriente tiene menos de 200 V tiende a producir fibrilacion ventricuiar y
no afecta el Centro respiratorio, si tiene entre 220 y 1000 V, tiende a lesionar
ambos.

k) Alta tension: La corriente de alta tension produce paralisis del centro
respiratorio sin afectar el corazon, aunque puede ocasionar un paro
cardiorespiratorio.

INTENSIDAD O AMPERAJE

Debido a que la quemadura eiéctrica es una quemadura termica (efecto
joule} el amperaje es muy dificil de medir debido a las distintas resistencias
que ofrecen los tejidos.

La variacion del amperaje produce una serie de cambios bicldgicos
Un mA se percibe como una sensacion minima (caltor, hormigueo, picazén) si
no llega a mas de 3mA, de 3 a 10 mA produce contracciones musculares
que pueden mantener pegada ala victima, 20 mA pueden causar paro
respiratorio, asi como sofocacién por contraccion muscular, 50 y 250 mA se
produce fibrilacion ventricular, 200 a 250 mA son fatales si pasan a través
del torax.




RESISTENCIA

La resistencia de los tejidos en orden decreciente es . hueso, grasa
(tiende a disolverse 0 a coagularse) cartilago, tendon, piel seca, musculos,
piel humeda, vasos y nervios,

El paso de la corriente a través del cuerpo se cumple séio si la
resistencia en vencida y si el cuerpo esta conectado a tterra, una vez que la
piel entra en contacto con la corriente eleéctrica, el amperaje sube lentamente
y luego se eleva ya que |a corriente pasa a los tejidos vecinas.

CLASE DE CORRIENTE

Se distinguen dos tipos :

s Continua o directa . Los electrones se mueven en [a misma direccién.
e Alterna : Los electrones cambian a la direccidn opuesta, en forma
regular, es decir se produce un ciclo.

TRAYECTO DE LA CORRIENTE
Determina el tipo y la gravedad de [a lesidn, asi como las complicaciones.

TAMANO, NATURALEZA Y FORMA DE ELLECTRODOS
Determina el tipo de marca dejada en la piel.

SUSCEPTIBILIDAD INDIVIDUAL

La fatiga o ia existencia de enfermedades previas puede aumentar [a
susceptibilidad, asi como el estado emocional puede influir en el estado de
humedad de |a piel , asi como en el grado de fluje sanguineo.

10



2.5 CLASIFICACION CLINICA
Se distinguen tres tipos de mecanismos
* Lesion directa 0 quemadura eléctrica verdadera : Causada por el paso
de la corriente entre dos puntos anatémicos de manera que el cuerpo se
convierte en parte de! circuito eléctrico.

* Quemadura por arco eléctrico | La corriente pasa externamente al
cuerpo desde el punto de contacto hacia la tierra v, la magnitud de la
lesion depende de la proximidad de ta piel al arco y al calor generado. En
este tipo de lesion basta que la victima se acerque lo suficiente para
inducir la formacién de un arco eléctrico.

* Quemadura por llama:Ocurre cuando el paso de la corriente incendia

las ropas y/u objetos cercanos a la persona y le produce una quemadura
por fuego. ¢3)

1"




3. CAMBIOS PRODUCIDOS EN LOS DIFERENTES TEJIDOS
3.1 PIEL

La pigl tiene cambios bien definidos, suele presentar las Hlamadas marcas
de ia corriente, que son de gran valor para el diagndstico, estas lesiones se
observan mejor cuando son producto de un voitaje bajo, ya que en voltajes
altos la piel se destruye por la carbonizacion.

Las lesiones que se observan en la pief son de diferentes tipos, redondas
en roseta o lineales y corresponden a la forma de los electrodos. El tamario
varia desde unos milimetros hasta varias centimetros.

Generaimente la lesion se presenta con una ligera elevacion en los
bordes y una coloracién grisacea, grisacea - blanguecina, grisacea
amarillenta o amarillenta .

A veces se observan pequenos granulos metdlicos derivados del
conductor. Los granulos de hierro aparecen de color marrén - negro, los de
cobre color rojizo - marrdon o amarillento - marrdén v los de aluminio de color
plateado.

