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" INTRODUCCICN " 

La electrocirug{a es un método quirúrgico moderno que debido a la ne­

cesidad de resolver los problemas presente& en las intervenciones y aunado 

a los avances científicos y tecnológicos en lo concerniente al equipo ele~ 

troquirÚrgico, se ha desarrollado r;Ípidrunente. 

Los resultados obtenidos con su aplicación, son de tanta o mejor cal,! 

d&d COBO los logrados por la CiruG!a convencional, teniendo como ventajea 

ahorro de tiempo, menor riesgo, menos traumatismo y mejores resultados post­

operatorios. 

Bl uso de la Blectroeirug{a se está generalizando debido al avance de 

las técnicas quirÚrgic11.5 que simplifican al operador procellOS cano corte y 

hemostaaia, existiendo mejor visi~n del ca11po operatorio y una correcta ci­

catrización de los tejidos intervenidos. Bsto se debe a la evolución que 

ha tenido la 0:1ontolog{a. en los Últimos años y a laa aportaciones de la PÍ­

aica y la Qufaica en esta profesión. 

Bn numerosos países desarrollados se han mejorado los aistemaa, equi­

pos e incluso los mediclll!lentos, lo que significa que la Odaitolog{a puede 

y debe seguir evolucionando también en nuestro país. 

La fabricación en serie de lo¡ aparatos electroquirÚrgicos, ha dado C.2 

ao resultado un precio más accesible en el mercado mundial y ha abierto ma­

yores fuentes de trabajo en 11uchos lugares. 

Ya que la meta de todo cirujano es ofrecer a sus pacientes las mejores 

técnicas, la mejor atenclón y el mejor confort, el uso de la Blectrocirug!a 

representa. un valioso auxiliar pa.ra :sus propÓsitoa. 
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CAPITULO I 

GBNliRAI.IDADES 

1.1.- D.EPINICI<l'l.- La BlectrocirugÍa es el uso de corriente de alta 

frecuencia para el corte o la eliminación de determinado tejido, para tran.! 

fol'!llarlo o destruirlo. Esto se lleva a cabo con los instrWllentos llamados 

electrodos, los cuales se activan por la COllversiÓn de corriente de alta 

frecuencia, a energía calorÍfic¿, por la resistencia ~ue ofrece el tejido al 

paso de la corriente. 

1.2.- RESEÑA HISTOR.ICA.- La .Blectrocirugía moderna tuvo su principio e­

lenental en 1580 cuando Guillermo Gilbert, nédico de la reina .Blizabeth, re.! 

lizÓ aus experimentos en magnetismo y electricidad. 

Guillermo Gilbert {J.540-1()()3), derivó el término electricidad del len­

guaje griego, y su significado literal es 1111bar. 

J:.rusen otorgó el título de "Padre Ge la Electroterapia.'' a Gilbert. 

La secuencia recordada en el historial de la electrocirugfa, fue prilll~ 

ro la invención de la "botella de Leyden" en 1746, conocida. COlllO un conden­

sador. 

Bn 1774 Johwm Gottlieb, fue el primero que utilizó la electricidad C,2 

•o agente curativo, publicando en 1775 el priaer libro sobre el empleo de la 

electricidad en Medicina. 

La inducción electra:aagnética fue descubierta por Oerstcd en 1821; su 

invento fue conocido como acumulador de inductancia. 

Bn 1834 Nolet dC111ostró la. brisa, roc!o y los efectos de las chispas e­

l.?ctricas. 

Bn 1842 Henry fue el primero en demostrar que la "botella de Leyden" 

descargaba en una aanera oscilatoria. 

Bn 1884 Hertz observó que las ondas oscilatorias pasaban desde un gens 

rador a un receptor distante sin ninguna conexión' eléctrica tangible. 

Más tarde Morton adaptó los principios, inventos y descubrimientos de 

Gi1bert, Leyden, Oersted, Henry y Hertz al campo de la Medicina. Demostró con 

una frecuencia oscilante de 100 10('1() ciclos por segundo (100 ~ilohertz) de b,! 
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ja tensión y produjo un efecto suave, a¿radable sin shock y sin efectos de 

contracción muscular. 

Bl electrocauterio se usó hace más de doscientos cincuenta ai!os por -

primera vez en los hospitales de Middlesex y San Bartolané de Londres, su· 

uso continuó hasta que apareció el generador de chispa que desarrolló d'A!. 

sonval en 1891, quien estableció que, cuando la corriente alterna oscila -

cás de diez mil ciclos por segundo y es aplicada al tejido vivo, hay una -

ligera elevación de la tenperatura interna del tejido por el cual pasa. 

El generador de chispa solo presentaba al~unos de los r~quisitos bási 
cos para los requerimientos electroquirÚrgicos, ya que no se contralaba el 

lÚiite de destrucción, por lo que resultaba una cicatrización del tejido -

intervenido similar a una quemadura de tercer grado • 

.Rn 1981 Nicola Telsa, des ar rolló la "bobina Telsa", la cual suminis­

tró un nivel de voltaje de rendimiento que estaba entre el de d'Arsonval 

(la más alt~ corriente, el más bajo voltaje) y el efecto Üldin ( el más a.! 

to voltaje, la más baja corriente). 

La bobina Telsa fue más tarde usada como invento básico para la pro­

ducción de CC'rriente de fulguración·. 

Nagelsct~idt, en 1897, dci:iostró los efectos benéficos de las corrien­

tes de alta frecuencia (111ás al ta de 10 i.ilol)ertz) en padecimientos articu­

lares y circulatorios y usó el término "diatermia". 

Rivie're conservó un duplicado del invento de d'hrsonval que fue cons­

truido para él por Gaiffe. Durante el tratamiento de un conocido músico de 

París, que padecía de insannio y otros síntomas de neurosis, accidentalmen­

te tocó el conductor de entrada y recibió una chispa. .Este accidente sugi­

rió a Rivie're el b001bardeo de una Úlcera indolora en el reverso de la mano 

del músico que no hab[a mostrado recuperación. Después de varias aplicaci~ 

nes, la Úlcera sanó. 

Bl experimento de Rivie're probé ser el primer uso quirtÍrgico de la c~ 

rriente de alt~ frecuencia. Este trabajo fue reportado antes del Primer 

Con¡;reso Internacional de .Electrolo¡;[a y Radiolog{a ~tédicas en 1900. 

De i.eatin¡; Heart diÓ un resumen de su tr ... Lajo sobre electrociru¡:Ía en 

1906 en el Con&reso Internacional de Electrociru~ía y Radiolog!a en Milán. 
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Nagelsctllllidt reportó su trabajo en eleetrocirug{a en 1907 sobre 1'18 

indica.ciones y usos de baja densidad, corriente de alta frecuencia, cono­

cidu y utilizadas en diatermia. 

En 1908 Lee de Forrest hizo el primer bulbo de radio de alta frecueE 

cia en aparatos capaces de proporcionar una corriente cortadora con la 

cual Neil y Sternbcrger, experimentaron con perros, haciendo incisiones fi 

nas y limpias con poco sangrado. 

Sin embargo de Forrest no continuó con sus estudios debido a la falta 

de cooperación médica. 

l!n 1909 Pozzi wiunciÓ en la Acadesnia de Medicina, la curacién de neo­

plasias superficiales por medio de alta frecuencia y chispas de alta ten­

sión, desde la terminal de un resonador de OUdin, llamándolo fulguración. 

Su corriente era de alta frecuencia y alto voltaje pero bajo amperaje. La 

corriente de ful¿uraciÓn fue ampliamente usa.da en Europa y en k;érica des­

pués de que Willíam Clark introdujo la corriente de disecación en 1910. 

Siete años más tarde Ooyen observó que el ef ~cto de la corriente so­

bre los tejidos no era una función de la longitud de la chispa¡ resaltan­

do er. sus intervenciones quirúrgicas una técnica operatoria en la cual las 

chispas cortas de la corriente priit.aria del resonador de Ou.din eran más e­

fectivas que las largas de la secundaria, Doyen por lo tanto demostró el 

efecto de la volatilización bipolar y colocó el electrodo quirúrgico en con 

tacto con la superficie del tejido, produciendo as{ lo que fue conocido co­

"º un efecto de electrocoagulnción, obteniendo una. penetración {espesor de 

destrucción del tejido) a un máximo de 8 llllll. 

Finalmente Doyen solicitó a sus cole~as un aparato con una longitud de 

onda 1e 100 metros, es decir, una frecuencia de 3 millones de Hertz por se­

gundo. De los trabajos de Doyan fue demostrado que una corriente de alta -

frecuencia bi,.terminal usando un electrodo activo y pasivo, producia una C,2 

rriente quirúrgica adecuada para. el corte del tejido. 

Sin embargo, fuera de este punto en el desarrollo histórico de los a­

paratos de cirueia eléctrica, todos los generadores fueron mecanismos de 

chispas en coostrucción y diseiío. 

Hay gue hacer notar gue e&t&$ cor~jentea altrunente hÚr.ledas fueron rel_! 



- 5 -

tivazente pobres corrientes cortadoras. 

Willia.11 Clark de filadelfia, activado por Bdvin Titua de Nueva York, 

eOlllenzÓ au investigación dentro del ca111po de la electrocirug[a. Los ins­

trumentos de Clark fueron diseñlldos y constru!doa uaando varios 111ecaniPos' 

de chispa en lugar de los viejos aparatos sencillos de mecaniSJao de chispa. 

Los efectos de varias aberturas produjeron una corriente más suave y -

m~s continua en COlllparaeión con el viejo aparato de mecanismo de chispa. 

Clark. usó su aparato de mecanismo de chispa múltiple, para remover ne_!! 

plasias •alignas y benignas y ejecutó amputaciones de len&"Ua. 

Bn 1920 una corriente vino a ser aprovechable utilizando los tubos de 

Porreat ctw10 origen de fuerza. Ward reportó que la primera curación ocu-­

rriÓ usando el tubo al vacto y electrodos especiales ya que solo una capa -

de tejido hidratado de menos de 0 • .5 -· apareció a cada lado de la incisión 

y fue absorbida durante el proceso normal de curación. 

Para este tiempo el equipo electroquirúrgico contenía en sus producci~ 

nes totales, desecación (deshidratación uniterminal), coagulación (destruc­

ción bi terminal), y ac:useccim (corte bi terminal). 

Estos aparatos eran muy costosos durante ese per!odo y, los equipos -

electroquirÚrgicos utilizando finalmente circuitos de oscilación de ajuste 

múltiple de mecani51110 de chispa, vinieron a ser populares, pues su costo -

er~ más bajo en canparación con los inventos de tubos al vac!o más sofisti­

cados. 

Sin embaxgo, los aparatos electroquirÚrgicos de tubo al vac!o y combi­

naciones de éste con el mecanismo de chispa fue ganando poco a poco popula­

ridad por los años 1930. 

En 1924, el Dr. George Austin Wyeth, presentó ante la Asociación Médi­

ca de Nueva York, la descripción de un método perfecto para el corte de los 

tejidos por medio de una corriente de alta frecuencia que produc!a ondas no 

11111ortiguadas; as! apareció el bisturí eléctrico. 

Cuatro años mas tarde el lng. William Coles diÓ un &vanee muy sitnif!· 

cativo de la electrocirug!a dentro del Cillllpo de la Odoatolog!a, con la in -

vención del circuito totalmente rectifica.do, basándose en la necesidad de -

eliminar el sangrado que acOlllpañaba al corte realizado con una corriente Pª.! 
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cialmente rectifica.da. 

Hacia 1932 Kelly y Ward de cri Heron en su libro las formas de onda de 

alta frecuencia e11pleadas actua
1

. ente en electrocirug!a. 

Entre 1937 y 1951 WilliW!I f. Ogus, cirujano bucal, impartió sus cono­

cimientos de electr<><:irug!a priyadaJ11ente. 

1 

En 1940 Levon M. Saghirian~ popularizó brandemente la electrociru~!a, 
dando conferencias sobre las apl\icaciones quirúrgicas y parodontales de la 

misma. 

1 
Entre 1940 y 1950 aparecieTn una. gran cantidad de artículos sobre elef 

trocirugía dental por diversos alutores como: Ugus, Saghiria.n, Strocks, y o­

tros más. Las razones que estos, autores daban para el uso de la electroci-
1 

rug[a, siguen siendo valederas er la actualidad, aunque hoy la gama de usos 

ea 11ás amplia. 

Si hubo un desarrollo para 
1

.ste campo, fue en 1?62 cul\.11do a.par~ió :l 

libro de Oringer, "Slectroci::ug.Í en O:lontologÍa". Este volumen inauguró -

un desarr•JJ.lo fen<X!lenal ~ue la e ectroc.irug!a dental ha eozado desde enton-­

ces. (*) 

* Hel'Jllan s. llarris, Electrocirug.Í · en la Práctica Dental, 

Euenos Aires, Bd. Mundi, p.I-13 , 1979 
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1.3.- GLalARIO !ICJ.IENCLATURA 

Alllplitud.- Esto se refiere al valor de una corriente alterna duriillte un c! 

clo coapleto. Si la amplitud permanece en su máxi.o nivel, sin que se roa­

pa el flujo continuo de la corriente, ésta será una corriente altamente fi! 

truda. 

