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IRTRODUCCTION

Desde que la cirugla fué creada como ciencia ouxiliar dentro
de la medicina, ésta ha tenido muchoe adelesntos para bien de

la misma. Une de ellos es la electrocirugia.

Ia electrocirugia es vl uso de squipo electrénico especial——
mente diseflado, que produce una variedad limitads de formas
de onda de alta frecuencia con el propdésito de cortar o eli-~

minar tejido hlando.

Ia electrocirugia se ha utilizado desde hace algun tiempo en
cdontologia dentro de la ciruzia btucal y maxilofacial como
medio hemostdtico. Actumlmente es utilizada para verios tra-
tamientos odontolégicos.

En operatoria dental estd indicada en dos situaciones princi
pales: eliminacidn de tejido blando sobrante y control de la
hemorragia; siempre gque los tejidon ginglvales y la hemorra~
gia interfieran con la preparacidn de cavidades, tam;? de -
impresiones, colocacidn del digue de goma, cementado, coloca
cién de restauraciones o correccidn estéiica de dientes indl

viduales.

Bn ortodoncia la electrocirugfa tiene varios usos como son -
el de eliminacidén de tejido parz proporcionar acceso para re
sortes u otros aparatos; y quizds el procedimiento electro--
quirdrgico nds ¥tll es ol alargamiento de las coronas clini-

cag, gue egencialmente consiste en la eliminacidn de tejido



pericoronario para desoubrir la verdadera corona olinica.
Una corona olinica corta no permite la colocacidn de una ban
da ortodoncica bien situada de suficiente ancho, ni engan---

char adecuadamente un aparato removible.

Para la endodoncia la electrocirugia asyuda desde la elimina-
cidén de tejido zingival para la colocacidn de una grapa -
hasta la endodoncis quirirgica, asi como para una pulpotomia
por ejemplo la electrocirugia es preferible & las fresas y

escavadores para extirpaxr el tejido pulpar, no hay peligro -
de dafio al piso de la cdmara, ni de desalojar el contenido -

de los conguctos.

la incisidn o eliminecién de tejidos gingivalea y el dar mag
v0o contorno a egos tejidos son tratzmientos perdiodontales -

quirirgicos que pueden ser realigados con electrocirugia.

Yos procedimientos electroguirurgicos en préteais completa,
fija y removible incluyen:

1.~ Eliminscidén de tejidos blandos gque interfieran con dien~
tes gue podrfan utilizarse como pilares para prétesis —
remobible.

2.~ Yejoramiento de rebordes alveolares.

3.— Reseccidn de Tejidos musculares y conectivos que inter—

fieran con la colocacidén de sparatos removibles.

En cirugia btmeal el instrumental electroquirurgico es dtil —
en varios procedimientos entre los cuales podemos sefialar el
descubrimiento de rmices para extraccidn, mejoramiento de zo



nas de soporte para dentaduras completas, reseccién de dpi-~
ces radiculares, eliminacidén de crecimiento de tejidos blan-

dos y el descubrimiento de dientes no erupcionados.

Para odontopediatria las aplicaciones son las mismas o simi-
lares, excepto que algunos tratamientos son mds habitusles o
menos hebitualesn.

Ia electrocirugia recompensa al odant6logo ahorrdndole tiem-—
po, aumentando su gama de procedimientos y desde luego mejo-
rando su prdctica.

los pacientes en general aceptan le electrocirugia sin pro--
blema, aprecian su veloscidad, la aussncia de sangre y la evo

lucién postoperatorie muy favorable,

Pinalmente cabe sefialar al odontdlogo que la electrocirugia
e8 de un instrumental sencillo, su técnica sge aprende fdcil-
mente y muy pronto se convierts en un auxilier indispensable
Junto al gilldén para une préctica odontolégica bien realiga-

da .



CAPITPTULO I

ELECTROCIRUGIA

A) DEFINICION:

Ie eloctrocirugia es el uso de equipo electrdénico especial-
mente disefindo, que produce une varieded 1limitads de formas
de onda de alta~frecuencie con el propésite de cortar o eli-
mipar tejido blando. Estas formas de onde, ‘que son similares
a les empleadas en la emisidén de radio, operan en diferentes
unidades electroguirirgicas a frecuencias que van de 1 a 3
megahertz (1 & 3 millones de ciclos por segando).

B) HISTORIA DE LA ELECTROCIRUGIA:

Ia electrocirugia moderna fué pregifurada por la investiga
olén fisioldégica bdsica de Arsene d' Arsonval, un fisico y -
médico Francés. A fines del siglo XIX, este médico francés -
informé que las ondas de alta~frecuencia (en esa épocs cual
quier frecuencis superior & 10,000 ciclos por segundo), Dpo-
dfan atravesar los tejidos vivos sin produclir shock, contrac
ciones musculares o dolor, y que esas ondasg generarian calor
en los tejidos, lo cual tenia un efecto analgésico., A partir
de dsa y oitras investigaciones se desarrolldé la diatermia.