(3)

El centro de la lesion generalmente esté deprimido , usualmente no hay
cambios en los pelos, en ocasiones la epidermis queda adherida al
conductor. |

Al inicio de la lesion hay una clara diferencia entre el tejido sano y el
lesionado, que se hace menos obvia luego de algunas horas, cuando hay
edema v la piel ennegrece progresivamente.

Las marcas de la corriente son indoioras y no muestran una reaccion
inicial inflamatoria, pueden permanecer secas y asépticas alrededor de una
semana.
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Luego de un largo proceso, sobreviene en general una cicatriz delgada
lisa y rosada.

El area de entrada de ia corriente suele mostrar carbonizacion, con
depresion central y apariencia acartonada, mientras que los puntos de salida
son mas pequenos, secos, limitados y dan ia apariencia como si en ese trozo
de piel hubiera ocurrido una explosion.

3.2 MUSCULO

La estimulacién eléctrica le produce contraccién muscular y el calor
generado le ocasiona una iesion termoelecirica.

Las contracciones musculares que se presentan pueden ser tan graves
como para causar la ruptura muscular y fracturas éseas.

La apariencia anatomica del musculo presenta variaciones que van desde
un aspecto normat, un color palido y edematoso, un tejido firme y seco o
maostrar una carbonizacion.
3.3 VASOS SANGUINEOS :

Después gue la corriente ha penetrado |a piel, pasa rapidamente a través
del cuerpo a lo largo de los tejidos que oponen menor resistencia, entre ellos

vasos sanguineos, a consecuencia de esto se producen trombosis.

Las venas, se trombosan frecuentemente durante fa lesidén a poco
después con destruccion de los componentes sanguineos.

13




La vuinerabilidad de los vasos es causa de intensas hemorragias y una
complicaciéon frecuente es la hemorragia de la arteria iabial de 1 a 6
semanas despues del accidente.

3.4 HUESO

Los huesos presentan una gran resistencia y transforman rapidamente la
corriente en calor, produciendo necrosis perigstica y derretimiento de |a
matnz de fosfato calcico, generalmente ia densidad osea es la que impide
que exista una destruccion mayor.

El producto caracteristico del derretimiento son las [lamadas “ perlas
dseas " tienen el tamano pegueno y son de color grisaceo - blanquecino, son
huecas y se encuentran por lo generai en la superficie del hueso dafiado, su
formacion es atribuida a a vaporizacion de liquido del tejido esponjoso.

En 10s huesos adyacentes a una quemadura que dafa tejidos blandos
existe la posibilidad de que aparezcan fisuras muy delgadas, que en
ocasionas no se pueden detectar en las radiografias.

3.5 NERVIOS

Los nervios aparecen de color grisacec-amarillento y el dafio por
quemadura eléctrica en estos se manifiesta por la pérdida de irritabilidad y
conductividad,el dano tal vez ocurra por lesion indirecta ocasionada por ia
presencia de trombosis en los vasos sanguineos, cuando una lesion de
entrada y salida se localiza directamente sobre el nervio le produce un dafic
permanente.

14




4. LESIONES EN BOCA
ETIOLOGIA
Las lesiones eléctricas en boca ocurren mas a menudo cuando:
* El nifo toma con su boca el terminal hembra de un cordén de
extension “vivo" en su boca.

* Elnifio toma el extremo “vivo” del corddn de un aparato en su boca.
* El nifio succiona o mastica cables “vivos” expuestos o mal aislados.

Figura 1. Etiologia principal de las quemaduras eléctricas en boca

15




Tacher Levy menciona que el 50% de las lesiones ocurren al haber
contacto directo con la parte hembra de un corddn de corriente eléctrica y
gue el resto ocurren al haber contacto con cordones de corriente eléctrica
expuestos y enchufes eléctricas tanto de pared como de piso.

Las quemaduras en boca son generaimente producto de un arco
eléctrico, mas que por contacto directo con el cable, ya que el contenido
sahno de la saliva actia como electrolito y complementa el circuito antes de
que exista contacto con el cable.

El calor generado en las quemaduras electricas suele ser muy intenso y
llegar hasta 3000 ° C. (19)

figura 2. Quemadura eléctrica producida por morder un cable eléctrica

16




4.1 CUADRO CLINICO

La quemadura puede ser de primero, segundo y tercer grado, pero son
mas frecuentes {as dos Gltimas .