Si se rOlllpe la continuidad del flujo de la corriente o hay una varia­

ciÓn en la illllplitud, la corriente presenta una forma de onda diferente. 

OscilÓGrafo.- Bs un instrumento en el cual las formas de onda de las corrie,!! 

tes,pueden ser trazadas o ~raf icadas de una manera similar a los trazos de -

un electrocardiogra:na.. 

Osciloscopio.- Bste instrumento electrónico se utiliza para proyectar las -

formas de onda electromagnéticas en una pantalla fluorescente • 

.iilectrodo.- Medio utilizado enhe un conductor eléctrico y el objeto al cual 

se aplica la corriente. En electroterapia, un electrodo es un instrumento -

con u'.'la punta o superficie a través de la cual la corriente se descarga en -

el cuerpo del paciente. 

Megaciclo.- Unidad de un millón de ciclos por segundo, aplicada a la frecue,!! 

cia de las ondas electromagnéticas. 

Potencia.- L& potencia eléctrica se define como el producto del voltaje y -

la corriente. Bs la salida de energ[a de un dispositivo eléctrico expresa­

do en Watts ( W) 

Impedancia.- R~sistencia que ofrece el tejido al paso de la corriente. En 

electrocirug!a, la ccaversión de corriente de radio frecuencia (RF) a ener­

gía calorífica resulta de esta resistencia. 

La potencia de un equipo elec troquirÚrgico depende en ter amen :e de la -

iilpedancia y var!a en un margen muy amplio • 

.l!n incisiones superficialei; la ir·l;>edancia es muy alta, esto limita el 

flujo de corriente y se consu:ie muy poca potencia. 
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Ley de Otun.- Para cualquier circ:ui to, la corriente eléctrica es directW11cn­

te proporcional al voltaje e inversamente proporcional a la resistencia. 

E= IR 

I= B/R 

R= B/I 

E= Volts o fuerza electr011otriz 

I= Corriente expresada en 8111Peres 

R- Resistencia expresada en ohllls. 

Densidad de la couiente.- Nos indica cano la corrie;1t~ 1?$ concentrada en 

determinado espacio. La profundidad de penetración es determinada por la 

velocidad en que la corriente es aplicada a los tejidos. 

Rectificadores.- Tubién llamados diodos, son dispositivos que coovierten 

la corriente alterna, en corriente pulsante. 

Pel'llliten el paso de corriente solwuente en dirección hacia adelante, e 

lapiden el retorno de flujo de corriente. 

Los diodos son muy importantes en los sistClllas electrónicos ya que los 

~eneradores de radio frecuencia necesitan general.mente corriente directa P.! 

ra poder funcionar. 

Generador de radio frecuencia.- Es un sisteaa. de los generadores de ondas -

radiales y de los aparatos electroquirÚrgicos, cuya función es controlar el 

flujo de electrones en demanda y producir for111a.s de onde. radiales de alta -

frecuencia. 

Generador de chispa.- Se refiere al dispositivo que emplea corriente alter­

nada de alta frecuencia no rectificada para producir una cbi$pa en un espa­

cio de aire, para alterar el tejido. 

La descarga de la chispa nQ es continua; la pri~era desclU'ca es a un -

detel'lllina.do volt;:ije del cual la amplitud de la cnda diSl'llinu)"! a cero, esto es 

se¡:uido por una fa.se inactiva durante 111. cual el ·CapRCi tlldor se carga y nue­

vamente se descar¡¡a para repetir el mis1110 ciclo. 

Los generndores de chispa fueron los primeros dispositiYOS de corrien-­

te alternada de alta frecuencia utilizados en diaterinia. 

~__.!.!.- Cuund<> una corriente de alta. frecuencia es i11duci~a al tejido -
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por •edio de la aplicación de dos electrodos de i¡¡ual tamaño, la densidad 

de corriente puede ser dispersllda unJ. formemente, esto produce la elevación 

de la temperatura interna del cuerpo o calentamiento terapéutico de los t~ 

jidos, con la dilatación de los vasos aangu[neos. 

Cirug!a diatérmica.- Utiliza dos electrodos, uno largo y otro corto. La 

corriente radiada a través de los tejidos, va desde el punto de contacto -

del electrodo pequeño huta el punto de contacto del largo, encontrando -

que la corriente tiende a pasar por el oscilador de la corriente electro­

quirÚrgica y regresar nuevamente al sitio de contacto del electrodo peque­

ao con e! tejido, desarrollándose a.sí un ciclo. Bn este punto de contacto 

del electrodo pequeño con el tejido, la densidad de la corriente puede pr~ 

ducir d~strucción celular, el tejido Opmtdrá re~istencia al paso de la co­

rriente, lo que generará calor dentro del alsmo. 

Bl operador puede tener un contro1 del instrumento, cuando una co -­

rriente total.Jllente rectificada es propiamente empleada, 
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CAPITUW II 

éASBS PISICAS PAJlA BL .BNTf!NDIMIBNTO DBL PUNCICHAMJ.BNTO 
DB LA J!Le::TRO:.:JRmIA 

2.1.- PRCOU::Cl<lll DB CORJUENTB DB ALTA PRBCUl!NCIA.- Todas las corrientes 

eléctricas de al ta frecuencia son producidas por una procedencia comúnmente 

llamadas "circuito armónico". El principio del circuito armónico es senej&!! 

te a 11D Péndu1o o una cuerda de viol!n, la cual tiene la propiedad de a.laa­

cenar energ!a en un estado oscilante (vibrante), c1111biando regularmente de -

una forma cinética o dinlÍDiica, a otra potencial y regresando nuevamente a -­

una frecuencia resonante natural. 

e I 

l'ig.l 

Circuito armónico 

Bn la figura 1 observamos al capacitador, identificado como C y la in­

ductancia identificada cauo I, los cuales están interconectados. 

Bl condensador o capacitor, está cargado. Descargará su energla a tr!!: 
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véa de la inductancia, causando que a.11111ente la corriente todo el tiempo, ~ 

ta qu~ alcance el aáximo cuando no haya diferencia de potencial (voltaje) a 

través de C. Al 111i&1110 tiempo, la energ!a es toda aagnética y la corriente 

conUnúa alJ.aentada por el campo ma¡,nético, para producir un voltaje de P.2 · 

laridad inversa a través de e. 

Cuando toda la energ!a ha sido transferida desde l haata C, el voltaje 

a través de C tiene su valor original, pero con signo inverso, y la corri~ 

te es disminuida hasta cero. El proceso ae illV'ierte y se repite indefinid.J! 

mente, ciclo tras ciclo. 

Circuito 
Aramico 

, 

Desde la 
Linea de Po -tesicia 

Pig. 2 

Alipli ficlldor 
de 

Alta f rec:uencia 

1 

S1.111inistro 
de Potencia. 

- Producción 
de Potencia 
de Alta Precuencia 

La figura 2 ilustra, en diagraaa global, los circuitos esenciales sin 

ningún instr1111ento electroquirÚrgico. 

La oscilación de alta frecuencia generada dentro dei' circuito afinada 

debe ser 1111plifica4a y Wla fuente de provisión de potencia, debe ser utili­

zada para proveer fuerza al circuito ar1&Ónico y al 1111·plificador. Desde es­

te sistema básico de fuerza de alta frecuencia •. dicha fuerza PUec1e ser usa­

da en la producci<Ín de un instru.ento electroquirúr¡ico. 
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Muy a menudo hay sola111ente un circuito armónico combinado dentro del 

a111pli ficador de al.ta frecuencia. La combinación de los dos está caaúmien­

te relacionada a un oscilador de fuerza. 

Circuito Amplificador 
Método de aco Carga 

plamiento de Quirúrgica 
Ar•ónico 
~ i-

la corriente de 
:-- del 

alta frecuencia tejido 

l 
1 

Suministro de 
Alimentación de -

Potencia 
la línea de 

potencia. 

Pig. 3 

llll la figUra 3 teneaos un sistema cmpleto electroquirÚrgico. Este si,! 

tema contiene un circuito anióaico, el amplificador que se hace operable a 

través del abaateciai.ento de potencia, y que a au Yez, es a1.iaentado desde -

la línea de potencia, 

La. producción del illtplificador es entonces aliaentada dentro de un ais­

tCJ1a de acoplamiento de la corriente de alta frecuencia. 
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Circuito Modificador Método de acca- Carga 
QUirÚr¡¡ica 

Armónico ¡_.- de onda 
~ Amplificador i-..-

plU1iento de -de alta la corriente de del tejido 
frecuencia alta frecuencia. , 1 

Desde la 
Suministro de 

linea potencia 
de potencia 

Fig. 4 

l!.n el diagr11111a de bloques de la figura 4, se muestra un circuito adicio., 

nal al sistema, el cual está diseñado para modificar la forma de onda de una 

alta frecuencia dada, para producir un efecto electroquirÚr¡;ico especial. 

2.2.- FORMAS DE ONDA.- Gracias al osciloscopio podemos observar la ÍO!, 

ma de onda, que es una línea ondulante, la cual puede ser tra~ada en el os­

cil6grafo. 

Las responsables de la variedad de respuestas sobre el téjido produci­

das por la corriente electroquirÚrgica, son las diferentes formas de onda. 

La corriente alterna es oscilante, y puede ser: 

1.- No rectificada 

2.- Parcialmente rectificada 

3.- Totalmente rectificada 

La forma de onda es un patrón de flujo de corriente,· producido por c,t 

da uno de los tipos de corriente alterna. 
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Allplitud 

La corriente alterna está invirtiendo au dirección de flujo varios 

cientos de miies y/o millones de veces por segundo. 

Ondas aaortigua.das.- Son ondas continuas que disminuyen rápidamente en a111-

plitud, siguiendo a ésto un período de inactividad. 

Tren de Clldas.- As! se denomina. cada serie de oscilaciones. 

Ondas no a.mortiguada.s.- Son ondas continuas en el tierapo, 111oduladas o no -

en aaipli tud. 

Bs tas fomas se conocen comÚ11111ente cano "Ondas ~toduladas" y er. ellas 

hay cambios de uaplitlld. 

En eleetrocirug!a, se utilizan principalaente dos de las Coniaa de O!! 

da 111odulada: 

1.- e.uta total modulada.- Corriente totalmente rectificada. 

2.- Onda media modulada.- Corriente parcialmente .rectific:ida. 

Los diversos tipos de corriente directa, o sea, corriente parcialaen­

te rectificada, totalmente rectificada y totalmente rectifica.da y filtrada, 

se utilizan en el aporte de potencia del generador de frecuencia radial. 

Cuando esas corrientes son convertidilS por el 3enerador de frecuencia ra­

dial, ya no son corrientes, sino voltajes alternados de alta fr~cuencia. 



Sin eabar¡o, el tél'llino de corriente se sigue usando. 

' 

CCRlIBNTB NO R.E.CTIPICADA. 

Wste un tipo de corriente que no se utili~a en electrociru¡Úa, la CE 

rriente no rectificada. 

lista corriente es altamente a11os:tigu¡iida1 en este tipo se conserva el -

patrón básico de la corriente alterna, que fluy con un impulso inicial de -

capli tud •Ú:baa y rápidamente desciende a cero, fracciones de segundo des­

pués de este período altaaente aJlortiguado, exilte otro impulso de energ!a 

volviendo a tenainar en cero. 

Debido a este flujo internitente de corriente, ae produce necrosis del 

tejido y daiio a laa célulu, por ello no se utiliza en electrocirugía. (*) 

COIUUENTE PARCIAUl.BNTH RECTIFICADA. 

Bata tiene una forma de onda •oderadaaente amortiguada, y es producida 

por un diodo, que es un rectificador que cambia corriente alterna en cooti­

nua, refiriéndose técnica.mente a una cor.riente de media onda. 

Se le ha dado eate ncabre porque solo la príaer& mitad de cada uno de 

loa ciclos de corriente alterna ha aido convertido por el generador de po­

tencia en corriente de alta frecuencia, la aegunda aita.d de ceda ciclo per-

*Jlaurice J. Odnger, l!lec trosurgery in Denti1try 1 Phi ladelphia, 
J!d. Saunders, p. II-12, 1975 
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aaneee lin caabio, durante ésta, la enerpa de alta frecuencia está en cero, 

produciéodoae un caabio intenaitente de la alta frecuencia ea la frecuencia 

de corte. 

Indepeodienteaente de la duraciÓO del per!odo de •ortiguaaiento, en el cual 

la capa.:idad de corte ea cero ya que la aapli tud de onda se encuentra en ce-

ro. 

Bn el a<lllento de corte, varias capaa de tejido sobre la superficie co­

mienzan a coagularse. Uaua.1-1.te la porción de coagulación ea IÚniaa y no p 

interfiere con la cicatriuci6n de los tejidos intervenidos. 

Tiem¡>o 

Tiempo 

CORRIBNT.B 'IUl'ALMENTli RECTIPICADA. 

Bate tipo de corriente producida por un circuito total.llente rectifica­

do, se conoce caao corriente de onda completa. Bl flujo continuo de la co -

riente de alta frecuencia, asegura el flujo continuo de la corriente cort~ 

te. 

Bsta corriente es capaz de cortar el tejido sin presentar coagulación 

d~ las células que están sobre la superficie d~ corte de los tejidos. 

