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Resumen
Las quemaduras eléctricas en pediatría son poco frecuentes, pero presentan una gran morbilidad y mortalidad 
y con esto una prolongada estadía hospitalaria. Son altamente prevenibles y sus consecuencias pueden pre-
sentar grandes secuelas, disfunción orgánica y muerte. Por eso el buen manejo y conocimiento de su origen 
para la prevención y de su fisiopatología para el tratamiento es de gran utilidad para prevenir secuelas en el 
paciente pediátrico. En este trabajo se revisó la bibliografía evaluando epidemiología, fisiopatología, manifes-
taciones clínicas y tratamiento.
Palabras clave: quemaduras eléctricas, pediátrica.

Abstract
Electrical burns in pediatrics are uncommon, but they produce significant morbidity and mortality, thus leading 
to a prolonged stay in hospital. They are highly preventable and, in the aftermath, they may result in severe 
sequelae, organ dysfunction and death. Therefore, proper management and understanding of their origin for 
prevention, as well as their physiopathology for treatment, are vital to prevent sequelae in the pediatric patient. 
This work reviewed the bibliography, evaluating epidemiology, physiopathology, clinical manifestations and 
treatment.
Key words: electrical burn, pediatric.



Quemaduras Eléctricas en Pediatría                        Pág. 2

VOLUMEN 33  -  Nº 3 2023 - REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURASMONOGRAFÍA

Introducción
Las quemaduras eléctricas son aquellas provocadas 
por contacto con una fuente eléctrica, generando 
daño tanto tisular como multisistémico. Aunque en 
la población pediátrica las quemaduras por electrici-
dad representan un pequeño porcentaje con respecto 
a las quemaduras por escaldadura o de contacto, las 
primeras presentan gran morbilidad y mortalidad. 
Son complejas para tratar desde el aspecto clínico y 
quirúrgico, requiriendo tratamiento interdisciplina-
rio, múltiples intervenciones y por lo tanto largas es-
tadías hospitalarias asociándose secuelas de distintos 
tipos.

Materiales y métodos
Se realizó revisión bibliográfica actualizada a través 
de diferentes plataformas digitales como revistas y 
pubmed.

Epidemiología
Las quemaduras representan un grave problema para 
la salud pública a nivel mundial con más de 300.000 
muertes al año sólo por incendios, así como también 
muertes por escaldaduras, quemaduras eléctricas, 
quemaduras químicas entre otras según refiere la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS). La mayoría 
de estos fallecimientos se producen en países de me-
diano y bajo ingreso (1). 
Casi la totalidad de las quemaduras en el ambiente 
pediátrico ocurren dentro del hogar, siendo la mayo-
ría quemaduras por escaldaduras y por contacto con 
un porcentaje de 70% y 13% respectivamente, y en 
tercer lugar las eléctricas y químicas con un porcenta-
je de 4% cada una (2)(3). En Estados Unidos se estima 
que las quemaduras y descargas eléctricas causan más 
de 3000 ingresos anuales en unidades de quemados y 
representan el 3-4% de todas las lesiones relacionadas 
con quemaduras, siendo fatales hasta el 40% de los 
pacientes afectados de lesiones eléctricas graves (4). La 
edad promedio de quemaduras por electricidad en un 
estudio estadounidense que analizó quemaduras en 
5323 pacientes pediátricos fue de 7 años a diferencia 
de las quemaduras por escaldadura que fue de 1.7 
años (5). La prevalencia es mayor en el género mas-
culino (6)(7). Según un estudio canadiense que incluyó 
36 pacientes pediátricos, la lesión eléctrica más fre-
cuente fue en miembros superiores con un n de 23, 
tres pacientes sufrieron múltiples lesiones y dos pa-
cientes lesión en miembros inferiores (8). En contra-
posición con esto, el área más común de una quema-
dura eléctrica en el niño menor de 2 años es la boca, 
como consecuencia de la succión o mordedura de un 
cordón vivo, lesionando las comisuras, junto con el 
labio superior o inferior (9).
El 75% de las quemaduras eléctricas son producidas 