Ia diatermia opere por el pasaje de una coxriente eléetrica

de alta-frecuencia a través del cuerpo, dirigida hecia los
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tejidop enfermos por medio de dos electrodos grandes en for-
ma de jlaca ubicados & cada lado de la gona & tratar. A medi
da que la energia eléctrica pasa entre esos eloctrodos, los
tejidos ofrocen resistencia, de manera que 8¢ genera calor.

Ia temppraturs se elsva, con efecto benéficc para ¢llon.

Podria decirse gue la electrocirugfa fué un hijo acoidental

de la diatermia y hasta-la fecha ge le llama a menudo diater
mia gquiriirgica, ElL primer paso hacias su doscubrimiento e -
hizo en 1905, por Finmley R. Cool, un ecirujano de Nueva York,
quien actidentalmente provocd un corto cironito on un apara-
to de digtermia de electricidad estdtica ¥ como consscuencis
se corté dedo. Cuando Lee deo Porest, dos afics mds tards,

tocé un alambre suelto que colgaba de un generador experimen
tal de o de frecuencia, tambidén se corté un dedo. Do Fo-
reat vié lag posibilidades de utdlizar este fendmeno en un -
dispositivo guinirgico, este instrumento, pensaba, aeustaria
micho menop & un paciente que el elactrocauterio el rojo~ -

blanco,

Bl electrodauterio fué un descendiente del cauterio térmico

(an trozo de metel calantado por fuego al rojo o al blance).
EL cauterio) térmico fué durante siglos el instrumento guirdr
gico de elegcidn, quizds por su accién auto-easterilimants, -
lo gue prodicia uns incidencia més elevada de resultados qui
rirgicos favorables que el bistur{ no esterilizado. El alem~
bre o la bar motdlica fué remplazada an tiempos recientas

por el alectrocauterio, el cual calentada el alambre hasta ~
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la incandescencia por medio de un transformador de reduceidn,
utilizando la resistencia del metal al pasaje de la corriente
eléctrica. De Forest desarrcolld y patentd su dispositivo, que
1lamé cauterio frio, pero éaste fué recibido con poco entusiag
mo. De todas maneras se le considera el padre de lo que llegé

& gser, & conocerse como el radio bisturi.

En 1923 y 1924, George A. Wyeth, un cirujano ayudd a diseflar
lo que fué protablemente el primer instrumento electroquirir-
gico gue funciond con el tubo de vacié de 3 elementos de Fo-
rest. Pero como los tubos de vacfio eran muy cares y la profe-
sién médica era resistente al cambio, el instrumento no encon

txrdé una recepcidn exitosa.

las primeras unidades electroguirdrgicas eran generadores a -
chigpa, denominados & veces generadores & distancia explosiva
gue se utilizaron al principio pare le destruccidn de tejidos
uloerados o tumores y para coagulacién, Estas aplicaciones -
aprovechaban el calor generado por la resistencia del tejido

al pasaje de una forma de onda eléctrica muy amortiguada. Fe
ro aunque este instrumento podfa cortar tejido, el objetivo -
de esta primera forma de electrocirugia era generar calor en

tejidos enfermos.

Una gran variedad de aparatos de "diatermia quirdrgica", casi
todos ellos generadores a chispa, aparecieron durante los pri
meros afios experimentales, con frécuencia. que iban de 500,000
a 100 millones de ciclos por segundo y oconsiderable variacidn

de voltaje y amperaje. Sus caracteristioas de poder se mante-
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nian elevadas, en vn intento de asegurar hemostaeia y ohlite-
rar los vasos sanguinecs y linfdticos camo para prevenir ls -
asjiembra de células tumorales. Esos efectos representaron un -
gran adelento sobre el electrocauterio para uso médico—quirir
gico.

C) HISTORIA DE LA ELECTROCIRUGIA EN ODONTOILOGIA:

Bn Odontologia, la tendencia se alejs del poder elavado hacia
propiedades de corte rdpido y baja coagulacién, Al principio
y esto es entendible, los instivmentos electroguinirgicos den
tales seguian los disefios médicos bastante cerca. Uns de las
pPrimeras unidades hechas para Odontélogos fué diseffada por Wi
1liem Camerén en 1928; é1 era un Ingeniero de Chicego gque for
mé la Camerdén Campany. Su unided electroguirirgice médica -
habia aparecido dos efios antes y el énfasis entonces, como -
ahora estaba en la venta del equipo electroquirirgico médico
mde que el del Odontdlogo.

William Coles fué el primero Ingeniero en dirigir sus esfuer—
zog exlusivamente al diseflo, fabricacidén y venta de unidades

electroquirirgicas para Odontologia. Introdujo modelos en los
que dos tubos diddicos de mercurio servian como rectificado~~
rea para. producir una seflal de ondse completa modulada. Esta -
forma de onda se designa cominmente como totalmente rectifica
da. Previo al uso de raectificadores, las unidedea de tubo po-
dfan entregar solamente la medis-onda modulada o forma de -

onda “percielmente rectificada". El tubo de vacio actuaba co-
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mo propio rectificador.

