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Horno de microondas: otra fuente de
accidentes en el hogar
Dres. José Zalazar*, Héctor Pedicino* y Gonzalo Del Vado*

Comunicación breve

Resumen
Se comunica el caso de un niño de 4 años de edad
que manipuleando un horno de microondas, calen-
tó un biberón con leche y deglutió parcialmente el
alimento, desarrollando una importante quemadu-
ra de esófago. Se llama la atención sobre la posibili-
dad de que un niño pequeño ponga en funciona-
miento un aparato de manejo tan sencillo y se alerta
a los padres y a los pediatras sobre ello, como base
de la prevención de los accidentes en el hogar. Se
sugiere que los fabricantes incluyan dispositivos
especiales para evitar este riesgo.
Palabras clave: quemaduras de esófago, prevención de
accidentes, hornos de microondas.

Summary
We present a case report of a 4 years old boy that
overheated a bottle of milk in a microwave oven
and swallowed partially its content, resulting in a
extensive and severe esophageal burn injury. The
parents and pediatricians must be aware of the
possibility that a child could turn on an easy-to-
manage device, in order to undertake accident pre-
vention measures. Manufactures should include
special security devices in order to prevent this risk.
Key words: esophageal burn injury, accidents preven-
tion, microwave oven.

INTRODUCCIÓN
El manejo por parte de nuestros niños,

aún los más pequeños, de los artefactos
electrónicos es una realidad creciente. Los
clínicos pediatras deberíamos, en conse-
cuencia, familiarizarnos y profundizar el
debate de esta nueva problemática.

El sobrecalentamiento en un horno de
microondas es relativamente fácil. El agua
contenida en los alimentos o la leche se
calienta más rápidamente que las partícu-
las de grasa o proteínas convirtiéndose en
vapor, por lo que pueden producirse ex-
plosiones del recipiente causando quema-
duras superficiales o del tubo digestivo
por ingestión. A menudo sucede que los
líquidos colocados en un horno de micro-
ondas se calientan peligrosamente, mien-
tras que el recipiente permanece frío al
tacto.1  Por todo ello, en muchos países los
fabricantes de biberones y alimentos para
niños recomiendan que sus productos no
sean calentados en hornos de este tipo.

Algunas publicaciones mencionan

también lesiones a nivel de las estructuras
supraglóticas, por ingerir alimentos o lí-
quidos calientes que puedan dar lugar a
una severa obstrucción respiratoria, la cual
requiere tratamiento similar a la grave
epiglotitis aguda infecciosa.2  En nuestro
caso la vía aérea no fue afectada.

Las lesiones producidas por estos hor-
nos pueden ser ocasionadas por mal fun-
cionamiento del equipo o por su mala
utilización, accidental o intencionada. En
la literatura consultada han sido descriptos
casos de niños maltratados utilizando es-
tos hornos.3  Con los interrogatorios reali-
zados a los familiares, así como los datos
recogidos del ambiente que rodeaba al
niño, no pudimos establecer que hubiera
un hecho doloso en el caso que nos ocupa.

A los riesgos que implica el uso de
estos hornos, se agrega aquí el hecho de
que fue el niño quien puso en funciona-
miento el equipo, retiró el biberón con
leche muy caliente e ingirió parte del con-
tenido.

La presente comunicación tiene por
objeto alertar a los padres y a los pediatras
sobre este tipo de accidentes a edades tan
tempranas, sugerir a los fabricantes dispo-
sitivos especiales para evitarlos y propo-
ner la inclusión en los programas de la
escolaridad primaria y secundaria la pre-
vención de accidentes. De esta manera,
las futuras generaciones podrán afrontar
mejor el gravísimo problema de los acci-
dentes infanto-juveniles.4

HISTORIA CLÍNICA
Un varón de 4 años de edad fue lleva-

do al Servicio de Emergencias del Hospi-
tal a las 24 horas de haber sufrido el acci-
dente. Presentaba al ingreso intenso ba-
beo, llanto inconsolable y negación abso-
luta a ingerir líquidos o sólidos.

Presentó esta sintomatología inmedia-
tamente después del accidente. No se cons-
tató en ningún momento estridor ni insufi-
ciencia respiratoria. Según la madre, el
niño tomó el biberón que contenía la cuarta
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parte de leche y lo introdujo en un horno de
microondas, para lo cual tuvo que efectuar
diversas maniobras difíciles para un niño de
su edad. Para hacerlo, acercó un banquillo
hasta la mesada de la cocina, donde se encon-
traba el horno, apretó el botón de “tiempo de
cocción”, digitó los números que indican el
tiempo a emplear en el calentamiento y luego
el botón de encendido. Al oír el sonido del
reloj de finalización de la operación, apretó el
botón para abrir la puerta del aparato.

El biberón tenía una tetina de caucho con
el extremo cortado para favorecer la salida
de la leche. Esa era la forma como el niño la
usaba a diario.

Entre los antecedentes no presentaba pa-
tología de importancia.

El examen físico practicado al ingreso

reveló como elementos positivos una que-
madura en el labio superior, así como gran
tumefacción y eritema en paladar blando y
úvula. La ausencia de quemaduras orofa-
ríngeas no excluía la posibilidad de otras en
una localización más distal, tanto digestivas
como respiratorias. No había quemaduras
en la piel de cara, cuello, abdomen o miem-
bros, ni signos cutáneos de violencia. El resto
del examen clínico fue normal.

Tanto el laboratorio de rutina (hemogra-
ma, glucemia, ionograma, calcemia, etc.),
como los estudios de coagulación se encon-
traban dentro de parámetros normales.