por bajo voltaje (menores de 1000 voltios) y tan solo 
un 25% se deben a contacto con cableado de alta 
tensión. Las lesiones por rayos son responsables de 
300 lesiones y 100 muertes al año en Estados Unidos. 
Dos tercios de las muertes ocurren dentro de la pri-
mera hora posterior a la lesión secundaria a arritmia 
o insuficiencia respiratoria. En caso de supervivencia, 
el 75% de los afectados sufrirán secuelas importantes 
(4). Las lesiones producidas por alto voltaje (mayores a 
1000 voltios) fueron asociadas con más días de estadía 
hospitalaria (25 días, P < 0.001), mayor cantidad de 
procedimientos quirúrgicos (5 cirugías, P < 0.05), y 
un alto riesgo de complicaciones (17%, P < 0.001) en 
comparación con las lesiones por bajo voltaje (7).

Fisiopatología
Las quemaduras eléctricas son consideradas un tipo 
especial de lesión debido a que presentan una fisio-
patología única, variada y compleja, basada en el 
entendimiento de las propiedades físicas de la elec-
tricidad y la ruta del flujo de corriente a través de los 
tejidos y órganos (6).
La electricidad se define como el paso de electrones 
de un átomo a otro y el movimiento de estos a través 
de un conductor es lo que se conoce como la energía 
eléctrica. La corriente eléctrica es el flujo de elec-
trones o cargas dentro de un circuito eléctrico ce-
rrado y se clasifica en directa y alterna (6). La corriente 
directa viaja en una sola dirección, esta presenta sitio 
de entrada y de salida. Usualmente se considera poco 
peligrosa por generar una sola contracción muscular 
que retira a la víctima de la fuente, aunque el grado 
de lesión puede ser variable. Esta se encuentra pre-
sente en electrodomésticos, baterías y rayos.  En la 
corriente alterna, los electrones cambian de dirección en 
forma periódica generando un ciclo entre la fuente de 
energía y el punto de contacto anatómico. Esta gene-
ra más daño pudiendo producir tetania, fibrilación 
cardiaca y parálisis de músculos respiratorios. Se en-
cuentra en los enchufes de las casas y en industrias.
La extensión de la lesión está determinada por la 
fuerza y el tipo de la corriente, la duración del con-
tacto y la resistencia del tejido local. Los tejidos 
tienen diferente conductibilidad, siendo los nervios 
los mejores conductores, seguidos de los vasos san-
guíneos, músculos, piel, tendones, tejido subcutáneo 
y finalmente, los que poseen mayor resistencia son 
los huesos. A mayor resistencia, mayor lesión genera. 
Al hacer contacto la corriente con la piel, la cual es 
un regular conductor, esta ofrece resistencia generán-
dose calor y produciendo una quemadura en el sitio 
de entrada de la corriente. Al atravesar la piel, la co-
rriente se desplaza por los tejidos que ofrecen menos 
resistencia y son mejores conductores, como son los 
nervios y los vasos sanguíneos (4).