Cuando la herida es muy destructiva tiende a involiucrar no solo labios ni
comisura, sino que se extiende al interior de la boca, lengua, vestibulo, piso
de boca y mucosa oral.

Hay informes de danos a tejidos duros como maxilares y denticion

primaria y permanente, ya sea por la destruccién de los gérmenes dentarios
o por la desvitalizacion. (5)

B2yt

Figura 3. Quemadura eléctrica que abarca labios y comisura

17




4.2 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones ciinicas van a depender de la severidad del dano,
asi como del tiempo transcurrido def momento de la lesion al momento en
que el paciente sea evaluado por el médico.

Iniciaimente se caracterizan por una lesién uicerativa de tejido blanco -
grisgceo, con una zona central deprimida, margenes elevados y
eritematosaos, despues de unas 4 - 6 hrs aparece un edema faciai, lo cual
puede ocultar la extension de la lesibn. Se puede observar una area de
necrosis central, asi como destruccion de muscuios, vasos y nervios.

Figura 4. Aspecto [abial tras un dia del accidente eléctrico,

18



El paciente babea incontrolabiemente a causa de Ia perdida de
sensaciones, en 7 a 10 dias el edema comienza a remitir, la delimitacion de
tejidos viables y no viables se vueive mas evidente.

La escara comienza a separarse de los tejidos circundantes viables, y
termina por desaparecer de 1 a 3 semanas después de la quemadura.

La curacién se produce por segunda intension, cuando el tejido de
granulacidn prolifera y madura.

Dos o tres meses después, la herida se indura a consecuencia de la
formacion del tejido fibroso.

Durante 6 meses mas hay propensién a que el tejido cicatrizal constrifia
los labios, crestas alveolares y otras estructuras afectadas. (16)

o

Figura 5. Secuela posiquemadura.
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4.3 COMPLICACIONES

TEMPRANAS

Necrosis, infeccion secundaria y hemorragia, estas rara vez ocurren en
los primeros dias debido a la existencia de una coagulacion y cauterizacion
de los vasos, la hemorragia suele presentarse al final de [a 1a semana,
cuando al eliminarse la escara se lesionan ias arterias fabiales y linguales ,
existiendo riesgo de sangrado espontanec en las primeras tres semanas de
cicatrizacion.

TARDIAS

Estas complicaciones suelen aparecer en la fase cicatrizal
postquemadura siendo la microstomia la secuela mas importante y
frecuente, también se incluyen ; |a dificultad para [a higiene oral y uso de
aparatos, la incontinencia salival, Ia dificultad para los movimientos linguales
y mandibulares que conlleva una alteracion del habla y de la masticacion,
desviacion de la denticidn, danos a fos tejidos duros como son maxilares y
dientes temporales y permanentes . destruccion de gérmenes dentales en
desarroiio y transtornas del desarrolio mandibular con maloclusion.

{5.16,18)
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5. TRATAMIENTO

El tratamiento de las quemaduras eléctricas se va a dividir en 2 areas, el
tratamiento inicial, que va ser brindado en el tugar del accidente y en el
hospital y el tratamiento de la herida, que en esta ocasion se describe por
medio de aparatologia para la prevencidn de contracturas.

5.1 TRATAMIENTO INICIAL

EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE

Liberar a la victima de |a corriente eléctrica rapidamente, comprobandc
que ya no pasa corriente por el conductor, en caso contrario se tratara de
desconectar la corriente .

Se realiza una evaluacion primaria que censiste en la inspeccion de la via
aérea, respiracion, ventilacion y circulacion, asi como una evaluacion
neurclogica rapida (alerta, respuesta a estimulo vocal, estimulo doloroso
sin respuesta).

EN EL HOSPITAL
Después de la evaluacion primaria, se deben establecer vias de acceso
intravenoso para permitir la reposicion de fluidos perdidos, antibidticos y

medicamentos, esto debera hacerse lo antes posible.