Sin e111bargo, cada ciclo individualmente COlllienza y termina en cero. 
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Este :oe-1uefio efecto pulsante reduce la eficiencia del efecto de corte. To­

oando la antedo.r consideración. el circuito de corriente totalmente rect! 

fic~d..;, ha sido zaodificado por Wl& filtración electrónica y nos da como r~ 

sulta.do una corriente totalmente rectificlda y filtrada. 

Tiempo 

Tiempo 

.Esta corriente la podríamos encontru en dos fo1111lS: Totalmente recti­

ficada de onda cOlllpleta y totalmente rectificada de onda continua. 

CORRIENTE TOIAIJ·UUTrE RECTIFICADA D.B ONDA C(J>¡'flNUA. 

Ya descrita, donde cada ciclo es convertido a alta frecuencia y en 

donde el corte es suficienteraentc efectivo sin el acOIQpañamiento de coa¡¡u­

lación. 

COUIBNTB TOl'AU!.m.TB RB.."Tll'ICADA ':f PILTRADA DB Cl'IDA COl\TINUA. 

Cor11unmente lla121ada "corriente totalmente rectificada y filtrada", au!! 

que esto es incorrecto. 
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La corriente totalmcnti? rectificada y filtr11d<1. 1 tJene una for11a de on­

da no amortiguada. 

Williams Coles, inventor del circuito totallllente rectificado, muestra 

las identidades de cada ciclo eliminado y la amplitud corcpleta.11ente unifo!_. 

me. 

,.- .... 

"--~ \ .1 
.. __ 

Amplitud 

.-.. 
' ' 

, ...... , 
ú:lda. no a111ortiguada 

Tiempo 

Describe también la rectific11.Ción total de la corriente y filtración 

de la miSllla usando un circuito de rectifica.ción c001pleta 1 resultando un fl~ 

jo continuo no pulsátil. 
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CAPITUIO I Il 

~ul.1'0 B INSTRUKBl'IT.U m..a:TllOQUIRUllGICO 

Bl número creciente de fatricantes de equipo y la investigu.ción que 

se reporta en la literatura concerlliente a.l uao de la elec: trocirug!a. son 

factores que testifican la extensa a.c_eptacióa en el eAtpleo de la corrien-

¡· te eléctrica, La profesióu aéaica ha estado empleando energi'a eléctrica -

por ailos en form11 de clJ.ateraia médica 'y quirW:gica. 

La OdontologÚ ha. sido algo más lenta en reconocer y adaptar esta 111,2 

dalldad para el. .. jor tratamiento de nuestros pacientes • .Bata laguna ea -

quizás debida al ~ho de que en l.as tmpranaa etapas de desarrollo. cuando 

el coaociaiento el.ectroquirÚrgico y el refinado equipo de nuestros dlas ·no 

en utilizable. se aplicaban iap~udente111ente &Bentes que tra.lan c01110 resu! 

tado heridas en el. tejido y una curaciái tard!a. 

Bstos decepcionantes y desfavorables resultados, dieron a la electro­

cirug[a una reputación de cootroversia en la profesión dental, 

Hoy en d!a sabemos que la adecuada utilización de la electrocirug!a -

dentro del campo odontológico, lo facilita grandeiaente y mejora la calidad 

del servicio. 

Bl instrumental electroquirÚrgi~o es potencialmente peligroso si es­

tá colocado en laa manos de individuos ignorantes, inhábiles o descuidados. 

Loa efectos daiünoa ele cualquier instr1111ento o procedimiento. son el resul, 

tado del atuso más bien que del uso, es por ello que el operador debe apre,!! 

der a coatrolar y usa:: el electrodo, contando con un conocimiento básico -

que ineluye una faailiaridad con la naturaleza de la corriente eléctrica e!_ 

pleada. 

Debe darse también consideración al desarrollo de una técnica para el 

uso del electrodo bajo las situaciones variantes enfrentadas en la cavidad 

oral. 

J.1.- NATURALEZA DB LAS C'JRRIBNT.ES RLilCT)U~.- La procedencia usual -

de la electricidad. ea el muro de toma que rinde corriente a1terna de 110 

Voltios 60 ciclos para cualquier aplicación. Pué descubierto hace muchos -
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anos, que la respuesta musculai· podría sei: elimina.cla increncntando la fre­

cuencia de la corriente desde 60 ciclos hasta arriba de los 10000 ciclos -

por segundo. Bsta es una de las primeras funciones del equipo electroqui~ 

rÚrgico. La corriente r.lterna tiene las características de ir primero hacia 

arriba y .je:;pués disminuir en potencia. Este es otro efecto indeseable pue.:¡, 

to que las altas frecuencia..~ resultan en chisporroteo cc.n disecación subae­

cuente (o ful¡;ur .. ciÓn) de los tejidos. Bsta no es una corriente cortante y 

el contacto prolongado destruirá mas tejido del deseado. 

La función siguiente del instrumento es convertir la corriente alter­

na en una corriente directa que fluya suavemente, (DC) un proceso conocido 

cooo rectificación. Otros com¡,onentes en el instrlll:lento actúan pa.ra n:as -

tarde refinar la corriente DC suprimiendo algunas de las cualidades indese_! 

bles y eventualmente aproximar la producción de una onda continua, COlllplet! 

mente rectificada y filtrada. 

3 .2. -INSTRIJMO\TAL. - Bxisten dos tipos de electrodos: 

a) Activo 

b) Pasivo 

Electrodo Activo.- Twnbién llamado de trabajo, es la ter~inal que trabaja -

en el equipo electroquirÚrgico. Está formado por un vástago, un cuerpo y un 

extremo o punta de trabajo. Bl vástago es la porciÓp no aislada del electrE, 

do que se adapta a la. pieza de mano, al¡¡una.s veces van rosa.cadas o pueden -

ir colocados a presión dependiendo de la unidad. 

Los electrodos activos varían en su forMa y su calibre de o.ClS de pul 

gada a 0.0075 y tienen diferente función: 

1.- Para corte.- Generalmente hechos de al11111bre de tunG&teno, en forma 

de a~ujas o arcos, los cuales son cerrados o parcialmente abiertos y rectos 

que. presentan diversas an~ulaciones y grosores, teniendo un uso espec!fico: 

a) lncisión.-Bl electrodo en foraa de aguja-es el in4icado y se coloca 

perpendicular:aente al tejido. 

b) Excisión.- Se hacen por incisión ~ resección con electrodos simples 
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2,- Para coagulación y fulguración.-

a) Coa11ulación.- Se utilizan .. los electrodos de forma esférica Q 

de varillo, con c•,ntactcn r:¡i:dc~ ~ cDrtQ& solre el tejido. 

Ir 1 _, 
1 

11 
.¡ 

1 
~ 

/ 
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b) Fulguración.- Bl indicado es el electrodo en forma piramidal o 

cónica. 

Blectrodo pasivo.- También llamado dispersivo o indiferente. Puede ser de 

tres formas: 

a) Blectroclos de metal cilfndricos que son sostenidos por el pa­

ciente en au mano. 

b) flatos cuadrados o rectangulares que se colocan bajo el vinil 

del aillÓn dental. 

c) Pulceras metálicas que se colocan en la muñeca del paciente. 

Cil.Cndrico 

Platina 

Brazalete 
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3.3.- USO Al'ROl'Ii\00 DBI. WSTRUl-llli\TAL.- l!s muy importante tener en me!). 

te nunca deja.r desiia.siado tiempo el electrodo en un mismo punto sobre el t_s 

jido • .al Dr. Cringer dice "Debemos emplear la.s aismas tácticas en la apli­

cación de la corriente eléctrica COl!lo en un COlllando de inva.ióo y correr". 

Si es usada inadecuadwnente una gran cantidad de calor, puede ~enera! 

se en los tejidos una destrucción inccntrolada, aunque también en algunos 

casos demasiada poca corriente e& peor que demasiada. Por lo tanto es im­

portante conocer los s!nt0111as de la aplicación de poca. corriente, tales -

como fragmentos de tejido adhiriéndose al electrodo y un sentir de arras-­

tre del electrodo a través de los tejidos. 

Los electrodos de medida pesada, requieren más corriente que los men~ 

doa y por esto debe1110& ajustar el dial dependiendo de la& condici<XJes en -

que se trabaje, 

Si se quiere tener éxito antes de intervenir quirÚrgiclllllente, se de-­

ben recordar los siguientes puntos: 

a) Bl operador debe esperar 30 segundos para pre-condicio­

nar la unidad antes de intervenir quirÚrgicamente. 

b) No ejercer presión durante la instrUJ1entac:iÓn, de esta 

manera no habrá riesGO de rcaper el alambre. 

c) Los electrodos deben colocarse correcta.mente evitando 

que quede parte de la barra de metal expuesta. 

d) Bvit~r el contacto prolODgado con tejidos duros y p~­

ticularaente el hueso al.•eolar para no dañarlos. 

3.4.-BFlCAClA DB lA lNSTRlNBNTASl.l.J!:..- Bajo ninguna circunstancia debe 

utilizarse el equipo, si :no está haciendo tierra en forma adecuada. 

Noraalmente el enchufe de 3 hoyos es ideal para ha.::er tierra, aunque 

el de dos, puede usa.i:se soldando el alambre de tierra a la tuber!a de agua. 
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En cuanto al electrodo, su fil"'11ento cortante debe ser inspeccionado 

con un vidrio de aulllento pcriÓdicauente, ya. que el filN.ient1> es un alaml·rn 

de tungsteno soldado al frío y se desiasta fáci.liQente. 

Bl aislante de los electrodos debe checarse ta.'llbién para prevenir qu~ 

ma.duras por el contacto de cicta.l activado con .los dedos del operador o los 

labios del paciente. 

Bl 11anejo de los electrodos normalmente no requiere de mantenimiento 

.i.l.~uno, pero s! una revisión periÓdica de la clavija. 

Loa ca.bles deben mantener su flexibilidad. La corriente de alta fre­

cuencia pierde su eficaei~ de corte si fluye por cables no extendidos co­

rrectamente. Bs conveniente tamtién mantenerlos limpios. 

3.S.- LlMPlliZA Y _~RILIZACICt>: DE El.SCTRUlOS. 

LIMPIEZA ULTRASONICA.- Bs el método inás eficaz para la limpieza. del fila­

mento y la. punta de trabajo de los clectr.:xlos, 

Elimina cualquier partícula en cinco minutos y no tiene efectos per• 

judiciales soLre los electrodos. 

LU1l'lllZñ MA!\UAL.- La limpieza manual durante la instrumentación es una pr_!! 

caución vital par a el éxito de la electrocirug[a. !Jespu.!s de al¡;unos toques 
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sobre el tejido, .i.lgWl06 fra.gmentos de éste o capa.s de céllllli:s; di~. 

se adhieren :.l. íil~~ic=nto, y esto disminuye la densidad de, l.la.1 ~. t\!:. 
niendo cano coa1ecuencia una coagulación ú:uleaeada en lUITTUY di!- um ai:mtltc 

quirÚr¡.ico lilllpio. 

L;i. l.i.11pi~za puede hacerse con una gasa humedecida com agµa, y1 al:o:oitaJJ •. 

Uria solución de .llcohol dilu!do es necesa.r ia para rei:ioveir .c:usttu;. diJ, SJlllUPlJ.>. 

1.as guas deben se.i: prcpara.J .. s ;or el aaiatente y colocadtw; en• un1 reci'!l:i.ie!!;I. 

te sobre la charola. 

Los niangos, cables y placas pasivas pueden 1i111piara11: a:um ai:;1111>. y¡ j'¡¡ll.ÓÍ11 

y írotar,!oe con alcohol. No pueden esterilizarse en autoc~ ª' aaJJcu:. ~ 

Debe cuida.ne de no iaoja.r el interior de loa ma.n;:os; m trll álimu d8' anm­

tacto de lo• cables. 

BSTmllLI:z.ACl(I{,. La esterilización coa gu 'aer!a el mejair gr=edúriieaúllJ; P.!:; 

ra los electrodos, 111angos. cablea y la placa pasiva. Sim cmll=~9' ¿s:lt~ 11Jl'Q)­

cedi•iento requiere de 12 horas por lo menos, por lo qu.E: trll o¡¡l!r<IXfi:m rnu:~-

1itar.!a. 2 .o 3 juegoa de material, Búate una 1oluclón qµe, <llttiins.er l1mJJ111$ll 

y contiene lo siguiente: 

Alcohol et.llico 

Solución de formaldeh!do 37 ~ 42 •L 

1a trito de Sodio 1-3 ~cm, 

Se disuelve el nitrito en el !ormal.dehÍdo; luego _,en aJJ.::ahccll. 1!' a: -

•aotiene cerrada, S.ta. aolucicín ea <:Clllpailble con loa tejid'.os an:Des,, l' la!!. 

tiene !ialpio el instruaent&l sntes de iatrocklelrlo ~ la. caid:adl ClElll1l.. 

Los electrodo& deben introducirse y sacarse de la scli!Jcim = Wl:ili PlÍi!!_ 

z1. eatéril y debe evitarse la contaminaeicín con ozgaai,....,s cp¡.e J:!Wlieir-..ill f!!!. 

tar en las manos. 