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El hueso, opone mayor resistencia al paso de electri-
cidad, lo cual genera más calor, es decir, mayor trans-
formación de energía eléctrica a térmica, ocasionan-
do que el tejido se caliente y/o se coagule (6).
Las quemaduras eléctricas clasifican según el voltaje 
con el cual se generan. El voltaje se define como la 
fuerza que permite el movimiento de los electrones 
de un átomo a otro, cuya unidad son los voltios. Estas 
se clasifican en:
• bajo voltaje, aquellas menores a 1000 voltios
• alto voltaje, aquellas mayores a 1000 voltios. 
En la población infantil son más prevalentes las que-
maduras por corriente de bajo voltaje (67,74%) gene-
rando lesiones en boca por mordedura de cables ge-
neralmente en los niños de 0-3 años o por contacto 
con tomas de corriente como del grupo de 3-6 años, 
dentro del hogar. Las lesiones por bajo voltaje pueden 
ser tan fuertes que provocan dislocaciones o fracturas 
secundarias y lesiones en piel por quemaduras que 
pueden ser similares a las térmicas. Las lesiones por 
alto voltaje generan desde injurias superficiales en la 
piel hasta lesiones profundas que comprometen los 
músculos ocasionando rabdomiólisis y mioglobinu-
ria, que conducen a insuficiencia renal aguda (6).
Las lesiones debidas a la electricidad ocurren por tres 
mecanismos. Efecto directo de la corriente eléctrica 
en los tejidos, conversión de energía eléctrica en tér-
mica, que produce quemaduras profundas y superfi-
ciales, y lesión mecánica por impacto directo de un 
rayo o traumatismo tras caída accidental después de 
la electrocución (4).
Estas lesiones se pueden clasificar en cuatro tipos:
- La corriente pasa externamente al cuerpo, sin 
atravesarlo. Suelen ser quemaduras superficiales.
- Por fogonazo, ocurre cuando la vestimenta es pren-
dida fuego por el arco eléctrico y esto produce la que-
madura de la piel sin lesión del tejido subyacente.  
-  Por rayo, involucra energía eléctrica corta, pero de 
gran voltaje, se asocian al pasaje de la corriente eléc-
trica en todo el cuerpo del individuo.
- Lesiones eléctricas verdaderas o por arco voltaico en 
donde el individuo forma parte del circuito eléctrico 
generando punto de entrada y de salida (10). El salto 
de la electricidad ocurre entre dos superficies que se 
encuentran cargadas eléctricamente y no están en 
contacto. La temperatura de este arco puede oscilar 
entre 2500 a 10000 grados centígrados (6).
El pasaje de la corriente eléctrica va a generar dos 
tipos de lesiones, térmica y no térmica. Dentro de la 
lesión térmica se incluye la causada por el pasaje de 
la electricidad a través del tejido resistente, lo que va 
a generar producción de calor y la subsecuente lesión. 
Se incluye también la lesión que se puede producir 
por la vestimenta que se prenda fuego secundario al 
pasaje de electricidad. La lesión no térmica incluye 