Un electrocardiograma debe ser obtenido para evaluar cualquier tipo de
arritmia que pudiera presentarse a consecuencia de |a corriente eléctrica.
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Dada la prevalencia de bacterias gram positivas en los cultivos realizados,
se recomienda (a antibioterapia que consiste en administrar Penicilina G
2500 Ufkg cada 6 hrs. via 1 V Y Oxacilina 40 mg/kg cada 6 hrs

via LV . Se debe establecer un estado de inmunizacion aplicando toxoide
tetanico o vacuna friple (BPT) . (19)

~ lesiones asociadas
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Figura 6. Tratamiento de urgencia.




El estado nutricional del paciente debe ser evaluado constantemente para
asegurar un soporte nutricional satisfactorio.

El uso de antibioticos topicos as recomendable.Una vez que la herida ha
granulado es recomendable el masajear constantemente el area para
promover el aporte sanguineo. (3, 13)

Existe gran controversia alrededor del manejo quirlrgico de estas
lesiones, Tacher Levy reporia gue una intervencion temprana reduce el
tiempo de curacion y reduce la cantidad de tejido de cicatrizacion tardio y
menciona que hay que esperar un tiempo hasta que ocurra el proceso de
sanado para que (a extension de la lesidn pueda determinarse con
exactitud.

El el mismo articulo el autor hace referencia a Pitts quien menciona que la
excision temprana del tejido ha sido asociada con multiples complicaciones
tales como el desarroiio de una maloclusion clase Il debido a Ia constriccion
de los labios durante el proceso de cicatrizacion. (19)
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DIFERENCIA DE LAS PROPORCIONES CORPORALES ENTRE
NINOS Y ADULTOS

La diferencia de la proporcidn corporal entre nifos de distintas edades es
notable y el conocimiento de esto va a ser muy necesario a la hora de
calcular {a cantidad de liquidos a reponer en los quemados graves,asi como
para evaluar si existen las suficientes zonas donadoras en casc de
necesitarse autcinjertos en pacientes con quemaduras extensas.

Vaughan propone el uso de tablas de evaluacidn de guemaduras,que
nos ayudan a caicular la cantidad de liquide que se tigne que administrar a
los ninos que presenten quemaduras graves, por ejemplo, un lactante
representa un cuarto de la altura total del mismo, mientras que la cabeza de
un aduito sdlo significa un octavo de la talla total. A su vez los miembros
inferiores de un nifio representan tres octavos de su altura en cambio en el
adulto los miembros corresponden a cuatro octavos de la talla.

Asimismo,es conocido que la superficie cutanea es proporcionalmente mayor
cuanto mas joven es el individuo y esto representa un factor que agrava las
quemaduras infantiles. (3,13,20)
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5.2 TRATAMIENTO CON APARATOLOGIA PARA LA PREVENCION DE
CONTRACTURAS

Este tipo de tratamiento constituye una alternativa al tratamiento
quirdrgico.

En la revisidén de ia literatura al respecto se encontraron varios tipas de
aparatos utilizados y los nombres de estos aparatos varian de acuerdo a su
tipo, por ejempio: "férulas orales de proteccion”, "aparato protésico de
acrilico”, “"férula de acrilico”, "gjustadores de boca o expansores de
comisura”. (2,3,5.7,16.19)

FUNCION

Prevenir contracturas(comisuraies).

inhibe hemorragia.

Promover e] sanado con dimensiones normales.

Previene adhesiones maxilares y mandibutares.
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TIPOS

En la literatura consuitada no se reportan clasificaciones de este tipo de
aparatos, pero por la descripcién que se da de ellos podemos hacer una
sencilla clasificaciéon:

¢ Aparatos fijos.

¢ Aparatos removibles.

e Aparatos combinados.

APARATOS FILJOS

Este tipo de aparato se realiza cuando el paciente cuenta con denticion
primaria, ya que esta es la que nos va a permitir que exista una retencion
intraoral. Tacher L. le da el nombre de * Férula de acrilico”

La retencién de este aparato se va a lograr por varios medios como son:
coronas de acero cromo o0 bandas ortoddncicas.

Estas férulas presentan grandes ventajas, sobre todo en pacientes poco
cooperadores.