La aolucicín debe c1111biarae eada 10 dlu ya que se pmede ~taar P"" 

la eYapoucicín y disminuir su efectiYida.d, Despu~s de - WQiiei:a llluasj 
niea o :::a.oual, los electros deben lll&ntenerae en la sol.acióm dlllr•te 3iJ illli-

nucos. 
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PIA:'lilACIOO !:>3 LA .:OJ..0::1\CION DB LA UNIDAD.- Dur.lnte las interv1~nciones 

ElectroquirÚrgicas el dentista debe tener a su alcance d in5tn.11aent.1l vital .• 

J..a colocación de l;i unid<u.l depende esencialmente del espacio con que se 

cuenta, 

J..as unidades electroquirÚr~icas actuales requieren de Wl espacio l.illlit_: 
¡ 

do y esto facilita.su colocación. 

Bstos diagra111as muestran tres formas diferentes en las que pudier., c::s­

tar la unidad. 

o~ o o 

o 
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La efica.i:ia en la pr.ÍC.tica dental es de su1u fo: ortancia; se pierde l<I,!! 

cho tiempo y esfuerzo durante un tratamiento dental, cuando no existe una -

buena organización. 

Bl acopla111iento entre el operador y el asistente, juega un importante· 

papel ¡'ara determinar la eficie:1d.i. Para alcanzar este objetivo es necesa­

rio evitar posturas incÓoaoda.s por largos per!odos. Sobretodo en la electr!! 

cirugía se requiere de concentraciÓn para obtener resultados satisfactorios. 

Para un pro<:t!dimiento eficiente requerimos ~e 

l.- 1.:ov.imiento en una dirección 

2.- Reducción del área de trabajo 

J.- accesibilidad del equipo 

Una intervención electroquirÚtgica requiere de: 

1.- Relajación del cuerpo 

2.- Punto de apoyo del brazo del operador 

J.- Visión satisfactorie. del ca111po operatorio 

4. - Una col«a.ción adecuada del asistente 

Para obtener una esfera funcional, tanto en 1Q$ áreas de trabajo del 

opera.de·• corno del asistente deben considerarse con relación a la posición -

del equipo. Estos factores son iinporta.ntes: 

l.• Posición adecu-d11, de h. unidad electroquirÚrgica 

2.- Accesibilidad de los instru.entos¡ elilllinando movimlientos ex• 

cesivos tanto del operador co.o el asistente 

3.- Espacio de trabajo suficiente para operador y asistente. 

4.- Concx:i.lliento de la.s obligacicnes de cada uno 

S. - Posición e fu Oda de paciente, operador y asistente 

Colocación de electrodos.- Bs conveniente que el asistente prepare una caja 

con los electrodos¡ esta caja debe tener por lo.~enoa cinco c011pa.r~.iaientos 

para: Electrodos ag11ja 0 electrodos de lazo redondos, electrodos de co11311la­

ción, electrodos de lazo en foi:ma de U, electrodoa para fulguración. 

Un sexto C<lllpartl.Jliento para las dem.t9 for111as que no se usan tan se~u.!, 

do. El dentista determinará cuales son los mM ccmunes y él les dará el or­

den que mejor le coovenga. 
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Otra manera para organizar los electrodos es de acuerdo a au indica­

ción clínica, aepuiÍndolos de acuerdo al pi:oc.Siniento al que se destinen 

cano: 

u.) Para la creación de un canal subgingiYal: 

j(( 1rJ rl 
b) Prenilectom!a: 

c) l'ara <!xposición de ro.fe.es retenidas: 

11 ü (~ (f ( i (ti' . 
d) Para preparación quirúrgica en la coloeaeiÓn de una prótesis: 
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e) Aplicad e>nc~ ortcdÓnticas. 

Preparación del campo quirúrgico. 

Bs muy importante cuando i;e realiza una intervención, que el u.l!. 

... tente esté familiarizado con los principios quirúrgicos bá.sicos para poder 

preparar adecu3damente el campo. Debe ccnocer l.a illlportancia de la asepsia 

v debe entrenarse pua l.o siguiente: 

1.- Preparacifu del equipo 

a) Debe existir una adecuada iluminacim. La luz debe ser de in­

tensidad suficiente para eliminar sanbraa, pero sin que prOdu,! 

ca calor excesivo. 

b) Bl eyector debe probarse antes de la intervención. 

c) La silla del dentista debe colocarse doncle mejor le acomode, 

2.- Seleccióa de los inatruaentoa. 

3,- Preparación de los ca111pos, previllllente esterilizados. 

4 .- Principios de asepsia.- La asepsia es la eli11linación de microor­

ganismos de.l campo operatorio para prevenir que penetren en la -

herida. Una profilaxis pre-operatoria y una correcta higiene oral, 

practicada antes de la operación redu~rá la posibilidad de con -

t .. innciÓn. 

Bl operador y asistente deberán tonar los irutrUJ11entos por su parte -

posterior, nunca por la superficie de trabajo, para prevenir una contamina­

ción que pudiera causar una infección. 
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J. 7- BSTUDIO O.EL TIJll.iP<i Y /liOVIMI.llNTC6 UTILIZADOS .Bi'1 LA El.SCTRCX:IRUGIA 

Para un trabajo de equipo debe ol>&ervarse: 

l.- Bl. dial de la unidad slectroquirÚrgica debe ser a.eceaible tanto · 

al operador CCllllo al asistente, de manera que puedan observar si existiera 

un cambio en la corriente. 

2.- Bl brazo del operador debe tener un adecuado punto de apoyo. 

J.- Los toques del electrodo sobre el tejido deben hacerse con 111ovi -

11ient:oa &uaves ~ la muíleca: y no de todo el. brazo. 

4.- Bl asistente debe colocarse 6 ~s. aproximadamente más al.to que -

el opertdor, para tener una visióa directa de la cavidllid del paciente. Debe 

tener una postura recta, pero no r!gida. 

5,- La posición de la silla del asistente debe peraltirle la utiliza­

ción simultánea de ambas 111anoa. 

lla conYeniente tener en mente algunos paaos para tener un control ef! 

cu: de la J.ntervecclcSn: 

Anaaeais 

dia nó t"co g 9 l. 

p ronÓ.tico 

Control del movi-
•lento 

T.ratuiento 

pre 

operator .io 

Blección de corriente 

l 

! 



control de corte 

Control de impulsos 

educación 
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Selector 

control del 

electrodo pasivo 

del 
paciente 

Control de resul 1------­
tados finales. 

cuidado 

post­

opera.torio 

ASISTllNCIA DURANTB UHA INTERV.6NCIW BLB:::l'RCX!UIRURGICA: 

Bl aaistente debe estar capacitado para realizar lo siguiente: 

a) Prepara.ción del campo quirúrgico 

b) Preparación de los electrodos siguiendo las instrucciones del denti,! 

ta. 

e) Manipulación adecuada de los instrumentos 

d) Ayudar con el eyector y retractores 

e) L.i11pieza de los electrodos durante y después de la operación 

f) Dar los instrumentos al operador 

g)_ Cbservar el tablera indicador (dial) 

h) Esparcir desodorante de ambiente antes y después de la intervención, 

para. disjmular el mal olor que produce el contacto de los electrodos 

con el tejido. 
i) Aaistencia durante trntaniientos de emer¡;en::.i<1. 
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CAPlTULú IV 

¡:,:HCt\CIOOES Y LI<·tITACIONES DE L\ ELa:::TROCIRUGIA 

El uso de la elt~trocirugía se ha incrementado en diferentes procedi­

mient oa dentales. Sin embargo existen al¡;Wlos problemas que pueden presen­

t .i.rse si d dentist:-. ne está rireparado. 

Afortunadamente las i.nvesti¡;aciones llevadas a cabo han sostenido la 

validez para el uso de la electrocirugÍa coruo una modalidad efectiva para 

eJ_ trat.-l'ciento del tej.ido int raoral. 

~entro del campo de la rehatilitación, para realizar adecuadas restau­

raciones, se deben obtener i!llpresiones con las 1:er1ainaciones gin~ivales bien 

definidas. 

La eliminación conservadora del tejido fibrÓtico que es traumatizado -

por impactación de alimentos, puede ser ren.ovido poi- cirugía electrónica. -

La electrcx:irug.í'a. es una raoda.l.idad usada para establecer un área gingival 

liti¡iia que permitirá obtener i.Jnpresiones iruGediatJmenk después de hacer la 

preparación. :.Jna recuperaciÓn total del tejido se oLtendrá de 7 a 10 días. 

4. l.-fil.FD'f1KC [RUGIA .:rnTRA CAUTERIO.- Existe una gran confusión entre 

estos dos términos y muchas veces se tiene la impreú(.11 que son sinÓnilllos. 

Bsto es incorrecto. :al cauterio se ha definido cano una coagulación en masa 

incon~rolable que produce neurosis. Bl resultado es el miSl'IO que en una qu~ 

roa.dura de tercer grado, quedando una cicatriz. 

El propósito de la electrocirugÍa especialmente en el campo de la reP,! 

ración, es 1:1 reir.oción de tejido; no su destrucción. La electrncirug!a es -

la remoción controlada del tejido sin coa¡;ulaciÓO en masa de los tejidos 1_! 

terales a la incisiún. Bsto es basado en los principios dados por Tulsa en -

Bstados Unidos y D'Assonal en Francia en lSIJl, U!los describieron que cuan­

do la corriente oscil« .:\ '.10.\ J.l ta frecuencia, puede ser pasada. a trevés del 

C'..lerpo sin reopuesta. r.iuscular. Se encontró que c:on un tubo al vac.!o, se CO!l 

vertfa la cor.dente 11ltcr11a en directa, >?Ste procedimiento se conoce CODO 

rP.ctificador, El resultado obtenido fue una corriente electrónica que cort.! 

ba coaio cuchillo. 
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4 • .a. -.!.!.:!filfN:l U.ES GBN.BRALBS O.a LA .BL!iCTRO:l Rl.Xilt\. 

1.- Obtención de un acceso al marcen gingival de la prepara.ción del -

diente. 

2.- Remoción del tejido para obtener el acceso a la lesión cariosa que 

puede ser apica.l a la e res ta gingi val. 

3,- Control de la hemorragia. 

4. - Desensibilización de áreas dolorosas por erosión o ceiuento expues­

to. 

5.- .BlongaciÓO de coronas clínicas. 

6.- Frenilect0111Ías. 

7.- Coagulación de tejido pulpar y esterilización de canales pulpares. 

B.- Obtención de una superficie lisa en las regiones edéntulaa antes de 

impresionar para prostodoncia. 

9.- El empleo versátil de la electrocirug!a durante procedimientos qu! 

rÚr~icos intraorales. 

4.3.-C(}ITRAlhDICACIO.'iBS.- Está contraindicado el uso de la electrocir_!! 

gÍa en el caso je pacientes que presenten marcapllSO electr6nico para regu--

1.ir el funcionai,liento del corazón, ya que la corriente swninistr<t.da a los -

aparatos electroc¡uirÚrgicos, podría interferir en el correcto funcionamie.!l 

to del marcapaso, poniendo en peligro la vida del paciente, 

También es contra.indicada en ·pacientes que han sufrido una enfermedad 

que impide que el proceso de cicatrización sea adecuado, por ejes;:iplo: 

disturbios colágenos. 

La electrocirug{a raramente debe aplicarse cr. ca.sos .:;.,~.,;e :; , !•~.y!l ad­

ministrado radi a.cióo a cabeza o cuello. 

4.4.-VBNTAJAS DB LJ\ El.s=TRO::IRUGIA.- Con la elcctrosección el corte -

se loara por desintegración y volatilización de las células, la incisión -

es cOQpletnmente libre de coá.,ulos y puede ser per fcct;U!lentc li111i ta.da por 

el operador. 

Es factible realizar biop;;iii.;-. '! ~liminación de tejidos sospechosos -
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sin el ries~o de provocar metástasis. 

La reparación de los tejidos generalnente se desarrolla sin dolor y 

la cicatrización es adecud.da. 

Bn cuBlltO a la electrocoagulación se bloqueBll peque.iios vasos sanguí­

neos y linfáticos, Jismjnuyendo el peligro de recidivas. 

Los tejidos se encuentrün esterilizados cuando el electrodo hace co~ 

tacto con ellos, evitando una infección secundaria. 

También acelera el proceso cicatriza!, y la epiteliza.r..iÓn del tejido 

se logra con repidez. 

Asimismo la electro<leseeaciÓn presenta otras ventajas COlllO la destruc­

ción rápida y efectiva de neoplasias o creciJDientos anoD11ales pequeilos, -

con m!nima pérdida de sangre. 

El tejido enfermo se puede eliminar sin afectar el tejido sano suby~ 

cente. 

La herida post-operatoria será estéril • 

. ;.s.- DESVENTAJAS D.B LA ELS:TRCCIRU,3IA.- 1'io puede aplicarse la electr2 

cirug!a en presencia de anestésicos inflamables o explosivos como el éter, 

debido a las chispas que salen de los electrodos activos. 

Los humos y olores del td .do al 111ooien to de ser intervenido, resultan 

demasiado desagradables. 

4.6.- VBNT/UAS DE LA BLEC'ffiOCIRUGIA SOBRE BL USO DBL BISnlRI. 

1.- La principal ventaja es la facilidad de usar las puntas del elec­

troclo en á.reas donde la instrw:ientación con bisturí convencional 

es imposible. 