toda aquella que se produce en los tejidos sensibles 
de ser excitados por un pasaje de electricidad. En 
esta categoría se incluye la lesión al tejido cardiaco, al 
músculo estriado y al tejido nervioso (11).

Clínica
Las manifestaciones clínicas son muy variadas ya que 
dependen de la duración del contacto con la fuente 
eléctrica, el voltaje de la misma, el sitio anatómico 
lesionado y el recorrido que realiza a través del or-
ganismo. 
Las quemaduras generadas por corrientes eléctricas 
de bajo voltaje pueden presentar desde eritema local 
hasta quemaduras de espesor total, según el tiempo 
de exposición. Estas pueden potencialmente gene-
rar paro cardiaco o respiratorio, arritmias como por 
ejemplo fibrilación auricular o convulsiones (10). En 
cambio, las quemaduras generadas por corrientes 
eléctricas de alto voltaje producen mayor daño tisu-
lar. Se considera que en la mayoría de los casos se 
puede observar una quemadura pequeña en exten-
sión sobre la superficie corporal del primer contacto 
(en ocasiones incluso puntiforme) y una gran lesión 
en tejidos profundos no evidente, signo comúnmente 
llamado signo del iceberg (6). En estas se puede en-
contrar necrosis del tejido producida por dos meca-
nismos, uno es la coagulación de los pequeños vasos 
y la otra es la producida por el calor generado por el 
tejido de alta resistencia como el hueso (11).
Las manifestaciones clínicas según cada sistema son:
• Sistema cardiovascular: se puede producir al-
teración de la conducción cardíaca provocando 
arritmias como taquicardia sinusal y extrasístoles 
hasta fibrilación auricular, bloqueos de rama y paro 
cardíaco. Con respecto al sistema vascular periférico, 
los pequeños vasos presentan trombosis, edema y ne-
crosis progresiva generando limitación en el drenaje 
linfático con acúmulo masivo de líquidos a nivel de 
los compartimentos corporales, provocando graves 
síndromes compartimentales cerrados.
• Sistema respiratorio: paro cardiorrespiratorio 
secundario a la tetania de los músculos respiratorios. 
También puede haber lesión de la vía aérea por in-
halación de humo o gases tóxicos producto de las lla-
mas generadas por la corriente eléctrica.
• Sistema musculoesquelético: el músculo sufre 
necrosis isquémica secundaria a la oclusión de los va-
sos sanguíneos como consecuencia de ser conductores 
de la corriente por ser las líneas de menor resisten-
cia. La lesión en la capa íntima de los vasos produce 
como respuesta la liberación de mediadores inflama-
torios que favorece la vasoconstricción y formación 
de trombos. Esto genera edema tisular con riesgo de 
desarrollar síndrome compartimental y rabdomióli-
sis. El calor generado en el hueso produce trombosis 
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e isquemia a los tejidos adyacentes y se pueden pro-
ducir fracturas por la contractura muscular repetida.
• Sistema urinario: la falla renal es la complicación 
más frecuente, resultado de depósitos en los túbulos 
renales de hemoglobina secundarios a la destruc-
ción de los eritrocitos y la mioglobina por destruc-
ción tisular de músculo esquelético. Esto, sumado a 
la isquemia de la corteza renal y disminución de la 
filtración por la hipovolemia generalizada.
• Sistema nervioso: Las lesiones eléctricas pue-
den producir daños en el sistema nervioso central y 
periférico. Clínicamente pueden producir pérdida de 
consciencia, convulsiones, parálisis, debilidad y atro-
fia muscular, alteraciones sensitivas y disfunción au-
tonómica.

Otras manifestaciones:
• Ocular y ótica: después de una lesión por rayos 
se pueden producir cataratas, hipema, hemorragia 
vítrea y lesión del nervio óptico. Se han descrito pér-
dida auditiva neurosensorial, rotura timpánica, vér-
tigo y lesiones del nervio facial.
• Cavidad oral: los pacientes pediátricos pueden 
presentar quemaduras orales como resultado de 
morder o succionar un cable o electrodoméstico. Se 
forma un arco eléctrico de un borde del labio a otro. 
Por lo cual puede encontrarse afectado el músculo or-
bicular y presentar potencial deformación del labio 
si la quemadura cruza las comisuras orales. Presen-
tan abundante edema así como también formación 
de escaras en el transcurso de dos o tres días. Si la 
escara involucra la arteria labial, puede ocurrir gran 
sangrado cuando cae la escara después de dos o tres 
semanas. Es por eso que estos pacientes deben ser 
monitoreados y seguidos por especialistas (10).

 

Evaluación y Tratamiento
Como se mencionó previamente, la clínica es muy 
variada, por ende, también su tratamiento. Aun así, 
se debe recordar que el tratamiento inicial de todo pa-
ciente pediátrico que sufre de electrocución es el del 
paciente politraumatizado ya que el contacto con la 