ELABORACION

e (Obtenciéon del modelo de trabajo, muchas veces se necesitara la
sedacion del paciente iV ¢ IM | y en algunos casos se hara uso de
anestesia general dependiendo de la edad y de la capacidad de
cooperacion del paciente.




® Ajuste de coronas de acero cromo o bandas en fos dientes
apropiados.

® Impresién con las coronas o bandas en boca, posteriormente se
abtiene el positivo con las coronas ¢ bandas puestas.

® Se construye un arco vestibular, que va unido a las bandas o coronas
por medio de soldadura, se recomienda utilizar alambre del 0.045.

¢ lLabanda labial se cubre con acrilico en el area de las proyecciones
extracrales, esta va a ser calculada midiendo la distancia de la linea
media a la comisura del lado no afectado y traspolando la distancia al
lado afectado.
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APARATOS REMOVIBLES

Dentro de esta clasificacion vamos a encontrar 3 modatidades:
® Aparatos realizados con alambre y acrilico.

* Aparatos realizados Unicamente con acrilico.

* Aparatos realizados con tornillo de acero inoxidable.

APARATOS REALIZADOS CON ALAMBRE Y ACRILICO

Este tipo de aparato se va a utilizar cuando el paciente cuente con
medios de retencion intrabucales, y cuando sea ccoperador.

En la literatura consultada se refieren a este tipo de aparato como:;
“Férula oral de proteccion” y “Aparato protésico de acrilico”.

El aparato va a ser construido de manera similar a un retenedor tipo
Hawley, con proyecciones extracrales en el arco |abial y retenido por
ganchos Adams. E! retenedor Adams y el ansa accesoria van a ser
construidos con alambre de calibre 0.75 mm por 0.9 mm.

Las proyecciones extraorales, tambien liamadas alas, se modelan de
manera que su parte mas gruesa esté en su dimension cervicooclusal sobre
la cara vestibular, esta se va recortando hasta que llega a ser tan delgada
como el file de un cuchilio en el contacto con la comisura,

Las alas deben ser de ampiitud sélo suficiente como para mantener la

forma correcta de fa comisura. £ tamafio del ala compromete la estética y
mejora la aceptacién y cooperacion del nifio Y Sus padres.
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COLOCACION

Se coloca adosandolo al paladar, instalado, el aparato es una base
estatica de la cual saldran las aias hacia los lados para tomar contacto con
las comisuras.

Se debe mantener la simetria a la linea media durante el proceso de
curacion, las alas haran contacto con las comisuras, haciendo presion en
estas.

Figura 7. Férula oral de proteccion.

29




INSTRUCCION AL ODONTOLOGO

Instalado en boca del paciente, se observa a los 2 dias, 1 semana, 3
semanas y 7 semanas. En este periodo se pueden realizar modificaciones a
fas alas o a otros componentes del aparato (en caso de ser necesario).

Modificado y verificando que el paciente lo usa correctamente como se le
indico, se pueden espaciar Ias citas de 4 a 6 semanas.

INDICACIONES

Debe llevarse las 24 horas del dia y retirarse unicamente para comer,
impiar sus dientes o el aparato mismo, también cuando se realicen
modificaciones de sus componentes en la consuita.

Permanecera por lo general de 6 a 12 meses hasta que la cicatriz en el

tejido haya perdido su propiedad contractil. Los 6 meses siguientes sélo se
colocara para dormir. (5, 16)
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APARATOS REALIZADOS UNICAMENTE CON ACRILICO

Este tipo de aparato se puede utilizar en nifios con denticion , colocando
el aparato sobre los dientes | y también en nifos muy pequefios que aun no
cuentan con denticion temporal colocando e aparato sobre el reborde
alveciar

En la literatura consultada Dado, D,V se refiere a este aparato como
“ferulizacion intraoral” (7

Figura 8. Aparato realizado con acrilico
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ELABORACION

* Setoma una impresion con alginato

* Se obtiene el positivo

* Se coloca un medio de separacion en el modelo, para faciiitar la
remocion del aparato.

¢ Se coloca el acrilico autocurable sobre el modelo y se le da farma
adosandoio .

* Las alas se modelan con un grosor de casi 1 cm o lo suficiente para
cubrir el area quemada.