En 1932, cuando H. A. Eelly y G. E. Ward publicaron un libro,
80 oconocieron y describieron las formas de onda de alta fre--—
cuencia empleadas actualmente en.electrocirugia. villiam 1. -
Ogue, un cirujano bucal de Washington D. C. ensefié electroci-
rugia privadamente entre 1937 y 1951 e influyé mucho en su -
uso en Odontologia., Ia unidad utilizade en las clases de Ogus
fué dimefilada por 4. P. Mooradian, un Ingenieron quien contri-
buyé &l texto de EKelly y Ward. Este instrumento, esencialmen-
te una "unidad médica", fud fabricado por la Kioman Instrumen
tal Co. de Vashington D.C. El enfdsis estaba en el elevado pg
der, corte lento (segin Moormdian) y coagulacidén considera—-~-

ble.

El gran populizador de la electrocirugia dental en los affos —
1940 fué Levon M. Saghiriam, quien describié y didé muchas con
ferencias sobre las aplicaciones quinirgicas y Parodonteles -
de 1a electrocirugia. En realidad entre 1940 y 1950, aparecie
ron una canitidad de articulos sobre electrocirugia dental pu-~
blicados por Cgus,Shaghirian y otros. Ias razones que éstos -
autores daban por el empleo de la electrocirungia y las aplica
clones que recomendaban, parecen valederas hoy, aunque la go~

ma de ugos es més amplia en la actuslidad.

Si hubo un crecimiento en este ocampo fud en 1962, cuando apa-
recid el libxo de Oringer "Electrocirugia en Odontologia", -
EBaste volumen inauguré un perfodo de crecimiento fenomenal, -
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qus la electrocirugia dental ha gozado desde entonces.

D) CORCEPTOS EQUIVOCADOS SOBRE ELECTROCIRUGIA:

Muchos Odontdlogos dudan sn probar la electrocirugie dehido a
la sxtendida confusidén sobre gué es y como actds, lo cual he
originado mitos, dudas y temores irracionales, sobre sus efec
tos, Por ejemplo es una creencia camin, que electrocirugia y
electrocauterio son la misms cosa o gimilares en su neturale-
za 7 efectos. Esto es totalmehte erréneo., El cauterio es ca-
liente; es un dispositivo que calienta un trogzo de alsmbre -
hesta la incandescencia (la palabra deriva del griego kaute~-
rion, un hierro de marcar o candente). Ia electrocirugia ope~
ra& de manera may distinta. Ondas de alta frecuencia, simila--
res & las utilizades en la transmisién de radio, se concen-—--
tran en la punta de un electrodo y puede cortar como un bistu
r{, pero nds fdcilmente. Ia energfa hace el corte; el electro
do simplemente gufa las ondas y el electrodo mismo permanece

frio. Asi{ como éstas existen muchas preguntas y dudas por =~
Odontdélogos sobre el uso de la electrocirugiae. Aqui pondré -
algunas preguntas y respuestas sencillas y directas.

¢TA ELECTROCIRUGIA DANA AL HUESO?

Bata pregunta miestra el temor que la electrocirugla provoca
necrésis deea y ulceracidn del hueso; este daflo ocurre a ve--
ces, afortuncdamente no es comin. Este suele ocurrir debido a
la impaciencia del operador gue ante una salida de sangre -
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inesperada y su creencia equivocada de un intento mal orienta
do de obtener un campo seco, aumenta la potencia y aplica coa
@alacidén y fulguracién, en adicidén al corte. A veces también
usa hemostdticos y escardticos y cuando éstos resultan inefi-
caces, aplican de muevo elsctrocirugia. No es de extrafiar que
los tejidos demasiado manipulados, sobrecalentados, maltrata~
dos, reaccionen a veces desfavorablemente. Ia regla cardinal

es evitar el uso excesivo de la electrocirugia.

Otra forma de tener dificultades con el hueso, es desnudarlo
eliminando demasiada encia. Pero audn este caso no tiene por--
que ser problema serio, si se toma el recaudo apropiado, -

aungue e3 de esperar alguna pérdida de la altura del hueso.

En raras ocasiones, cuando se usa electrocirugia cerce de la
crenta dsea alveolar (como en una gingivoplastia o una gingi-
vectomia), puede haber exfoliacidén de unas pocas espiculas -
dseas; este problema se evita siempre sabiendo en donde estd
el hueso alveolar en relacidén con el tejido blando a eliminar
respetarlo pero no temerlo. Un treve contacto con el hueso -~

suele ser necesario como en las incisiones.