fuente eléctrica puede ocasionar el desprendimiento 
de ésta con gran fuerza y generar traumas adiciona-
les al paciente. El formato universal a través del cual 
podemos evaluar y tratar de primera intención a un 
paciente traumatizado pediátrico continúa bajo los 
lineamientos del paciente adulto traumatizado como 
se menciona a continuación: 
A. Permeabilidad de la vía aérea con control cervical. La 
obstrucción de la vía aérea es la principal causa de 
mortalidad evitable en el politraumatismo, ya que se 
observa en la mayoría de los casos caída de la lengua 
hacia la faringe en el paciente inconsciente, obstruc-
ción por sangre, vómitos, cuerpos extraños, edema 
o restos alimentarios. La apertura de la vía aérea se 
recomienda con tracción mandibular sin manipular 
columna cervical. La estabilización cervical se logra 
con técnica bimanual o collarín rígido y mantener 
vía aérea permeable con cánulas orofaríngeas con 
pacientes conscientes o intubación orotraqueal si está 
inconsciente.
B. Ventilación. Oxigenación. O2 suplementario a las con-
centraciones más elevadas posibles. Si existen signos 
de insuficiencia respiratoria grave con hipoxemia y/o 
hipercapnia considerar intubación inminente. En 
este punto es imperativo hacer diagnósticos de mane-
ra inmediata de todas aquellas entidades urgentes 
por las que la ventilación no se lleve a cabo de forma 
habitual tales como: neumotórax a tensión, hemotó-
rax, neumotórax, hemoneumotórax, tórax masivo, 
tórax inestable, taponamiento cardíaco y resolverlo 
de forma inmediata transitoria hasta contar con su 
tratamiento definitivo posteriormente.
C. Circulación. Corresponde al control de las hemo-
rragias externas, se debe ejercer presión firme en 
los sitios de sangrado activo e identificar el grado de 
shock que posee el paciente. Considerar canalizar 
accesos vasculares periféricos (dos de preferencia). 
Se deben evitar las vías en los miembros lesionados, 
porque puede haber compromiso vascular. Conside-
rar accesos intraóseos, tratar el shock hipovolémico y 
vigilar la respuesta del mismo.
D. Déficit neurológico. En el politrauma pediátrico, es 
común un traumatismo craneal de gravedad variable 
con un daño encefálico primario irreversible. Sin em-
bargo, es esencial evitar el daño cerebral secundario 
por hipoxia, hipercapnia, hipovolemia o hipotensión. 
En nuestra exploración neurológica debemos evaluar 
nivel de consciencia y las características pupilares; la 
Escala de Coma de Glasgow evalúa, entre otros as-
pectos, integridad cortical (considerar con un puntaje 
menor de 9 intubaciones). 
E. Exposición y control ambiental. Desnudar por comple-
to al paciente y la observación deberá ser rápida y di-
rigida (12). Retirar anillos o pulseras que puedan com-
prometer la circulación periférica. Cuando se realice 
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la exposición es importante evitar la hipotermia. En 
el paciente electrocutado se debe identificar puntos 
de entrada y salida de corriente. Valoración detallada 
de las quemaduras. En caso de lesiones producidas 
por mordedura de cables de corriente eléctrica, ex-
ploración detallada de la cavidad oral. También valo-
rar signos sugestivos de fractura o luxación articular y 
de síndrome compartimental (dolor y tumefacción de 
la zona afectada) (4).
A todos los pacientes que hayan estado en con-
tacto con una fuente de corriente eléctrica hay que 
monitorizarlos, determinar constantes (PA, FC, FR, 
SatO2), realizar un ECG, analítica de sangre, sedi-
mento de orina y canalizar vía venosa periférica:
• ECG: los hallazgos más frecuentes son la taquicar-
dia sinusal y la alteración del segmento ST y la onda 
T. 
• Hemograma. 
• EAB. 
• Coagulación. 
• Bioquímica: función renal, iones (Na, K, Ca, P), 
CPK, CPK-MB, troponinas, transaminasas, ácido 
úrico. 
• Sedimento de orina: detección de mioglobinuria. 
• Rx de miembros: si sospecha de fractura. 
• Rx tórax: si dificultad respiratoria. 
• Rx cervical: si sospecha de lesión cervical. 
• TAC craneal: si TCE, lesiones craneales, dismi-
nución de consciencia o focalidad neurológica (4).