* El aparato es colocado en boca para checar el angulo y la posicién de
las alas y si es necesario se agrega o se elimina acrilico.

* Para finalizar se pule con el fin de evitar cualguier irritacion.

INDICACIONES

El aparato se pone durante todo el dia (excepto para comer y limpieza).
Se utiliza por 4 a 6 meses y posteriormente por 3 a 4 meses Unicamente en
la noche .

Figura 9.. Féruia acrilica en boca.
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APARATOS REALIZADOS CON TORNILLO DE ACERO INOXIDABLE

Los ajustadores de boca o expansores de comisuras se realizan para 10s
pacientes con quemaduras extensas alrededor de la boca, estos se deben
de usar con frecuencia para alargar la abertura de Ja comisura,

Bendlin Ilama a este tipo de aparato "ajustador de boca o expansor de
comisura’

Ef expansor de comisura esta disenado para usarse en todas las edades,
ya que sblo requiere una modificacion en ia longitud de! tornillo. En sus
componentes se utiliza acero inoxidable y acrilico dental.

Una vez que se inserta el expansor, se gira su barra para apretarlo contra
fas comisuras, este proceso se realiza con fentitud, se aconseja hacerlo cada
15 0 20 min. hasta lograr 12 expansién deseada.

Figura 10. Tomilio completo wtilizado como expansor bucal.
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INDICACIONES

Se aconseja aplicar vaselina o cualquier otro lubricante en la comisura,
para hacer confortable el uso del aparato.

Se debe instalar un cordén de seguridad ai aparato para evitar tragarseio,
asimismo se le puede sujetar a la camisa del paciente para evitar que lo
pierda.

Ei tiempo de uso de este expansor varia, ya que influye el indice de
cicatrizacién propio, la extensién de la quemadura y su profundidad.

Este expansor se va a mantener en boca todo el dia, retirandolo
unicamente para bafiarse, comer o limpiarlo y su uso se puede prolongar de
3 meses a3 anos. (3)




APARATOS COMBINADOS

Estos se utilizan cuando el paciente no cuenta con molares temporales
que le permita anclar el aparato en boca, o cuando se trata de quemaduras
muy extensas de la cara y se utiliza en combinacién con una mascara ©
cuando las quemaduras afectan sélo una comisura y se decide hacer un
aparato unilateral.

* APARATOS CON ANGCLAJE EXTRAORAL

Se emplea cuando los nifios pequenos aun no cuentan con molares
temporales que puedan ser utilizados como anclaje intraoral.

Este aparato esta hecho con acrilico y el anciaje de tela durable.

Su elaboracion es igual que la descrita anteriormente en aparatos
realizados unicamente con acrilico,la diferencia reside en la adaptacion de
un dispositivo craneal que va sujetado por medio de bandas elasticas a las
alas del aparato. (2)

* APARATOS UNILATERALES

Se emplean generalmente cuando la quemadura eléctrica afecta una sola
comisura.

ELABORACION

Se elabora en dos partes: primeramente se elabora ia parte que nos sirve
de anclaje,en este caso el oido, el material usado es un plastico “multiform® y
la parte de la boca es construida con * Aquaplast “ (2)

35




Estas dos porciones se unen con una banda de goma. La banda de goma
se ajusta midiendo de la iinea media a la comisura no gquemada y
traspolando ia medida al lado afectado.

Esta se va estrechando graduaimente hasta Gue se emparegja con ei
ancho de la comisura normai.

Barone aconseja aplicar este tipo de aparato aproximadamente 2
semanas después de la guemadura.
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INDICACIONES

Los pacientes deben ser vistos semanaimente durante los 2 primeros
meses y posteriormente cada mes, el aparato debe usarse por lo mencs
durante un ario.

Las ventajas encontradas con este tipo de aparato son:

No se requiere una impresién dental o dientes para su fijacion.

No interviene con la erupcién de los dientes.

No es costose y es sencilia su fabricacion

La tension el ancho del aparato pueden ser repetidamente ajustados.
La remocion det aparato es muy sencilla.
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EXPANSORES DE BOCA ADAPTADOS A MASCARA TRANSPARENTE

Este tipg de aparato es utilizado cuando un paciente presenta
quemaduras extensas que abarquen |g totalidad de la cara.