Beperar una salida de sangre y estar preparado para tratarla
con suavidad., Muy frecuentemente la electrooirugia no Produci

4 salida de sangre o serd muy relativa.

Solo se deberd de utilizar la radio energfa suficiente para -~
bhacer el trabajo con limpleza, sin tironear o estirar el teji

do. BEn otras palabras se utiliza solo la densidad de energia
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éptima. 51 so expone hueso durante la eliminacién gingival,
no hay porque asustarse; se cubre la zona con un apésito pe-
riodontal y se mantiene cubierta por 3 eemanas; se remplaza
el apésito sl es necesario, hasta que se halla producido 1la

reparacién. Es aconsejable utilizear también +telfa.

51 se produjera una uloeracién ésen, tampoco bay razdén para

alarmarse. 3e alisan los bordes del hueso alveolar bajo aneg
tesis, con instrumentos de acero; se coloca un apdsito y se
espere la cicalrizacidn. Si al fragmento do hueso estéd adhe-
rido & la encis hay que eliminerlo suavamente bajo anestesia
y actuer como se ha iniciado anteriormente. Si se exfolian
egpfculas de hueso, retirarlas suavementse. Ho estd indicade

ningin apdsito. El operador cuidedosc no se enfrentard nunca

con estosg problemas.

(HAY RBACCIONES GINGIVALES ADVERSAS?

galida de sangre: EL corte electroquinmirgico se hace general
mente, pero no siempre, sin sangrar. Cuando mds sanocs los te ‘
Jldos cortados, menor la salida de sangre; cuando mde eleva-
da le. potencie utilizadea, menor la salide de sangre. Sin -
embargo, aun con electrocirugis, esa hemorragia puede ser -
profusa si se cortan tejidos infleamados. Cuando ego sucede,

no es bueno cohibirle con elactrocirugia. Apbsitos de gasa,

hemostdticos leves y un poco de paciencia, son lo mejor; -
Aungue se produzct una iuens hemostdaie, el tratamiento tos-

co de los tejidos cortados provoca fdcilmente la salids de
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Pérdida de la altura de la cresta gingival (Contraceidn del
tejido): Una preocupacidn importante de los Odontélogos quie-
nes piensan utilizar la electrocirugia, es el temor de acorta
miento del tejido (estoc es, pérdida de la altura de la cresta
gingival), después de la preparacién de los bordes gingivales

para tome de impresgionea,

Ruevo crecimiento indeseable de tejide blando: Otrae de laa du
das s refiere a una recidiva de los tejidos eliminados. Con
mucha frecuencia. se teme el acortamiento en algunas zonas, se
preocupa también por la proliferacidén en otrag y con tuena rg
z6n ya que hay zonas demeables, donde el tejido vuelve o cre-
cer. la nueva formacidn de tejido es deseable en alpgunss si-——
tuacioner como cuando el tejido ha sido eliminado para facili
tar impresiones, el tejide he sido eliminado pars permitir el
agentamiento de colados, el tejido ha sido eliminado paxrs per
mitir la colocacidn de amelgamss, silicetos u otras restaura-
ciones. Existen zonas en la cual no se desea el nuevo creci—
miento de tejldos como son sitios en donde se efectuaron pro-
cedimientog estéticos, colgajos pericoronarios, tejidos agran
dados como la gingivitis, hiperplasias, descubrimiento de -

dientes no erupcionados, proliferacién tisular, etc..

Dolor posoperatorio: Ia evolucién posoperatorisa no suele pre-
sentar inconvenientes, pero camo con cuslquier procedimiento

q}zinirgico, no siempre es asi. Una zona Qdonde es muy probable
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que exista dolor poasoperatorio es la del tercer molar.

¢LA ELECTROCIRUGIA DARA LA PULPA DERTARTA?

El dafio a la pulpa es otro temor para muchos adontélogos; -
advertencias de unae posible muerte pulpar cuando un electrodo
activo toca una restauracién metdlica, reflejen falta de expe
riencia. En la prdctice, es asi la poca posibilidad de emplec
de electrocirugie en su amplias gama de usos, sin un contacto

ocasional con obturaciones de-amalgama, incrustaciones de oxo
coronas, mantenedores de espacio, bandas ortoddncicas u otros
dispositivos metdlicos. Estos contactos, aun bajo anestesia,

& menudo producen dolor, ye que la energla de alta-frecuenciea
se transmite a través de la restauracidn metdlica a la denti-
na gensible. EL operador tendrd que disminuir la potencia a -~
niveles minimos efectivos para aue la experiencia sea tolera-
ble al paciente. Unas palabras de seguridad serdn de gran ayu
da, especlialmente si el operador cree en sus propias palabras
podemos, finglmente decir que la muerte pulpar no ocurre por

causa de la electrocirugia.

{EL PACIERTE TIERE UNA RESFUESTA EROCIONAL A LA ELECTROCIRU-~
GIA?