Se debe hiperhidratar precozmente administrando 
suero salino fisiológico o Ringer lactato y mantener 
hasta que desciendan los niveles de CPK <5000 U/l. 
No hay consenso en cuanto al volumen total ni el 
ritmo a administrar. En protocolos referidos a la pre-
vención y tratamiento del síndrome de lisis tumoral, 
se recomienda administrar 3 l por m2 /d (<10 kg: 
200 cc/kg/d). Habrá que realizar control y balance 
de líquidos por turno, asegurando un ritmo de diu-
resis >100 ml por m2 /h (>4 ml/kg/h en <10 kg) (4).
Una vez estabilizado el paciente, se debe derivar si así 
lo requiere a un centro especializado en quemados, 
en donde se realizará el tratamiento de forma multi-
disciplinaria e individual para cada caso. 
El tratamiento de las heridas debe incluir resección de 
la necrosis lo antes posible para reducir la respuesta 
inflamatoria y mejorar el pronóstico (11). Esta se suele 
realizar entre los 2 y 3 días posteriores a la lesión. Se 
debe remover todo el tejido necrótico y conservar 
el tejido de dudosa vitalidad para ser reevaluada su 
resección a los 2 o 3 días posteriores. El tratamiento 
conservador que implica resección del tejido y cierre 
de la herida con una combinación de injertos o col-
gajos de piel para cubrir el defecto proporciona los 
mejores resultados funcionales. La progresión de la 

necrosis tisular que se observa clínicamente en estas 
heridas es el principio rector del desbridamiento se-
riado conservador. Sin embargo, los estudios de es-
tas lesiones no han logrado respaldar la noción de 
isquemia progresiva secundaria al daño endotelial 
inducido eléctricamente. En angiografías arteriales 
seriadas de extremidades lesionadas eléctricamente 
no se pudieron encontrar cambios vasculares. Es más 
probable que los cambios observados se expliquen por 
cambios vasculares similares a la lesión por isquemia-
reperfusión con cese inmediato del flujo sanguíneo 
capilar en respuesta al paso de la corriente. Este epi-
sodio parece ir seguido de espasmos vasculares que 
duran un tiempo prolongado, con vasodilatación y 
restauración del flujo posteriores (13).
Es importante diagnosticar a tiempo un síndrome 
compartimental para realizar un tratamiento precoz 
evitando la amputación. Este se suele presentar den-
tro de las 48 horas de producida la lesión. La eva-
luación de las extremidades en caso de lesión debe ser 
estricta y minuciosa en búsqueda de cambios de colo-
ración de la piel, relleno capilar disminuido, ausencia 
de pulsos periféricos o dolor. En caso que se presente 
síndrome compartimental, en las quemaduras eléc-
tricas puede que sea necesario realizar fasciotomía 
además de escarotomía debido a que la lesión se 
presenta generalmente también a nivel muscular. En 
estos pacientes la destrucción tisular favorece la colo-
nización tisular por bacterias, lo que obliga a tomar 
decisiones rápidas en cuanto al desbridamiento o am-
putación de las áreas comprometidas, si llegase a ser 
necesario, disminuyendo de esta manera el riesgo de 
infección o sepsis (14).