2.- Con la remoción de tejido, el operador tendrá una visiüilidad -­

perfecta del área quirúrgica, que hasb ahora no se ha lo.;;rado con 

el bistud. 

Sin emtargo si el tejido es hiperémico y edematoso, habrá un san­

grado de una m.inera similar al que habría con la incisión del t,i.! 

turí. 
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3,- 1i.n cuanto a proceso de cicatrización; los cortes histológicos mue.:!_ 

tran al microscopio que no existe ventaja de la electrocirueía so­

bre el bistur!; si las intervenciones se han realizado adecuadame~ 

te, 

Bs muy importante que el operador antes de utilizar la electrocir~ 

c!a adquiera los instrumentos adecuados. 

4,7.- SBIJJ:CIQ.l DB INSTRUMENTAL.- Para llevar a cabo esta terapia es 

reccmendable un equipo de instrumentos de corriente ccnpleta:nente rectific! 

da; este proporciona una adecuada corriente de corte, mientras que un equi­

po de instrumental parcialmente rectificado, tendrá grados de fluctuación -

de electrocoagulación. AsLnismo un instrumento de corriente parcialmente 

rectificada retrasará el proceso de curación, cuando el dentista no inter-­

vcnga el tejido de una manera diligente. 

otra forma de seleccionar el instrumental es por los tipos de puntas 

de los electrodos. 

La selección del electrodo es de sumn importancia. Mientras más delga­

do sea el diámetro de la punta, más versátil será su aplicación. 

Si la punta es excesivamente flexible, el Operador tiene la tendencia& 

a forzarla a través del tejido. Las puntas del electrodo no son siempre -­

transferibles de un instrumental a otro. 

4.8.- LIMITACIQ;.ES BN .RL USO DE L>. ELOCTROCIRUGIA.- La versatilidad de 

un bisturí electrónico es obvia; pero e:dsten limitaciones. Algunos errores 

comunes en la m~nipulación de la electrocirugÍa son: 

l.- Selección inadecuada del electrodo.- Por ejemplo el uso de electr~ 

dos muy anchos, que c~usan la destrucción de mucho tejido. Si la -

punta del electrodo se coloca incorrec t11111ente en el. tejido, puede 

causar una penetración lateral de calor, que trae cano consecuencia 

un retraso en la cicatri zac.i ón. 

2,- Una migración marginal permanente, es el resultado de una coloca -

ciÓn inadecuada y exposición prolon¡;ada de la punta del electrodo 

en relación al borde ¡;in¡;ival trabajando con tejido enfermo. 
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Existen tres árc .... s importantes que se deben tanar en cuenta como 

potencialmente peli;,rosas para una migración excesiva: 

a) La parte palatina de molares superiores 

b) La parte lingual de los molares inferiores 

c) La superficie labial de los incisivos, con mayor relevancia la 

elllinencia canina. 

~a razón por la cual se deben tauar más precauciones en estas áreas 

es que la lámina propia del tejido o las fibras colágenas, son muy 

delgadas. Un calor <?xcesivo puede crearse si el contacto sobre el 

tejido es prolongado. Una migración irreveraible es predecible, 

3.a.- Un retraso en la cicatrización puede ser causado por la profunda 

penetración de calor del electrodo, que generalmente es causada 

por un bajo potencial en el instrumento. Esto se nota con la acum.!! 

!ación del tejido en la punta del electrodo. Bl dial del instrw:ie!!. 

to debe estar colocado entre el 2 y el 3 generalmente. 

b.-Otro factor que retrasa la cicatrización es un movimiento errá'.ticQ 

de la punta del electrodo realizado por el operador, La acumula 

ción de fluido en el área de la Qperación, también causa disipa -

ciÓn de la efectividad del electrodQ. No influye el calor¡ pero r_! 

duce la efectividad de la punta. 

Rl área a tratar debe estar seca y visible antes del uso de la ele.s, 

trocirug[a. 

4.- El tejidQ labial de los incisivos superiores es extremada111ente del 

gado, con una mfnima can ti dad de lámina propia, Una colocación er r.! 

da del electrodo pu'?de reducir la altura de la cresta gingival irr~ 

versiblemente. Esto se observa más cauúnmente en el canino superior, 

en la elevación de la pr0111inencia alveolar. 

La punta seleccionada deberá ser del,;ada y se colocará ~n ángulo r~ 

to al eje longitudinal del dientP, listo eliminará el traumatiswo en 

el tejido y provocará una regeneración positiva del mismo, 

5.- Un olor desa~radable es una desventaja de la electrociru~Ía; pero -
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puede ser disminuido con el uso de un equipo de eva.c.uo.ción de alta 

velocidad. 

6.- La acU111ulaciÓn de restos de tejido en el sitio de la intervención 

es una consideración de menor importancia, pero puede ser eli111in_!! 

do con una solución diluida de peróxido de hidrógeno, COlllO enjua­

gue. Tuubién puede utilizarse una solución antiséptica después de 

la intervención para eliminar el olor y sabor desagradable. 

La electrocirug{a tiene definitivamente limitaciones en cirug{a P! 

riodontal, debido a la proximidad del periostio. Los colgajos muco­

periÓsticos y algunos procedimientos similares, no deben realizarse 

rutinariamente con electrociiu;;{a. La remoción de tejido hiperplás..!, 

co no debe efectuarse sin antes estar seturo de la salud gin~ival -

del paciente. 

Las intervenciones en las estructuras periodontales, deben llevarse a 

cabo con el mayor culdado, de otra manera se obtendrá un pobre resultado -

cl!nico. 

Bl paciente debe ser tratado periodontalnlente antes de realizar una r! 

habilitación externa. Salvo raras excepciones. Mientras más cerca esté el -

hueso del sitio de intervención, más práctica deberá tener el operador para 

utilizar la electrocirugfa. 

4.9.- M.BTODUS 1-ARA ESTA.lil.BCBR. llliA INTE.RVI!NCICN GlNGIVAL.- Rxisten tres 

métodos para establecer el maruen gingival de un diente pilar y el manejo -

del tejido contiguo. 

Antes de la preparación del diente.-

l.- La utilización de un electrodo en forma de aguja para establecer -

la profundidad de la adherencia gingival. 

La eliminación del tejido a una altur¡¡, inmediatamente superior a la. -

adherencia. Bl tejido debe ser eliminado proy..i.mal, lingual y lateralmente, 

colocando la aguja perpendicular al eje longitudinal del diente. 

La preparación se termina, ya que la visualización del margen ginsival 

es considerablemente facilitada. 

!lay 3 ventajas controlando el tajido de esta manera: 
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l.- Remoción del tejido en el clímax de la anestesia, de esta for~a se 

elilllinan las 111olesti as al paciente. 

2.- Terminación del marsen gingival en un área vascular mejorando la -

regeneración del tejido, 

3.- Reducción del sa~grado. 

Después de la preparación del diente.-

2.- .Bl segundo método que puede utilizarse es: 

Se observa la profundidad deseada dependiendo de la s.üud parodontal y 

la (lstética desea.da por el paciente y el odontÓlo¡;o. 

La punta del electrodo seleccionada, se coloca paralela al eje lonsit~ 

dinal del diente. 

Bl tejido que ha sido traUJ!latizado durante la preparación o por los 

puntos de contacto inapropiados asociados con la caries dental, pueden ser 

eliminados después de la preparación. La desventaja de esto es la disminu -

ción del nivel de anestesia, a menos que el dentista opere rápidamente. La 

anestesia debe reforzarse aute:; de la terapia del tejido si se opera en fo!. 

ma lenta. La electrocirug{a requiere de anestesia profunda. 

Bl sangrado va a dificultar la toma de impresiones¡ particularmente -

las impresiones con hídrocoloides. Un método alternativo es esperar a que 

el coágulo se forme completamente des¡Jlazado con 1o¡,;ua •rn spray, dejando la 

superficie del tejido tersa. Para obtener impresiones exactas, no deben exi! 

tir f luÍdos, ya sean sangu{neos, serosos o cualquier otro exudado en forma -

abundante. 

Durante la preparación del diente.-

3.- El tercer método para preparar la superficie labial o bucal del -

diente es determinando la an¡;ulación, 1u c11:\1. será necesaria para una Ópti­

ma estética. 

Mediante la electrociru.;Ía, el operador puede eliminar tejido gingival 

para tener la determinación gingival qu.~ desee. Las ventajas de este método 

es el restablecimiento Óptimo de la terminación gingival, ya que este pro­

cedimiento tiene mejor pronóstico de regeneración. Lu~ put.!cuT.as sobran--



- 39 -

tes pueden retira.rae con agua en spray, después del uso de la electrlll:iru­

gfa, obteniendo de esta manera, un can1po limpio en el que el dentista tiene 

una visión del ma.rGen gingival. 

4 .10 •• INl'OR!>IACIOO CCMUN DE LAS TOCNICAS RLl!CTR.Q;}UIRURGICAS. -

l.- La presencia de f lu!dos (de cualquier clase) diS111inuirá la eficacia 

de la terapia electrónica. 

2.- Bl contacto de la placa pasiva con ~etal (restauraciones) tendrá un 

efecto negativo en la pulpa del diente o los tejidos de soporte, si la punta 

no está en contacto constante con el metal. Habrá que usar espejos de acr!l! 

co y re~ractores de len~ua de madera para la asistencia durante la prepara­

ción. 

3.- Si hay acúmulo de tejido en la punta del electrodo, el dial de C,2 

rriente debe aumentarse. Si existen chispas durante la incisión hay que r~ 

ducir la corriente. 

4.- Deben colocarse apósitos quirúrgicos si la punta del electrodo ha 

sido puesta inadvertidamente en contacto con el periostio. 

5.- La punta del electrodo debe ser de diámetro delgado y habrá que -

realizar rápidamente el corte a través del tejido. 

6.- Hay que colocar un apÓsi to en los casos en que el paciente experi­

mente un sangrado, o refiera dolor después de la intervención electroquirÚ!, 

gica. 

7 .- Las puntas de electrodos ·más comumente uaada.s aon: 

a.- En forma de aguja (se usa perpendicularmente al eje lon¡¡itudinal -

del diente) 

b .- Los electrodos de lazo en forma de "S" o "U", para remover tejido 

in ter proximal) 

c.- Blectrodo en forma de án¡;ulo recto (se coloca paralelo al eje lon­

gitudinal del diente), 
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CAPITULO V 

CCNfRIEU:IC?lES DB U.. RLB:T.RO:IRUGIA PARA M.BJORAR IA 

CI RUGIA ORAL 

Posibles complicaciones que se presentan en cirugÍa oral.-

1.- Sangrado que ot.:scurece el campo quirúrgico. 

2.- Shock del paciente debido a la pérdida de san~e durante la ciru-, 
gJ.a. 

3.- secuelas postoperatoria.s: a)dolor 

b) .6detna 

e) Tr ismus 

d) lnchazÓn a hipersensibilidad en el 
triánculo subllaxill.r. 

4.- Peligro de metástasis quirúrgica o mecánica de tumores malignos d,!! 

rante la realización de una biopsia y cirugla oncolÓ!Jica. 

s.- Naturaleza contráctil de tejido cicatrizante fibroso que c1111Úlllllen­

te causa impedimento par o. cicatrizar. 

6,- Vulnerabilidad a infecciones secundarias de la herida creada por -

un bistur! metálico, particularmente en áree.s cootuinada.a. 

S.1.- lil!RIDAS TR>\UMATICAS Y Al'RA!i!ATICAS.- Bspeef!iclllllente cámo y por­

que esto sucede se revela mediante ex11111en a las dos modalidades. 

La navaja de un Listur! de acero aparenta ser lisa y delgada a simple 

vista. Pero cuando esta hoja se examina bajo el microscopio se nota que el 

ancho de la navaja es mucl10 mayor en diá¡rietro que una sola célula, por lo 

tanto, cuando esta hoja se introduce en el tejid~, aplasta muchlllS células -

en su camino. Todo tejido bajo este procedimiento tiende a cicatrizar for-

11ando abulta111iento. Dado que d l.:istur! de metal. corte el tejido mediante 

presión manual, todos los vasos swi¡¡u!neos también son rotos y se provoca 

sangrado persistente y profuso. Una pérdida considera~le de sangre durante 

la cirug!a oral, puede ocacionar un shock post-operatorio. 

Bn cambio, cortar mediante electroseccióo, ni el cirujano ni el elec-
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trO<lo hacen el corte. El corte se lleva a cabo mediante la conversión de Z 

o más megaciclos de radio frecuencia alta, a cnerb{a de calor en el punto 

de contacto del el~ctrodo activado con el tejido. La conversión a calor es 

resultante de la resistencia que ofrecen los tejidos al paso de la corrie!!. 

te eléctrica, por lo tanto las células son desintegradas, atraviesan por di 

solución 01olecular y son volatilizadas. 

As!mismo este procedimiento va esterilizando, al miSl!lo tiempo, pues -

les sucede lo miS1110 a las bacterias que a las células. Esto ayuda a ester! 

lizar heridas infectadas y reduce el peligro de infección secundaria en el 

campo quirÚr&ico. 