Bl paciente, lo mismo que el Odontdlo, tiene una reaccidén emgo
cional al instrumento, proporcionsl s su respuesta & la Odon-
tologfa en general: en el mejor de los casos, una experiencia

que hay que tolerar; en el pesr, una necesidad casi inaguanta
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tle. Al margen de la actitud, un paciente quien confia en su
odontélogo pera que use una turbina (con su ruido agudo, alte
velocidad y un dolor ocasional) no cuestionard el uso de la -

elsctrocirugia.

¢IA ELECTROCIRUGIA VA ACOMPANADA DE OLOR DESAGRADABLE?

Esto es cierto, el humo y el olor de 1la electrocirugia es un

poco desagradable e inconfundible, pero tolerable para el pa-
ciente y el doctor, si estdn preparsdos para ello. ILa mejor -
forma de tratar este problema es con un equipo de evacuacidn,
(ouccidn de alta velocidad, que preferiblemente lleve los olo
re8 fuera del consultorio). Hasta un eyector de saliva eficaz
ruede ser util, aungue en mucho menor grado. Una gota de acel
te voldtil, como menta verde, en el mango del electrodo, en -
la punta de succldén o en el eyector de saliva, pueden ayuder.
Aereosoles aromédticos y purificadores de ambiente enmascaran

fdcilmente los olores en el consultorio después de la electro
cirugia.

OTROS TEMORES

Existen otros temores como el que se refiere a si es posibhle

dafiaxy a un paciente accidentalmente con electrocirugia; si -
existe eosta posibilided, es pomible quemar a un paciente inad
vertidamente por un procedimiento descuidedo, asi como es po-
gible causar dalio no intencionado con instrumentos rotatorios

0 con instrumentos de mano.
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Otra pregunta es sl el paciente puede recibir fuerzas eléctri
cas o 8i el Odontélogo las puede reocibir. Ies llamadas fuer-—
za8 gldctricas operan habitualmente entre 5 y 15 watte y ocon
corriente baja (miliamperajes), casi insuficientes para encen
der una lamparita. En la electrocirugla no sucode esto de que

el paclente pueds recibir carges eldctricas.

Asf como las preguntas anteriores pueden seguir otras y otras
en resimen de estas praeguntas podemos decir que la electroci-
rugia pide al Odontdélo aaumir. y enfrentar une responsabilidad
adicional, fisioldglea y eléctrica.



CAPITULO ITI

EQUIPO0 ELECTROQUIRURGICO

A) EQUIFO:

El odontélogo que usa electrocirugfa, necesita un equipo dise
flado especificamente con las formas de onda electrénica ade-——
cuadas y voltajes y amperajes apropiados. Con ese squipo pue-
de realizar electrossccién, coagulacidén, fulguracidén y deseca
cidn, estando la mayor utilizacién en las primeras dos modali
dades, con poco o ningun empleo para las Ultinmas,

El requisito principal de una unidad electroquirirgice bien -
diseffada para el consultorio odontolégico, es que corte el te
jido -tan limpiamente como un bisturi afilado (pero mds fdcil-
mente), sin coasgularlo, asin arrastrar fibras y sin emitir -
chispas. Estas carecteristicas deben corresponder a los finos
electrodos de alambre que vienen con las unidedes, 1o mismo -
para le gran variedad de electrodos dispomibles en formas rec

tag, curvadas o de lazo.

Un requisito secundario es gue la unided pueda utilizerse pa-
ra coagular superficialmente la efusién sanguinea del tejido
bucal .

Una unidad electroquirurgice dental debe poder cortar y coagu
lar los tejidos fécil, rdpida y seguramente. Debe estimilar,
no demorar la cicactrigacién. El mantenimiento de la unidad -
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debe ser insignificante ¢ nulo. Y no debe ser tan grande como
para presentar un estorbo si se de quiere tener al alcance de
la mano. El costo del equipo debe ser de acuerdo con su utilj
dad. Ias unidades electroquirirgicas dentalesa en la actuali—
dad cumplen con holgura esos requisitos.

Ias unidades electroquirirgicas dentales provienen de una can
tidad de fabricantes, Eotdn hechns en una variedad de formas
y tamaflos, con diferente potencia y caracteristicas de forma
de onda y su precio es de acu.erdo al aparato y sl fabricante
(foto 1). Ia mayoria de las unidedes modernss son de tipo to-
talmente rectificado y unass pocas son totalmente rectificadas
¥ filtradas. Sin embargo, muchas unidades parcialmente recti-
ficadas estdn en uso todavia. En la mayordia de los modelos, -
el generador de alta—frecuencia es un tubo de vacio, pero -~

alguzfos son totalmente transistoxrizados.

Existen muchos modelos antiguos en uso en cousultordos odonto
1égicos, algunos de ellos con 20 6 25 afios de antigliedad. No

se desgastan fdcilmente; fueron bien construidos. Ya de las ~
turbinas y los tormos convencionales no estdn en funcionamien
40 durante horas todos los dfas, sino durante minutos precio-

808 que pueden shorrar horas.