La mascara se realiza con un material llamado’ U-VEX “, este material se
Calienta a una temperatura de 160°C para posteriormente darle forma en un
modelo de yeso tomado de ia cara del paciente.

Ultimamente se ha realizado la incorporacion del expansor de boca a esta
mascara , pero aun se realizan estudios para comprobar su eficacia.

(3)

Figura 12. Mascarilla de U-VEX a la que se e incorpord

un expansor de comisuras.
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6. PREVENCION

Los traumatismos eléctricos son una fuente principal de accidentes y de
muerte, a continuacién se mencionan los principales mecanismos de
prevencion para |os pacientes pediatricos:

PREVENCION DE QUEMADURAS ELECTRICAS :
e Enterrar las lineas de transmision.

e Construir barreras que eviten que los ninos se aproximen a los cables
de aita tension.

» Colocando protectores en fas bocas de la luz que no estan siendo
utilizados.

L

Evitar el uso de cables prolongadores.

Mantener todos ios cables eléctricos en buen estado.

Poniendo los claves de los aparatos eléctricos fuera de alcance.

¢ Desconectando los electrodomésticos del bafo y colocandolos fuera
de la zona de la bafiera y lejos del alcance de [os ninos. (9)
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IMPACTO EMOCIONAL DE LAS QUEMADURAS EN NINOS

Cuando un nifio se quema sufre una terrible y dolorosa experiencia, ya
que se le separa de su ambiente familiar y se le coloca en un ambiente
extrafo.

Los nifios quemados necesitan un aseguramiento constante, cuando se
encuentran hospitaiizados debemos decirles que sus padres vendran a
verlos, asi como repertiries que sus padres no estan enojados con ellos por
haberse quemado.

Los nifics pueden manifestar conductas regresivas, volveran a pedir
biberdn y haran del bano en lacama. (2)

Frecuentemente se apartan de la realidad y se tornan muy exigentes,
manitestando en gcasiones explosiones coléricas.

La familia también se ve afectada por la gquemadura, tanto como el
paciente, inicialmente la maxima preocupacion es la vida y no las
implicaciones que tiene la quemadura a largo plazo, después en la fase
intermedia estan preccupados por |0 que pasa en ese momento, las cirugias,
etc., cuando se acerca el momento de dar de alta al paciente, también los
padres estan ansiosos por salir del hospital y reanudar una vida normai.

Una de las causas principales de estrés emacional para los padres , es el
sentimiento de culpabilidad, ya que creen que han fallado en su funcidn de
proteger al nifio, este sentimiento de culpabilidad se agrava al observar ef
sufrimiento del nifno y la impotencia por no poder ayudarie a mitigar su dolor,
ademas del conocimiento de que su hijo presentara cicatrices permanentes.
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El periodo mas dificil de todo el proceso de una quemadura comienza al
salir del hospital, es necesario que los padres entiendan [a imporiancia del
uso de férulas indicadas para el control de cicatrices y contracturas, asi
como el propio paciente para que coopere con el tratamiento.

Una parte importante de! retorno social del nifio es el regreso a la
escuela, a veces esto es muy dificil y se les aconseja a los padres que el
Nio inicie las clases en su escusla y No gue se le asigne un maestro
particular, ya que esto contribuye a su aisfamiento y depresion.

PROCESO DE AJUSTE EMOCIONAL

Este proceso requiere de un largo tiempo, comienza con el periodo agudo
de la hospitalizacidén y puede durar muchos anos. El cambio mas importante
como resultado de la lesion son fas cicatrices que el paciente llevara toda su
vida, el punto de ajuste emocional es el proceso de adaptacion a este
cambio en su apariencia.

Ef paciente y su familia pasan por una serie de estados psicoldgicos como
se describe a continuacion :

® Periodo de letargia, en el cual nada parece real, seguido por la negacion
de que la lesidn no es tan grave como parece ser.

* Sentimientos de cdlera y culpabilidad, durante este periodo se piensa
constantemente en el accidente tratando de descubrir porque sucedio y
que podian haber hecho para evitarlo.

® Periodos de depresion, que pueden ser durante la hospitalizacion o
cuando el paciente retorna a su casa.