Cuando el tejido se corta por electrosección, y se utiliza el adecu.! 

do tipo y frecuencia de energfa, los márcenes de la herida se ven cl!nic.! 

mente igual a los que fueron cortados con un bisturí tiuy filoso. Mientras 

no se traumatice post-quirÚrgicamente la disecciÓn con electrodos, sanará 

con tejido blando, suave e indistinbuible en color, textuxa y función del 

tejido nor111al, esto se atribuye a la naturaleza total.mente atraJJlllática de 

la técnica. Si dicha. técnica se emplea correctamente se pueden evitar se­

cuelas que ser!an de una operación con bistur! como dolor, inflamación, -

trismus y sanzr ado. 

La naturaleza atraumática de la electrocirug!a, ilupide la presencia 

de s~uelas post-operatorias, que·generalJllente pueden presentarse cuando 

la cirugía se realiza con bisturí de acero, As[ pues la electrocirug[a se 

caracteriza por la virtual ausencia de dolor post-operatorio, triS111us, Sii,!.!. 

grado y bacteremillS transitorias. 

Sin embargo, si la corriente es usada de 1:Enera inapropiada, o existe 

una pobre técnica quirúrgica, no se pueden esperar resultados Óptimos; la 

ineptitud, la falta o el inadecuado entren11111iento y el al>uso de la electr~ 

cirug!a, han sido responsables de los reportes ocasiona.les de la li ter atu­

ra acerca de secuelas post-operatorias indeseables. 
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Tales reportes ayudan a perpetuar el mi to y la falta de inf orm.;ci ón -
acerca de la electrocirugf a, y la tendencia a descontinuar su uso. 

Uno de los mitos más persistentes ea el que dice _,ue la corriente que 

ha.ce la incisión, la ha.ce quemando los tejidos¡ otro es que cuando el tej.!, 

do es cortado elec troquirÚrgicamente no san¡;ra porque se ha quemado o coa­

gulado, y otro más es el que el contacto de Wl electrOdo activado con el 

hueso, puede daí'lar seriamente a éste. 

Estos tres mitos son totalmente erróneos, pero a pesar de la conclu­

yente evidencia histológica que muestra lo contrario, su constante predic~ 

ción los ha mantenido en fonaa persistente, Hay una amplia evidencia hist~ 

lógica que nos demuestra que cuando el tejido es cortado con corriente to­

talmente rectificada y apropiada, esta energ!a de corte es as! totalmente -

autolimitante en su destructibilidad, ya que las células en las capas inme­

diatas adyacentes al margen de la incisión, permanecen sin dar1o alguno, As! 
la destrucción está tan limitada aún cuando parte de la p:.red celular ha s,! 

do disectada, no se ve da.·o visible en el núcle<> o en el cí toplasma, CU:indo 

se ex11111ina en el microscopio electrónico. 

S .2. - MITOS EI.B:TRCQUIRURGlCCS BASADOS EN UNA TllCl'llCi. POBRE. - E.xaminll!!. 

do el mi to inherente ::1 peli~ro del contacto del electrOdo activo con el 

hueso, no es necesariru:iente peligroso, depende específicamente del tiempo en 

que exista el contacto, si es prolon¡;ado, s1 existirá un daiio severo, pero -

si el conta.cto es mauentáneo y nunca se !'.>ermite que exceda de un segundo, -

el contacto total a lo largo de la incisión durante la cual ei electrodo -­

se mueve 'tan rápido cano sea posible sobre la superficie del tejido y un iE 

tervalo de 10 se5undos se da ~ntes de volver ~ h¿Cer contacto, no existirá 

más peligro que el que habría al hacer contacto con un cisturí. 

Cl1'nicamente una de las mejores ventajas de la elcctrociru¡;.í'a, es el -

:realizar colgajos moc;operiÓsticos, esto implica incidir a tr .. vés del 11erio.!!. 

tio 1.acia el hueso y· esto no t>odr!a h;,cersc si· re~lmente fueran tan pelisr,2 

so el cuntacto del electrodo con el hueso. 

Cmo he menciona.do anteriormente la electrcclrusía es un procedimiento 

exacto. La habilidad necesaria y el conocimiento para el uso exitoso no pue­

de obtenerse tan solo deseándolo; debe reconocerse que no es tan solo un 
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in5trumento más; es necesario aceptar que es una disciplina en todo el sel! 

tido de la palabra. Una disciplina que depende tote.lmente de la habilidad 

para manejar la unidad; de la misma manera que el patólogo depende de la 

habilidad para roancja.r el microscopio, el radiÓlo¡¡o del equipo de rayos X 

y el anestesiÓloco del equipo de anestesia. 

Y como en todas estas disciplinas, la electrocirugf a requiere de una 

práctica constante para conocer las ventaja$ del equipo. 

La electrocirugfa representa un gran avance en el CBIDPO de la ciru­

g!a oral. 

Mencionaré algunos ejemplos: 

5.3.- LRtx:OPLASIA.- Cuando la lesión blanca pre-maligna de la mucosa, 

cOlllo la definió Dernier, es localizada en la superficie de la mucosa alve,g, 

lar o en otra superficie firme 4e tejido, puede hacerse la resección por -

el electrodo de lazo con corriente rectificada de corte o bien con un bis­

tud. 

Pero cuando esta cl.ise de neoplasia es localizada en un tejido móvil -

CClllO el tejido del piso de la boca, es casi.imposible hacer la resección -­

sin peligro 4e dañar los conducto5 submaxilares y otras estructuras de esta 

área. 

Bn estos casos el mejor y más seguro método es la destrucción in situ 

por electrocoagulación. 

S.4.-~·- Bate quiste de. retención generablente envuelve estruct!!. 

ras importante5 anatÓmicas COlllo conducto sub!llaxilar y el nervio lin31Jal, -

también invo.lucra la movilidad de los tejidos del piso de la boca y una m~ 

cada vacularizaciÓn, se recoolienda una técnica de 111arsupialización de 

Partsh. 

Referente a la naturaleza hemostática de la elcctrosección de los te-· 

jidos ilel piso de la boca, pue4en ser incididos sin quemar o coa¡;ular y 1! 
bre del san,.rado ~ue obscurece el campo quirÚr¡;ico, ya 4ue la energía elec 

trónica hace el corte por desintegración y volatinización individual 4e 

las células en 1'1. trayectoria del electrodo, y no se requiere 4e presión -

para hacer la incisión, las incisiones quirÚr .. icas precisas pueden hacers.i 

aún en los tejidos altamente vasculuizado5 ~· mÓVile5 del piso de la boca. 
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5.S.- EIOPSIA DS LA LENGUA POR ELECl'ROSECCION.- Cuando una biopsia eE_ 

tá indicada, la remoción quirúrgica del tejido para la biopsia, crea dos 

peligros importantes: 

l.- Metástaais c¡uirÚr¡;1ca.- Metástasis de células del tU111or directa­

mente a la s1111gre y vaso& linfáticos que sen separados en el procedimiento 

p&ra la biopaia. 

2.- Metástasis mecánica.- Metáata.ais del émbolo del tw:ior ~ue se rom­

pe de la maaa durante la manipulación manual para facilitar la incisión y­

excisicín con el bistur! o por la presión hecha con el mismo bisturí. 

Cuando es necesario realiza.r una biopsia en tejidos al.t¡uaente vascul.! 

rizado& coao labios, lengua o piso de la bocu, el peligro de metástasis ea 

mayor al igual que en tejidos móviles, la metástasis aumenta debido a la -

necesidad de i1111ovilizar el tejido durante la exición. 

La resección de tejido de estas estructura3 por electrosecciones ripi­

da, .limpia y precisillllente sin hegorra~ia o dolor post-operatorio y sin ciC,! 

triz, combinada con los factores de seguridad dados por la inherente hetnos­

taaia que elimina o reduce notabl.emente el potencial para una 11etáataai• 

quirúrgica y la elilli.nación de la necesidad de una trc.UmatizaciÓn del teji­

do. 

. .. ' . 
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CAPITULO VI 

PaBl'ARACI~ DB LA CAVIDAD ORAL PA.!1.A PRC6TCl>ClfCIA. 

La electrocirug{a puede ser utilizada en la preparación quirúrgica de 

la cavidad oral para la colocación de prótesis totales. 

La papiloaatosia del paladar, el epulis fisurado y el tejido hiperpl,! 

aico pqeden ser tratados con la electrocirug!a, 

GeneEalmente las prótesis totales no deben ser colocadas sobre tejido 

anormal o inflamado, por lo tanto estas condiciones deben ser elimin&das -

antes de efectuar los procedimientos protésicos. 

6.1.- PAPlW!A'ICSIS D1ll. PALADAR.- También conocida COllO biperpluia -

papilar del paladar, papilcmas múltiples del paladar o hiperplasia papilar 

inflamatoria. 

La papilcmatosis del paladar es una condicióa que involucra al paladar 

duro y en la mayoría de los casos se asocia con una prótesis mal ajustada. 

La etiologla real no se conoce. 

cl!nicamente presenta proyecciones papilomatosas o pequeños papilcaaa 

en el paladar con apariencia de "rac:iino de uvas". Varfa de muy poco a 111ar­

cado y la inflamación puede o no estar presente. 

Microscópicamente, la lesión consiste en hiperplasia epitelial proyes 

tándose desde la superficie, encerrando un núcleo central de tejido cmec­

dvo. La reacción _principal se encuentra en la capa basal de células, pero 
la membrana basal permanece intacta. 

6,2.- EPULIS PISSURATUM.- Bl epulis fissuratum, también se aaocia con 

con una dentadura floja y mal fijada, La dentadura resbala hacia atrás 1 -

adelante durante la masticación y esto produce cierto traUllla a tejidos mu­
co-bucales, resultando una reacción hiperlásica alrededor del reborde de -

la dentadura. Se caracteriza por una fisura profunda en el tejido que cu­

bre el reborde de la dentadbra, 

MicroscÓpicamente, la lesión es primordiallllente una reacción del tej,! 

do ~onectivo cubierto por tejido epitelial relaUv111ente normal. 
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6.3,-TEJIDO HIPERPIASICO OBL B011.0B.- A su vez esta patolob{a se asocia 

igual que las anteriores c:on una dentadura floja. Presenta una combinaciÓn 

de resorción del hueso alveolar e hiperplaaia de tejido, es preda.inanteme_!! 

te una reacción de t¿jido conectivo con epitelio relativ;.¡nente nor~al. 

Generalmente hay inflamación desde moderada a marcada. 

6.4.- TRATAMIENT0.- Bl tratamiento puede ser dividido en tres faaes: 

Pre-quirúrgico 

:(uirÚrgico 

Post-quirúrgico 

Bl tratllll.i.ento pre-quirúrgico eatá designado pa.ra hacer que los teji­

dos regresen a su estado normal. mediante la redueción de la inf 11111ACiÓP -

presente. Bl paciente debe entender claramente el papel que la dentadura -

ha jugado en el desarrollo de esta condic1ÓQ y que el tratudento no tendrá 

resulta.do si no se corrige o reemplaza dicha denta.dura. Sin esto, la condi­

ciCÍn puede reincidir. 

FASE PR.E-Q!JIRUll.GlCA.- Bl tratamiento pre-quirúrgico ea aás importante en C.! 
1os de papilcaatosis del paladar que en los otros dos. La dentadura •axilar 

debe tener todos los bordes lisos y redondea.dos. Si los bordes son cortos, 

deben corregirse a la. lca¡¡i tud apropiada., para ello la dentadura deberá ser 

cubierta con reaeondicionador de tejido, después de que el material ha sec! 

do, se elimina el excedente y se coloca nuevamente, la dentadura debe pro -

porciooar estabilidad y confort • .Bl paciente .se enjuagará c:on aoluc:ióo sa.l!. 

n1. durante el d!a y retirará sus prótesis durante la noche. Cada semana la 

cubierta de rec:ul::rimiento se re;:ueve y se reemplaza. hasta que el tejido re­

grese a un estd.do casi normal. 

PASB QUIRURGICA.- Existen ventajas que brinda la técnica eleetroquirúrgica1 

l.• Bs rápida 

2.- l!s limpia 

3.- Simple de ejecutar 

4 .- Poco sangrado 

s.- .Bl paciente experimenta muy pocas ~olestias pos!, 

quii:úrgic11.11. 
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Las desventajas son menores pero deben ser explica.das al paciente: 

1.- Prevaleee un olor desagradable durante laa in­
cisiones. 

2.- Produce un poco de hWllo, a lo que al¡;unos pa­

cientes objetan. 

3.- Post-operativamente algunos pacientes piensan 

que están desarrollando alguna infección debi-

do a la acUJ1ulación de exudado seroso en la superficie. 

TECNICA guIRURGICA.- BXCISia-1 DE LA PAPILQ.!ATOSIS OEL PALADAR.- Este pro­

cedi•iento solo tana un minuto y no es desagradable pa.ra el paciente. 

Aparte de la unidad electroquirÚrgica es necesario muy poco instru-­

uiental, y se puede preparar de antemano. Bn la charola debe haber: espejo 

para boca, jeringa de anestesia, esponja de gasa, manguera quirÚr~ica de -

aspiración sin la punta metálica y el material de recubrimiento de la den­

ta.dura (acondicionador de tejido o crema para impresión a base de Óxido de 

zinc y eugenol) pinzas para sostener la gasa y un bistur! (si se planea h,! 

cer una biopsia) 

Bl paciente debe estar cómodo en la silla dental y ésta se debe ajus­

tar .para que el operador ten¡;a una visión perfecta del paladar. 