El candidato a comprar un equipo electroquinirgico debve pro--
bar los diferentes modelos disponibles, preguntar & los-odon-
té6logos quienes usan electrocirugia y hacer las miemas consi-

deraciones camo cuando se compra una unidad rayos X, o cunl-—
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quier otra sdquisicidn importante.

Cualquiera que sea la eleccidn del equipo electroguirdrgico ¥y
en bage & una observacidn general del mercado actual serd di-
ficil eguivocarse. No importa la edad, potencia o caracteris-
ticas de la forma de onda (aparte de la distancia explosiva),
8l emplea la forma de onda de alta~frecuencia descritas y -
eatd en busna condicidn mecdnica, la wnidad electroquirirgica
trabejard bien en manos hdbiles., Y la habilided no es dificil

de elcanzar.

CARACTERISTICAS DE LAS FORMAS DE ONDA ELECTROQUIRURGLCAS

La onde eleciroquirirgica se emite en tres formas: "parcial--
mente rectificada®, "totalmente rectificada y "totalmente -
rectificada y filtrada". Cuando consideramos gque todas operan
en millones de ciclos por segundo, pareceria haber poca dife-
rencias entre ellas y en general, esto es cierto. No obstante,
con los reducidos valores de potencia en uso, pequefios cam--—-
bios parecer marcar la diferencia dicexrmibles en la aplica———
cidén clinica. Por ejemplo, se ha encontrado que actualmente -
la forma de onda totalmente rectificada y filtrada no tiene ~
tan Tuenes caracteri{sticas de coagulacidén. La coagulacién, en
sus aplicaciones dentales se realizar mejor con rectificacién
menor. la fulguracidén eficaz requiere ’més potencia de la que

se dispone en la mayoria de los equipos dentales aseguiables,’
pero esto es de poca consecuencia. Ia aplicacidn mds ¥til es

quirdrglica y la mayordia de los equipos es eficaz con este pro
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péaito, yo sea que emita formams de onda parcial o totalmente

rectificadas 6 totalmente rectificadas y filtradas.

Al Odontdlogo le interesan tres efectos de las ondas electro
quirirgicas:

1+= Pueden cortar el tejido blando limpiamente, como un
bisturi afilado (elactrosecclidén o aplicacidn quirdir
giea).

2. Pueden coagular el tejido superficialmente o profun
damente, segin la manera de aplicecidén de la poten—
cia (coagulacidén o desecacidn).

3.~ Pueden quemar el tejido superficialmente o méds pro-~
fundamente, por medio de una chispa caliente (fulgu

racidén).

ELECTRODOS

Ia energia de alta frecuencia penetra en el cuerpo en una de
dos formas, dependiendo de si se usa 0 no un electrodo dis--
persivo (este electrodo se conoce también como electrode ~

indiferente, electrodo en placa o electrodo pasivo),

Uso biterminal: Se coloca un electrodo dispersivo en contac-
to con el paciente. Puede ser una placa metélica plana o una
pulsera metdlice usade por el operador (quien estd en contac
to con el paciente). Ia energia concentrada en el pequefio ~
punto de contacto entrs el electrodo activo y el paciente se

dispersa my rdpidamente en el cuerpo y se vuelve a concen-—-
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trar an el electrodo dispersivo, que cubre una gona mucho mds
arande que el eclectrodo active, por cierto, pero micho mda re
quefia que el ocnerpo del paclente. Como ésta es una corriente
que fluctda rdpidamente, vibra a alta velocidad entre los dos
elactrodos.

Uso monoterminal: Agquf no se usa electrodo disperuivo.‘m -
energfe penetrs en el cuerpo del paciente y se dispersa por -
madio de la conductividad- corporal, al piso o al aire ambien-
te. Como la resistencia al paeaje de la corriente es variable
(dependiente de les ropes, espesor del tejido adiposo, hume--
dad y factores desconocidoa y fortuitos), el dial de potencia
del equipo (un potencidmetra) necesitard ajuste mde frecuente
durants un procedimiento determinado y para distintos pacien-
tes. Euchos operadores hibiles y experimentados, prefieren le
aplicacidén monotérmica de la corriente quirdrgitca, aunque el
uao dal electrodo dispersivo requiere menos ajustes del dial.

Electrodos activons y como usarlos:

El electrodo activo es el terminal que trabaja en el equipo -
electroguinirgico. Para el corte de tejido blamdo, es el equi
valente de la fresa, punia de diamante o pledra, gque s¢ usan
paera cortar la estructura dentaria dura. Los electrodos acti-
vos, cualquisra sea el tipo, estdn formados por un vdatago, -
un cuerpo y un extremo o punte de trabajo.