Para lograr un ajuste positivo en los nifios quemados hay que tomar en
cuenta lo siguiente :
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° Adiestrar a los padres y los nifios para que tomen conciencia de lo
importante de usar sus aparatos para prevencion de contracturas y asi
aseqgurar mejores resultados.

e Educar a los padres respecto a la necesidad de tratar al nifio quemado
como a un nifo normal y a no sobreprotegerio y mimario,

® Ayudar al nifio quemado y a los miembros de la familia a aceptar io que
ha sucedido .

El siguiente poema citado por Bendlin resume las necesidades del nifio
quemado cuando retorna a la sociedad:

FRungque he sufeido de quemadutas.

No soy un monstru....una pobxre cosa......
o simplemente otra ctiatuea.....

i Yo sigo siendo un nisio !

Vo me oculten, no me protejan,

i Mo sigo siendo un nino!

8ino alcanzan a mivar

Jodo bo gue tengo dentxo

quiza yo podtia pensar

jorseemejorx me Aubievra muerto!
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CONCLUSIONES

Debido a la incidencia de las quemaduras eléctricas en boca, es muy
importante que el Cirujano Dentista conozca los mecanismos por los cuales
ocurrio la lesion, asi como los efectos que la corriente eléctrica tiene sobre
diferentes tejidcs y boca, esto nos va a ayudar a prestar una atencion
adecuada y a evitar posibles complicaciones.

El uso de aparatologia para el tratamiento de quemaduras eléctricas en
boca, ha demostrado que constituye una buena alternativa al tratamiento
quirdrgico, ya que sus resultados han mostrado excelentes cambios
funcionates y cosméticos.

Es de gran importancia conocer las diversas formas en las que podemos
prevenir este tipc de lesiones, para que nosotros podamos instruir a 10s
padres, al igual debemos conocer de manera general los cambios de
conducta que los nifios pueden presentar a consecuencia de su lesion, para
que de esta manera podames brindarles una atencién adecuada.

Es importante recordar que en este tipo de lesiones se necesita la
interaccion de varios especialistas para poder obtener !os resultados
esperados, ya que por lo general este tipo de quemaduras requiere de un
seguimiento constante que en ocasiones se puede prolongar a mas de un
ano dependiendo de |la gravedad de la lesion.
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GLOSARIO

Ampolia:
Vejiga formada por la elevacidon de la apidermis.

Cicatriz:
Sefal que queda después de curada una herida o llaga.

Constriccidn:
Accion y efecto de encogerse u ocluirse un conducto o cavidad,

Dermis:

Capa intermedia de Ia piel formada por tejido conjuntivo,vasos sanguineos y
terminaciones nerviosas libres encargadas de la sensibilidad tambien se
encuentran glandulas sudoriparas, seba-

ceas y foliculos pilosos.

Edema:
Hinchazon blanda por infiltracién serosa de los tejidos

Electrolito:
Compuesto quimico que fundido o disuelto en ciertos disolventes se disocia
€n iones,por o que es conductor de |a corriente eléctrica.

Epidermis:

Capa mas extema de la piel.es avascular y se nutre a través de ia
linfa,consta de 5 capas o estfratos , de abajo a a rrida son:basilar,cuerpo
mucoso de Malpigui,capa granular,capa lGcida y capa cornea.

Eritema:
Enrojecimiento de la piel a causa de transtornos vasculares.




Escara:
Costra,generaimente obscura,resuitante de la necrosis de la piel y tejidos
subdermicos.

Escozor:
Sensacidn dolorosa,semejante a una quemadura.

Férula:
Tablilia resistente rigida o no que se aplica para inmovilizar una parte del
cuerpo.

Hipertrofia:
Aumento exagerado de un 6rgano, tejidc o parte del mismo, por el
incremento de volumen de los elementos que lo constituyen.

Hipodermis:
Capa profunda de {a piel,situada debajo de ia dermis donde se acumulan las
reservas lipidicas.

Inmersién:
Accion de sumergir.

Leyden:
Botella condensadora , utitizada en el sigio XVIII.

Sindrome:

Conjunto de sintomas y $ignos que coexisten simultdneamente y que definen
un proceso patoldgico.
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