La anestesia se obtiene mediante la infiltración de las papilas inci­

sivas y el foramen palatino mayor (bilateralJllente). 

Si la lesión se extiende hasta alcanzar el paladar tlando, se recanie.!! 

da colocar anestesia sobre la l!nea media. Después de unos 111inuto11 se com­

prueba si la anestesia es satisfactoria. 

Se utiliza un~ hoja de bistur! No. 15 para obtener una biopsia ( 5 a 

7 lllf.I de lon~itud) de forma el!ptica y abarcando epitelio y tejido conect.! 

vo. Bl tejido una vez extra!do se coloca en 'una solución para fijarlo. Bl 

sangrado resultante puede ser controlado mediante presión con la esponja 

de gasa utilizando los dedos o bien una pinza. 

Una vez que ha cesado el sangrado, se procede con la excición electr_2 

quirúrgica. Se selecciona un electrodo con curvatura pequena que ajuste al 
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paladar y se coloca en el mango. El asistente colocará la man4,;ue.ra de up.!, 

ración cerca del área de la incisión. La. punta de metal nunca deberá ser -

utilizada en la 111an¡¡uera de aspiración dado que podria producirse un ahoc:k . 
eléctrico y quemar al paciente. Se seca el paladar con una gasa y la punta 

del electrodo se coloca en el plano posterior de la lesión so~re el punto 

en donde cOlllienza el tejido normal. Se activa la punta, la cual es movida 

hacia adelante y a través del tejido. La corriente debe ser re~ulada ha.a­

ta que la punta no se atore ni produzca chispas, dos o tres partes de te­

jido se remueven en un lapso de 6 a 7 segundos, durante los cuales el hu­

mo y el olor se absorben mediante el aspirador. Se le pide al paciente que 

exhale, limpiando la cavidad y ejerciendo presiál con la gasa sotre la 

porción intervenida, posteriormente se le deja respirar normalaente dur~ 

te 7 segundos y después nuevamente se le pide que exhale repitiendo el -­

procedimiento. Bl operador debe cerciorarse de haber llegado ha.ata el te­

jido conectivo y de haber remiovido toda la lesión dado que la capa basal­

es la reactiva. 

Cuando se ha removido el suficiente tejido, el paladar se del~ lim-­

piar perfectamente. Si persiste al 0 Ún punto de sansrado se puede eliminar 

media.nte la aplicación de la punta del electrodo. Se debe observar el pal! 

da.r y ase.;urarse que todo el tejido anor111al ha sido extra!do. Cuando todo 

esto se lleva a cabo, se coloca la dentadura cuidadosamente y se observa -

que ajuste; posteriormente se seca y se coloca el material de recubriaien­

to, se da tiempo al material para que fije y se eliminan los excesos del -

aismo. 

Se observa que la oclusión sea adecuada y se le indica al paciente no 

removerla durante 24 hcras, después de este lapso puede ser retirada, li•­

piada y el paciente puede enjuagarse con solución salina. 

Normallllente se prescribe al~Ún analgésico para el posible malestar -

post-operativo, Al paciente se le observa cuantas veces sea necesario y se 

CaJllbia el material de recubrillliento, limpiando t11111bién la herida, Al cabo 

de a ae111anas, se espera que el tejido sea granuloso y l.impio. A partir de 

este punto la mejor!d es rápida y al c~Lo de S semanas debe haber re-epit! 

lización canpleta. En cuanto esto ocurre se puede obtener la impresión pa­

ra la prótesis total nueva. 
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CAP I nJLO VII 

INDlCAClCtlBS D.8 LA BLSCTRCCHl.UGIA JlN WCJiTOLCX;IA INPANTIL 

La odontolog!a. infantil no ha sido la excepción para el uao de la el~ 

trocirug.Ca. 

Algunos de sus usos en las diferentes ramas de la pediondoncia son: 

7.1.- O~BRATQRJA.- Los dientes posteriores desiduos, por su forma CO,!! 

vexa interproximal, contribuyen a la a.c:umu1ación de restos al.iJllenticios y 

consecuente.111en te • l.a aparición de lesiones carioaas, efectuando adsás un 

crecimiento gingival. La remoción de este tejido es importante para reali­

zar buena.a restauraciones en su contorno, La electrocirug!a brinda una gran 

ayuda para. remover el tejido sin que exiata un sangrado prolongado, que -­

constituiría un factor negativo en la actitud psicológica del niño. 

La erupción del primer molar perm<:Ltlente es uni secuencia de eventoa,­

los que tienen una duración de 4 a ó meses. Durante este tiempo, de erup­

ción parcial, el diente puede estar parcialmente cubierto por una :irnsa de 

tejido que está unida flojamente llamada opérculo. FisiolÓgicaiuente este -

opérculo tiene lllUY poca o nin~a función. Si durante el curso de la erup­

ción, o si la erupción es prolon&ada, el opérculo se engrosa por traw11a o­

cluaal o infección secllllliaria, el diente se convierte en candidato para la 

ca.ríes dental, debido a que la comida se eoipaqueta f<Íc:ilmente debajo del -

opérculo. 

l.& reatauración de eate diente serla muy difÍcil sin remover la maaa 

de tejido. 

Bl uso de la corriente cortante con un e1ectr0do en forma de la:.o, f,! 

cil.itará la remoción, controlando el sangrado y lllinillizando el tcauma. 

Bate mismo procedimiento puede ser desarrollado como una t11edida de -

prevención, si es necesario en el principio de la erupción. Bato no si!PI.! 

fica que sie111pre deba nacerse en la erupción del priaer 111olat. 

7.2.-PROl'BSIS.- Existen algunas eituaciones específicas en donde la -

electrocirug!a presenta ventajas sobre otros procedimientos. 

La fractura de dientea anteriores es la segunda ananJl{a que encontr! 
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mos en odontoloG!a infantil en frecuencia después de la caries que ocupa 

el ler. lugar. 

La mayor!a de estos dientes fracrurados no ha alcanzado su altura cJ.! 

nica total. 

Bl proceso de restauración es esporádico generalmente. Bs necesa.rio 

dar primero un tratamiento paliativ'l al diente. Después de establecer un 

pronóstico, un tipo de restauración temporal CQllo una corona de acero o u­

na corona de resina acr!lica puede emplearse. 

Este trat81Diento temporal debe repetirse algunas veces antes de colo­

car una restauración permanente; debido al constante crecimiento de la co­

rona cl!nica. 

Varias de estas restauraciones pu~(\en evitarse, descubriendo el surco 

ginBival antes de la preparación. Se puede realizar con un corte fino con 

el electrodo de aguja o de lazo. Debe tenerse cuida.do para no destruir la 

uni&i epi teliaJ.. 

7.3.- Hll'OPLASIA.- La inadecuada o irregular formaciÓn del esmalte es 

frecuentemente vista en el primer molar permanente. Bsto se debe a un inc,! 

dente sistémico, poco antes o después del nacimiento. lln estos dientes con 

hipoplasia se indica proteger los un poco después de su erupción. Su forma 

irregular los hace candidatos para la caries; y cuando han alcanzado su a! 

tura y tienen función oclusal, tienen tendencia a fracturarse, teniendo co­

mo resultado una pérdida en la dimensión vertical. 

Una vez más, la técnica electroquirÚrgica puede emplearse para descu­

brir estos dientes a una lon~itud clínica mayor, para una excelente restll,!! 

ración. 

7.4.- ORTODOM:IA.- Durante los procedimientos de Ortodoncia, las téc­

nicas para eml»lrldar, pueden ser facilitadas alargando la papila gin;;ival, 

debido a la maloclusión. 

Los dientes parcialmente impactados, debido al apiHaiaiento, resultan 

muy dif!ciles de embandar, por lo cual se requiere una remoción ginciva1 1 

que puede ser facilitada por un electrOdo en forma de uguja o lazo. 



- 51 -

Con una coa;;ul.:;.ciÓn adecuada, las bandas pueden colocarse el mismo -

día de la remoción gingi val. 

También se ha visto que durante los procedimientos ortodÓnticos, hay 

tendencia de la encía, entre y alrededor de los dientes que se mueven, a 

engrosarse y volverse hipertrófica • .Esto se observa mas cQllÚnmente en ort2 

doncia interceptiva y preventiva, pues se requiere de movimientos rápidos 

y bruscos de los dientes. 

Bl contorneamiento de la enc{a está indicado por razones higiénicas 

y estéticas • .Esta gingivoplastia es fácil y atraumática con electrociru -
, 

g1a. 

7,5.- OTRAS lliDICl\CIONES.- La electroeirug!a con todas sus indicacio­

nes, no puede ser con~truida para reemplazar al bisturí (*) 

COllo con todos los instrumentos, una selección adecuada nos dará un -

tratllllliento eficaz. Sin embargo hay situaciones en que la experiencia ea lo 

ideal. 

En Odontopediatria frecuentemente encontramos niños que están en trat! 

miento con Dilantfn. Uno de los efectos no deseados asoci<.do con esta droga, 

es la tendencia a producir tejido hipertrófico ging.ival. Durante la nifiez se 

determinará la dosis necesaria, para el control del paciente. Muchas veces -

antes de determinar la dosis adecuada, esta hipertrofia puede ser una seria­

eanplicación. lll crecimiento del tejido puede ser muy severo, tanto que in­

terfiera con los hábitos masticatorios • 

.Bsto y la posibilidad de una infección secundaria y el trawna, indican 

la remoción de tejido. 

Los procedimientos para una ginsiveetom!a rutinarios, pueden ser con -

traindicados en estos pacientes. La mayoría de los niños en tratamiento con 

esta droga, están impedidos de al~una ro.mera. llsto sería su dificultad para 

tolerar 4 o 6 visitas al dentista, para realizar una gingivect001!a canpleta. 

Además los apÓsitos.parodontales están contraindicados en esto& pacien­

tes, debido a que por sus problemas de co1oport<iruiento, el apósito puede ser 

quitado fác.ilinente y aspirado. Bste posible peli,~ro hace imposible la colo-

* Strock, J.~. The r ... tionale for electrosurgery, Oral surg. 

Med and Patll, vol. S No. 11, 1166-72 Nov. 1979. 
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cación de apósitos, 

Con anestesia general, a estos p4cientes se les puede realizar su 

gingivectcm!a total; sin embargo, debido al probleaia del apósito, las 

técnicas electroqulrÚrgicas son mucho más rec0111endables. 

La remoción de tejido con una adecuada coagulación ; ueden realizarse 

en un solo procedimiento, de esta manera, al~unos problemas pueden diS11i­

nuirse. 

Las complicaciones ~or la anestesia son reducidas, la eliminación del 

apósito, elimina ld posible ccmplicación de su aspiración. 

Bn general podemos decir que el uso de la unidad electroquirÚrgica en 

Odontolog{a Infantil, es Útil. .Bl alto grado de control de la hemorragi& y 

el fácil uso del equipo, representan grandes ventajas. La.s incisiones pue­

den realizarse rápidamente y sin excesiva presión. 

Bl único punto objetable es el olor, emitido durante la operación. 
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CAl'ITULO VIII 

COOCBl'TOS MCllllRl\al DB LA TEJIAPIA l'BRJOOCIITAL UTILIZANDO 

LA BLECTRCX: l RUGIA 

Bl objetivo de la terapia periodontal es obtener y mantener la anat~ 

rnfa :Y. fisiolo;;.i'.a de la. dentición ideal. 

· ¡ Una apropiada forma y fun<:ión deben obtenerse con el menor tr awna,­

' dolÓr y tiempo para el paciente y con el menor stres y fatiga para el OP,! 

rador. 

La prevención de una reincidencia de la enfermedad parodontal y la e-

1~eión del procedimiento para su tratamiento, es difícil de establecer d,!t 

bido a: 

1.- Los diferentes tipos de tejido afectado, diente, hueso, encía, l! 

ga111ento parodontal y mucosa. 

2.- La falta del completo conocimiento de los mecanismos que producen 

lo. enfermedad (aunque dÍa a dÍa se descubren más dentro de este campo) 

J.- La impredecible resistencla del paciente a la enfermedad. 

4.- La variedad de procesos de enfermedad. 

s.- Los mutuos o rec!procos fuct:ores sistémicos y locales. 

Bl diagnóstico es tan importante como la terapia. Así que una constll!!, 

te re-evaluación del paciente es necesaria, ya que en aleun~s casos el tr~ 

taJ11iento del-e cambiarse. En muc~ios casos no se puede dictaminar desde el -

principio un único tratamiento. Un punto muy ir.iportante que se debe tener 

en mente, es que el factor etiológico primario, en la mayoría de los casos 

de inflamación oral, es una irri ta.ciÓn l.ocal combinJ.da con una población -

bacteriana en la cavidad bucal. Se sabe que la causa principal de la en--

/' fermedad periodontal es la placa bacteriana, 

Algunos factores locales que se deben considerar también son: 

1,- Cálculos supru o sub¡¡ingival.cs. 