Es posible evitar la amputación en determinados ca-
sos, como el caso expuesto por un trabajo mexicano 
en el que presentó un paciente de 6 años de edad con 
quemadura eléctrica en la mano izquierda. El mane-
jo antiisquémico utilizado consistió en infusión con-
tínua de pentoxifilina intravenosa, aplicación tópica 
de factores estimulantes de crecimiento en las cura-
ciones realizadas en los primeros siete días y sistema 
de cierre asistido al vacío durante 12 días de forma 
contínua después de la primera semana de hospitali-
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zación. La Pentoxifilina Es un inhibidor de la fosfo-
diesterasa eritrocitaria cuyo efecto inmunomodulador 
y vasodilatador mejora la perfusión microvascular y 
tisular mediante la disminución de la viscosidad san-
guínea, el aumento del AMPc, la potenciación de la 
prostaciclina endógena, el incremento de la flexibi-
lidad eritrocitaria y leucocitaria y de la actividad fi-
brinolítica, la reducción de la producción de citocinas 
(factor de necrosis tumoral α, interleucina 6, inter-
ferón γ) y la inhibición de la agregación plaquetaria. 
Dentro de los factores de crecimiento, uno de los más 
importantes es el factor de crecimiento vascular en-
dotelial, ya que produce angiogénesis capilar, lo cual 
mejora la perfusión tisular de áreas traumatizadas 
con hipoxemia e isquemia severas y contribuye a 
acelerar la cicatrización. A nivel cutáneo, la sustan-
cia que estimula la producción de este factor es un 
tripolímero (de poliácido láctico con carbonato de tri-
metileno y ε-caprolactona. El Sistema de cierre asis-
tido por vacío promueve el cierre rápido de heridas 
cutáneas agudas o crónicas, de profundidad parcial o 
total, a través de: la disminución de edema, remoción 
de sustancias inflamatorias e infecciosas, el aumento 
de tres a cinco veces el flujo sanguíneo local, y la es-
timulación de la formación de tejido de granulación 
por medio del aumento de la producción local de fac-
tores de crecimiento y de la replicación celular (15).
Las quemaduras de los labios llevan frecuentemente 
a la formación de un tejido cicatricial y contractura 
de los tejidos periorales, con una reducción marcada 
de la apertura bucal. Existe una importante pérdida 
funcional, que hace que al paciente prácticamente 
le sea imposible sonreír, el hablar se torna difícil y 
el movimiento mandibular se encuentra limitado. El 
objetivo común del tratamiento es prevenir infeccio-
nes, restablecer la función y minimizar la contractura 
durante la cicatrización. Aunque muchos cirujanos 
realizan una debridación con la reconstrucción la-
bial, éstos resultan ser los peores resultados cuando 
el procedimiento es inmediato, debido a que, justo 
después del accidente, es difícil delimitar la extensión 
de la lesión, así como predecir la contracción que va 
a tener el tejido por la cicatrización (9). Por lo general, 
no se recomienda el desbridamiento quirúrgico tem-
prano para la quemadura de comisura. En cambio 
quemaduras de la parte central del labio pueden re-
querir un desbridamiento agresivo temprano y cierre 
(13). El odontólogo puede participar en el tratamiento 
de la prevención de la microstomía, a través del dise-
ño y fabricación de un número variado de aparatos 
(fijos o removibles, activos o pasivos), que supervisa-
dos por un periodo de ocho meses, tiempo en el que 
las fibras elásticas tienen un reacomodo y estabilidad, 
actúan en la prevención selectiva de microstomía, lo 
que puede evitar la necesidad de una comisuroplastia 

(9). Se puede utilizar un colgajo de avance mucoso en 
caso de microstomía grave (13).

Conclusión
Las quemaduras eléctricas en pediatría son poco fre-
cuentes, a pesar de esto no son menos importantes 
ya que pueden presentar gran morbilidad y mortali-
dad. Es fundamental comprender su fisiopatología y 
mecanismo de acción particular en cada caso para 
poder realizar un diagnóstico y tratamiento adecua-
do. La evaluación de los pacientes con quemaduras 
eléctricas debe incluir valoración de la piel y multisis-
témica ya que pueden presentar graves lesiones como 
por ejemplo cardiovasculares, musculoesqueléticas y 
renales. La interpretación inicial del estado clínico-
quirúrgico del paciente es crucial para determinar la 
gravedad y en caso de que fuera necesario realizar la 
derivación a un centro especializado. Los tratamien-
tos son variados y deben adecuarse a cada paciente 
con el objetivo de evitar infección, daño a nivel sis-
témico u orgánico, y prevenir secuelas a largo plazo, 
tratando de evitar largas estadías hospitalarias y múl-
tiples cirugías.
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