Se realizó esofagoscopia que informó: ter-
cio superior del esófago con calibre conser-
vado, mucosa con depósitos fibrinosos sobre
mucosa quemada en islotes. Tercio medio
con lesiones difusas que comprometían un
80-90% de la circunferencia, con gruesa capa
fibrinosa y acentuada disminución de la luz
que impedía el paso del endoscopio (9 mm),
movilizando fibrina, por lo que se abstuvo
de progresar debido al riesgo que ello podía
implicar (Fotografía 1).

Se administró solución glucosada al 5%,
con 50 mEq. de sodio y 24 mEq. de potasio
por litro, según necesidades, hidrocortisona
y sulbactam-ampicilina a dosis habituales.
Se suspendió totalmente la ingesta de líqui-
dos y alimentos. A las 48 horas, basándonos
en los hallazgos endoscópicos que mostra-
ban una lesión muy importante, se practicó
gastrostomía a fin de colocar sonda gástrica
para alimentación. Se dejó hilo de plástico
para una posible dilatación futura.

A la semana se controló endoscópicamente,
recibiéndose el siguiente informe: esófago: a 11
cm, área de disminución del calibre con muco-
sa conservada. Se logró progresar con cierta
dificultad a través de la estenosis. Cardias a 20
cm. A nivel del estómago se visualizó sonda
de gastrostomía. Impresión diagnóstica: este-
nosis de esófago (Fotografía 2).

Ante esta evolución se decidió comenzar
con la alimentación por vía oral, primero con
dieta líquida y luego blanda, comprobándo-
se muy buena tolerancia. Antes del alta se
realizó un tránsito esofágico que mostró buen
pasaje de sustancia de contraste.

A los 11 días de internado se dio de alta y
se citó a control a la semana, tras lo cual se
cerró la gastrostomía ya que el niño estaba
totalmente asintomático. El estudio endoscó-
pico realizado a los 2 meses del alta fue
normal (Fotografía 3).

FOTOGRAFÍA 1. Esofagoscopia. Tercio superior: depósitos fibrinosos sobre
mucosa quemada; tercio medio: lesiones difusas con disminución de la luz

FOTOGRAFÍA  2. Esofagoscopia a la semana: área de disminución del
calibre con mucosa conservada (estenosis)
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DISCUSIÓN
La agresión térmica del esófago ocasiona-

da por la ingestión de bebidas o alimentos
calientes no es un hecho frecuente, según la
bibliografía consultada.3  La mayoría de las
injurias de este órgano son por cáusticos:
álcalis 70%, ácidos en un 20%.5-7

El hecho de que el niño utilizara la tetina
de su mamadera cortada motivó una llegada
masiva de leche al esófago con las consecuen-
cias señaladas. Otro hubiera sido el resultado
si la ingestión se hubiera realizado con una
taza, más lógico a esta edad o en última ins-
tancia, con un biberón con su tetina original.

Al observar esta lesión tan intensa y exten-
sa, que llegaba a comprometer el 80 al 90% de
la circunferencia, con una importante estenosis
del tercio medio esofágico y basándonos en las
observaciones de injuria por cáusticos, debido
a la escasa bibliografía sobre quemaduras
esofágicas con líquidos calientes, formulamos
un pronóstico en extremo reservado, lo que
nos llevó a realizar la gastrostomía. Sin embar-
go, la evolución fue muy buena, observándose
a los 7 días una mucosa sana con estenosis
esofágica, que continuaremos evaluando por
fibroscopia, pero que al alta del niño no se
evidenciaba por la clínica ni por el estudio
contrastado. Al hacer una valoración retros-
pectiva, la conducta quirúrgica puede parecer
exagerada, ya que se traspoló equivocadamen-
te lo relatado en quemaduras por álcalis o
ácidos, únicas referencias en la bibliografía.
Creemos, entonces, que una conducta expec-
tante hubiese sido lo más correcto. Nos parece
necesario un mayor número de casos similares
como para hacer una recomendación valedera.

En la actualidad, a la larga lista de acci-
dentes producidos en el hogar por aparatos
tradicionales, deben sumarse los ocasiona-
dos por los que nos brinda actualmente el
mercado como elementos más o menos mo-
dernos. A ello debemos agregar la facilidad
con que un niño imita a sus mayores y se
deleita repitiendo lo visto. Teniendo esto en
cuenta, sugerimos a los fabricantes de apara-
tos de este tipo, un dispositivo de bloqueo
para niños. Muy recientemente hemos leído
en la prensa nacional, un aviso que promocio-
na un producto con estas características.

Lamentablemente, seguimos en un mun-
do dedicado a satisfacer las necesidades y
conveniencias de los mayores, siendo la pro-
tección infantil algo secundario. Es difícil com-
prender por qué una vivienda, que ha sido
diseñada y construida para criar a nuestros

hijos, carece de las mínimas condiciones de
seguridad para evitar accidentes. Esto se hace
más notorio en las clases sociales de menor
nivel económico, por ejemplo, en los planes
de viviendas colectivas oficiales o privados.4

El objetivo fundamental de la prevención
de accidentes radica en la posibilidad de
impedir su producción. En este sentido, los
padres deberían ser capaces de supervisar,
de modo competente, el entorno infantil.4,7

La forma más adecuada para lograr estos
objetivos consiste en campañas eficientes de
concientización por los medios de comuni-
cación masiva y en incorporar la prevención
de accidentes en los programas de estudio de
las escuelas primarias y secundarias. De esta
manera, las próximas generaciones de pa-
dres estarían preparadas para afrontar, con
mejores posibilidades, este grave problema
de salud infantil.4                                  z
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FOTOGRAFÍA 3. Esofagoscopia a los 2 meses: normal