2.- Caries 

3,- Mal ajuste de restauraciones 
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4 .- Contactos pobres 

s.- Impaetación vertical u horizontal de alimentos 

6.- Aparatos ortodÓnticos (fijos o resnovibles) 

7.- La forma y rosiciÓn de los dientes 

B.- Pérdida de dientes 

9.- Posición y forma de la mandÍbula 

10.- Técnica inadeeuada de cepillado 

11.- Respiración bucal 

12.- Dieta rica en carbohidratos 

13.- Trauma oclusal 

Existe controversia en cuanto a que si una enfermedad sistémica por 

s! miSllla, provoca gingivitis o periodontitis. 

Bn embargo, cualquier enfermedad sistémica puede agravar el proceso 

de inflamación local. Esto también se aplica a deficiencias nutricionales 

y dietéticas. 

Bl dentista debe consi.derar que para obtener un éxito del tratamiento, 

hay que eliminar el factor etiolÓ¡¡ico primario y canalizar al paciente con 

un ~édieo para que le prescriba una dieta adecuada y atienda su enfermedad 

sistémica. 

Aunque las enfermedades sistémicas tienen un papel secundario, <lebe -

mos considerar las: 

1.- Enfermedades debilitantes 

2.- Disturbios metabólicos 

3.- Disfunciones endocrinas-menopausia, pubertad, embarazo 

4,. Mala absorción 

S.- Alergias 

6.- Fármacos (ll::, Pb, Dilantin sÓclico, etc.) 

7.- Deficiencias nutricionales 
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8'.- l>iscracias sanguíneas .. anemia, leucemia, agranuloci tosis 

9.• factores psicosanáticos- tensiones muscul...res, bric0111ania, hábito 

de dedo. 

Bl'pronóstico y el diagnóstico están Íntimamente relacionados • 

.Sl pronóstico es uu;i predicción o conclusión para el curso o termina­

ción de la enfermedad. 

Las determinantes del pronóstico son: 

1.- .Bdad y actitud del paciente- para conocer sus hábitos de higiene 

z.- lnterpr.;t,,ci•Ín radio¡;ráfica- altura y densidad de hueso 

3 ... Pre:iencia de bolsas parodontales 

~:- Número y localización de dientes presentes 

s.- Oravedad y duración de la enfermed.id sistémica u oral 

6. - Hábitos- t;ruxi&nlo 
! 

~.- Dientes fracturados 

s .• Otros factores 

· Pua el pronóstico de un diente individual deben considerarse: 

l.- :.tovilidad 

2.- Localización de hueso remanente en relación con las superficies 

de las raíces. 

3.- Localiz,a.ciÓn del diente en relación a áreas cdéntulas 

4.- Bifurcación o trifurcación· 

s.- Corona clínica radio de la raíz 

6.- Lolsa.s parodontales en relación con cada diente 

PLAN DB TMT.U.:Ih"\fTO.- Deben considerarse muchos factores asI cano en el 

diagnóstico y pronóstico • 

.Bst.! es lu fase donde el juicio clínico y la habilidad se combinan para -

una e onclusión con éxito. 

I 
1 
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Después de haber realizado una historia clínica y un examen oral, la 

elección de la técnica a seguir debe tanarse. 

Cada área del diente debe ser tratada de acuerdo al grado de patolo­

sf a que ten¡:a, as{ el dentista debe considerar: 

1.- Limpieza 

2.- Curetaje y legrado 

3.- Gingivectomfa 

4.- Gingivoplastfa 

s.- Operaciones de colgajo: 

a) Parciales 

b) Totales 

c) Pediculadas 

d) Reposición apical 

e) Remoción gin&ival 

f) Reposición horizcntal 

6.- FenestraciÓn 

7.- Osteotomía y plastia 

Bl curetaje tiene caoo objetivo, eliminar el sarro, cemento no vital y 

resección del tejido enfermo(*) 

Se aplica anestesia local y se marca la profundidad de la bolsa. Se -

procede entonces a la elección del electroelo, que debe ser recto y delga­

do; una vez colocado éste dentro del defecto periodontal, se realizan mo­

vimientos de dentro hacia afuera, con un ligero camld.o de rotación, el ele.i;, 

trodo no debe permanecer mO:s de un segundo dentro, se retira se esperan de -

3 a 6 segundos para que el c·.,lor inducido se disipe a los tejidos, 

Bsto se repetirá hasta eliminar el tejido enfermo. 

Posteriormente se eliminan los restos de los irritantes locales, remo:­

vidos con una gasa, as{ como los coá;,ulos, para que haya una adecuada rein-

*Actual odontostomatol, La chirur :;ie elcc tronique eri parodontolo¡Je J. 

C.'>ringer /.auricc, Vol. 27 p. 319-340 Junio 11173 



- 51 -

c:ercj .Jn y c~ep.itelizacifu. 

Una vez limpio, se apliea tintura <1e mirra y benzo!na y un apÓsito. 

Bl legrado se aplica pata la eliminaciÓD de laa bolsas parodontales 

infra.Óseas. 

Bl tra.iaoúento preliminar consiste en la eliminación de sa.rro supra.­

gingival, pata as! tutac de diS!llinuir la profundidad de la bolsa. 

S.ta técnica puede real.izarse por cuadrantes con un in ter:valo d~ d n­

-=o d!as entre cada uno, 

Después de anestesiar el área por intervenir, se eli111inan los depÓsi­

toa c:alcilreps con cureta.s periodontales. Para eU111inar el revestllliento de 

la bolaa, se utiliza un electrodo en fo.n1a de lazo paralelo. 

~a posición del electrodo deb~ ser paralela al eje longitudinal del -

diente, y para debrldar la bolsa. los movimientos de éste deben set' later.! 

les, a todo lo ancho de la t>olsa., t~an..io el fondo de h miSllla para elill! 

ne.: to4o el tejido granulomatoso. Hay que evitar que el electrodo perma­

nezca más de un segundo dentro de la bolsa, pues de lo eontt"ario, podrCl\­

eltisUr una quesnadura. 

La gingiveetcmta es el tratamiento adecuado para la eliminación de -

la hipertrofia gingival. 

Bn la técnica electroquirÚr¡¡ie"' se CO!llbinan la.s cara.eter!sticaa de la. 

gingivectmfa con las de remodelación de la gincivoplast{a, por lo que es­

ta técnica también ae conoce cmao gingivectoplast!a.. 

Los objetivo& de esta técnica. son mantener el rebonle ¡¡iogival uno, 

delgado y devolviendo a las encí'as su consistencia, textura y color nor­

lllal. 

Se anestesi <\ L1 zona por intervenir, se registra la profundidad de -

la bolsa. con puntos sangrantes; coa un electrodo en focr.1a de fla111a perpe,e 

dicular al diente o ligera111ente hacia apical se eli•ina el tejido hipertr,2 

fico con 111ovlmientos de barrido, rápidos. suaves y cont!nuos, se aplic1& el 

electrodo por un segundo y se retira para que la encía i:ecupere su hllllle· 

dad y para que el calor. se disipe. 

Posteriormente se separa el ~ejido incidido con uqas pinzas. 
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Bl nuevo reborde gin~ival se bisela y se alisa por medio de la técnl­

ca ¡inglvoplástica. 

Bsta se lleva a cabo con un electrOdo en forma de raabo o lazo con -

movimientos a manera de aplanar el tejido. 

Una gran ventaja de esta técnica es que la eliminaciÓn y el contorne! 

do se hace en una sola cita, lo que reóm:e el tiempo, la tensión y el tra~ 

ma asociados a el proce<limiento electroquirÚrgico. 

La& papilas interdentales hipertróficas, se reducen a surcos cóncavos 

para propiciar la autoc:lisis, colocando el electrodo de flama en la base -

de la papila y dirigiéndolo hacia el vértice de la misma. 

Bl tama.ffo y la an¡,'Ulación del electrodo se seleccionarán de acuerdo 

a las necesidades del operador y a la zona por tratar. 

La dosificación de corriente depende de la consistencia y textura del 

tejido, pero aproximadamente se coloca en 2. 5 o 3. 

La gingivec:tcm!a se puede realizar por cuadrantes, con intervalos de 

cinco días entre cada intervención. 

Una vez terminada la operación, se limpia perfectamente el área, eli­

minando coágulos con una gasa estéril y se coloca un apósito quirúrcico. 

Bs i111portante mencionar que la gingivectam!a se hace habituallllente P.! 
ra eliminar bolsas gingivales y periodontales (*) 

LBGViDO CQil COLGAJO. - Bs ta técnica se lleVa a cabo cuando tiene necesidad 

de expaner tejido blando que va a ser eliminado, o para descubrir algún dS 

recto Óseo. 

Esta técnica consiste en hacer dos incisiones bilaterales a la zona -

por intervenir con un electrodo recto, que se coloea perpendicular al teJ! 

do por incidir, y prÓxinlo al surco s.tngival. Se activa la potencia .?n 2 y 

el electrOdo se mueve en forma vertical, dirigiéndose a la base de lapa- .. 

pila y llegando basta el periostio, la incisión es similar a la hecha por 

un bistur!, pero sin la necesidad de ejercer presión. Posteriormente ae -

eleva ~l colgajo; se hace la osteotCGi!a con instrumental propio para ello, 
.. 

* Orban !;. t'issue healing flat : olJ(llfline electrocougulation of gingiva. 
Journal Periodontol p. 15- 1974 
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Otra intetvención en la que la eleettQ<:irug!a brinda una gran ayuda, 

es la frenilectc:m,la. 

Los frenillos bucales que están prÓ>tj.mos a los már¡;enes ¡:ingivales, 

ejercen una tracción sobre los li;;amentos parodontalcs, caua;1ndo inflama-

ci Ón y micraciÓn de la encfa insertada, tloJ.sas parodontales, dL\ste1nas, etc. 

En el caso de un frenillo lingUal ptovoca anquilogloaia y dificulta el 

habla de la persona. 

Bn estos C<l30s se debe hacer uso de la frenilectanfa para eliminar di­

chos inconvenientes. 

Para esta operación, primero se ane$tesia la zona por intervenir, se -

jala el labio y de esta manera se logra poner en tensión al frenillo, el -

cual se pinza c9n una mosco curva por s11 parte más prÓxima a la superficie 

labial interna y se selecciona un electrodo fino y recto, se induce la po­

tencia apro::itimadamente en 2.S para losrar en la parte inferior del frenillo 

dos incisiones a manera de que conformen los :labios inferio,·es d•: ~m roobo, 

este tejido se separa con pinza de moscó y se obtiene un colgajo en forma 

de Y o v. 

Bl tejido incidido tiene la forma de.un rombo, y sobre dicho tejido se 

desliza rápidamente un electrodo en forma de bola para eliminar tejido relll! 

nen te. 

En el caso de diasteinas entre.centrales superiores, generalmente se 

con tinÚa hasta la papila nasopalatina. 

Se eliminan restos de tejido .remanente con una gaaa y se provoca san -

grado para que se forme un coáeulo, posteriormente se sutura. Ln. cicatriza­

ción se logra de 6 a 7 semanas. 

Bn la frenilectom!a no se presenta el tejido cicatrizal de reparación 

como es típico observar en las plast!as hechas con bisturí', observándose 

contracciones en la cicatrización. Aqu! el tejido se encuentra firmemente -

adherido al hueso y el tono muscular es excelente. 

PRENILEC'fO.lIA LINGUAL- Bstot frenilectan!a se practic¡¡ para la correc­

ción de la anquiloi;losia. Bl trat .. miento consiste en utili z1u· •m electrodo 

fino, de 4S0 de angulación en la punta, se tracciona la lengua de una sutu-
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ra previamente puesta en la punta y se logra poner el frenillo en tensión, 

posteriormente se incide con un solo toque del electrodo en forma horizon­

tal, existirá la presencia de aang.rado sobre la superficie ventral de la -

lengua, pero no un ean~rado libre. 

Se limpia la zona incidida y se sutura, al traccionar la lengua, la -

incisión queda en un plano vertical y la sutura se logra en dicho plano. 
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CONCLUS IONBS 

La Blectrocirug!a representa un gran avance en el campo de la Medi­

cina en general. La Q:iontolog!a ha sido un poco más lenta en adaptar esta 

modalidad, pero dÍa a dÍa, su uso se generaliza, ya que brinda grandes ve,2 

tajas tanto al paciente como al odontólogo. 

Pa.ca el odontólogo representa un ahorro de tiempo y por lo tanto, -

menor fatiga y para el paciente representa una técnica con la que se re-· 

ducen notablemente los problemas post-operatorios, sin dejar secuelas. 

Desafortunadamente la aplicación de esta técnica no es muy usual, ya 

que presenta aspectos aún poco comprendidos. 

Bs muy importante que el odontólogo que vaya a utilizar la Blectroci­

rug{ a, se familiarice con el equipo y conozca sus aplicaciones, laitaeio­

nes, ventajas y desventajas. Antes de utilizarla debe adquirir cierta hab!. 

lidad para controlar y usar el electrodo, y una vez domina.dos estos puntos, 

la técnica será un gran auxiliar en muchos tratamientos. 

Se debe tener en mente que la lilectrocirug{a no es una panacea, el -

odontólogo debe usar su criterio para saber ccmo y cuando aplicarla y ac:e2 

tar las lir.ui taeiones tanto de él cO!ll<> del instrunento. 

Bl grado de habilidad que uno obtenga, está en relación directa con -

el tiempo dedicado a su aprendizaje y su práctica. 
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