Rl vidatago es 1= porcién no aislada del electrodo; ss adapta
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en la pieza de mano del electrodo activo, donde se sostiene
apretando el madril de la pieza de mano. En algunos equipos
los vdstagos roscados van atornillados en la pieza de mano,
en otros modelos, las unidades se fabrican con electrodos -

que se fijan & presidén (figura 1).

Como les vdstegos y plezas de mano no son universalmente -

intercambiables, hay que tenexr unas pocas precauciones:

1.~ Obviamente, los fabricantes diseflan elsctrodos gue
correspondan & sus propias piezas de mano. Por lo tanto, es
gienprs segurco canyrar electrodos diseflados para una unidad
determinadas. Pero muchos electrodos san intercambiables on
una varieded de piezes de meno y es Util experimentar con -
difersntes productos.

2.- Si el véstago resulta demmsiado largoe y no penetra
totalmente en la pieza de mano, puede dafiar al paciente, al
operador o & ambos. Ia porcidén expuesta del vdstago es tan
activa durante el uso como la punta del electrodo, por con-
sigulente se debe acortar el vdstago con un disco de carbu-~
ro hasta que entre totalmente en la pieza de mano.

3.~ 5i el vdstago e8 muy grueso para la pieza de mano,
se puede engostar con un disco o una piedra.

4.- Si el vdsiago es mmy angosto y por lo tanto queda

suelto en la pieza de mano, deacartarlo.

El cuerpo del electrodo, entre el vdstago y le punta activae
estd aiglado con una cubderta de pldstico que hace que se -
ablande al calor para colocarla, o con una goma, bien adap-
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tada, lo que hace de manejo seguro eas parte del electrodo.

El extremo de distinta forma o punta del electrodo, es 1la
parte no alslada que hace el verdadero trabajo de electroci-
rugia.

Formas de los electrodos: Los electrodos son o.lmnbreé rectos
o en forma de lazo, hechos de aleaciones resistentes al ca-
lor y & la corrosién, o puntas metdlicas de dietinta forms -
(figure 2 y 3). Ios eloctrodos de alambre simples, llamados
a veces electrodos en aguje, vienen en varias longitudes ¥y
Paeden ser rectos o angulados, son los instrumentos prefori-

dos para incidir tejido blendo (figura 2, A~B-C).

Los electrodos en lazo, son alambres simples que han gido do
tlados, contorneados y enganchados, en forma segura en el -
cuerpo del electrodo. Al igual que los electrodos en agujae,
vienen en variedad de formas y tamafics y pueden ser rectos y
angulados (figura 2, C-D-E-P-G).

Son los instrumentos preferidos para eliminar o contornear -~

tejido blando.

Los electrodos en bola y varilla, son puntas metdlicas mac’ -
zas utilizadas para coagulacidn superficisl y para desensitt
lizar dentina hipersensible (figura 3, A~B). El electrodo i
ramidal o cénico, fué disefiado originalmente come electrodo

ful gurante o‘ disecante, pero en la actualidad tiene otros -
usos (preparacién elactroquirirgica pare impresiones en pr< -



Figura 3
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tesis) (figura 3, C-D). Otros electrodos macizos son los eleg
trodos EF, para contornear bordes gigivales alrededor de dien
tes preparados pare ser cubiertos totelmente y los electrodos
AP para la preparacidn de hendiduras gingivales para impresio
nes (figura 3, E-F).

¥ateriales: Los electrodos de alambre de un fabricante son de
aleaciones de cobalto, c¢romio, nfquel, molibdeno, manganeso y
berilic. El alambre de tugsteno es usado por otros. Tambien -
gse ha utilizado el nichronme, una aleacidn de niquel, hierroc y
cromio. Igualmente se bhan empleado una variedad de aleaciones
de @cero inoxidable., Idmas y escariadores endoddnticos tem-—-

bidn han sido usados.

Aparte de las propiedades de resistencia al calor y la corro-
sién, la metalurgia de los electrodos macizos no parece ser -
de importancia fundamental. Sin duda, las aleaclones utiliza-
das para electrodos de alambre también se han empleado para -

electrodos maclzos.

Calibre de los electrodos de alambre: Los electrodos de alam-
bre varf{an en espesor por un estrecho margen, en més o en me-
nos de 0.010 de pulgada. Pueden sexr tan finos camo 0.0075 de
rulgada, o tan gruesos como 0.015 de pulgada. En general, -
cuando mde fino el alambre, més fédcilmente se dohla el el:u:

trodo durante el uso, pero la duracién y composicidén de. la -~
aleacidn son nds importontes que el grosor, como factores en

la distorcidn ¢ resistencia & la distorcién.
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MODIFICACION DE IOS ELECTRODOS DE ALAMBRE: Yos electrodos de
alanbre pueden ser modificados fdcilmente, en su forma, pero
hay que tener cuidado de no aflojar el alambre del cuexrpo.
Antes de usarlos, los electrodos pueden ser doblados a& cual-
quier forme que oe desee con alicates dentales (alicetes pa-
ra coronas, o para dohlar o contornear ganchos). No obstante
después de un uso prolongedo tienden a cristalizar y hacerse
frédgiles. Los electrodoe en lazo pueden ser doblados en cual
gui.er dngulo, vaeltos a contornear, splanados o ensanchados.
Ioa electrodos simples de alambre yueden ser reducldos en su
largo cortdndolos en cualquier momento.

Ia falla de los electrodos puede ser consecuencis de una ma-
la fabricacidm, técnica o defectuosa (presidén durante el -
ugo) o éobladura despudés de un uso prolongado.

Bsterilizacidén de los electrodos: Ia investigacidn ha indica
do que las puntas de los electrodos se auto-ssterilizan du--
rante el uso activo, no siendo lo mimmo respecto al cuerpo,

del electrodo, pero debe ser iguslmente ciexrto para esa par-
te, ya que también, estd rodeada por un campo electramagnéti
co ds alta—i’recuancia. Como bay dudas, es recomendable lim—
piar el cuerpo y la punte del electrodo con alcohol isopropi
lico absoluto, antes de cada uso. Evitendo soluciones esteri

lizadoras frias y autoclaves.

Cuidado de los electrodos: Es conveniente ldnpier todos los
restos que queden en los electrodos con esponjas de gasa, -
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despuéds de cade movimiento a travéds del tejido blando. Ia
esponja puede estar seca 0 humedecida con alcohol isopropfli
co absoluto. los restos entre los brazos de los electrodos -
en lazo angostos pueden eliminarse con exploradorea finos,
Hay que evitar tironear el lazo de su conexidn el cuerpo del
electrodo. Loa electrodos coagulantes ennegrecidos (Lo que -
indica el uso de mucha pqtencia) , Pueden limpiarse con din—
cos de papel fino.

Ios electrodos pueden guardarse en un fresero de pldstico -
ablerto, en una caja de plédstico transparente o en la miema
unidad electroquirdrgica, si es factidle. ElL electrodo listo
al igual que la unidad, estimula el uso frecuente. Fuera de
la vista equivale & fuera de la mente.

US0S BASICOS DE 105 ELECTRODOS

Incisién: El instrumento preferido para incisiones, es el -
electrodo simple de alambre (aguja). Se coloca perpendicular
a la encfa, Eate electrodo permite concentracién éptima de -
energia con la menor resistencia éhmica del tejido y calor.
Una incisidn electroguinirgica btden hecha no mostrard coagu-
lacidén y cicatrizard por primera intencién sin escara visi--
ble.

Excisidén: Las excieiones de tejido blando se hacen por inci-
sién y reseccidén con electrodos simples de alambre o més 8 ~

memdo usando electrodos en lazo.

Alisado:; El alisado o aplanamiento, se logra con la punta o
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el costado de una gran variedad de pequeflos electrodos de la~
2o, Tos favoritos para esto son el electrodo de lazo paralelo

el de lazo en forma de rombo o cualgquiera de los electrodos -

en lazo pequefios,

Coagulecidn: Los electrodos utilizados para la coagulacién su
perficial, son los macizos en forma de bola o de varilla,. Se
aplican con pequeflos contactos en golpeteo o deslizando la -~

punta levemente sobre la superficie del tejido.

B) FREPARACION DE LA UNIDAD ELECTROQUIRURGICA PARA EL USO

Ia decisldén de usar electrocirugia es ya de hecho wno de los
pesos mds importantes para el uso del eguipo. Otro paso es -
pensar bien en donde colocar el equlpo; generalmente cuanto -
mds a mano se cologue mds & menudo se utilizard. El tenerlo a
la vista actia como un recordatorio constante y obliga al uso

frecuente.

Loa pasos siguientes se refieren a la prueba del equipo. Se -
sugiere que esto no se haga durante una media hora desocupada
del dfa de trabajo, sino en un dis en que no halla pacientes

citados. Al probar el equipo es recomendable que se tenga a -
mano un trozo de carme, para asegurar que éste estd en buenas

condiciones.
PRUEBA DEL EQUIPO

1,~ Desempaquetar la unidad. Verificar que halla sido tden -~
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empacada y protegida en una caja especialmente disefiada y en

perfectas condicliones operstivae.

2.- E8 conveniente leer las instrucciones del falricante y -

sequirlas explicitamente.
3o~ Hacer la tome & tierrs desl squipo y erchufexlo.

4.~ Enchufe todoa los coxdonss de los clectirodos disponibles
incluyendo el del electrodo dispersivo. Si la unidad tiene -

més de una salida pars cads cbrddn, prepirese para praobar ca
da salida & su turmo. ’

5.~ Encienda la unided. Observe si se ha ancemdido la luz pi
loto, para asegurarse que estd funcionando.

6.— Beje el interruptor de pié. En algunas unidades las Juz -
ge acentuard cuando se da potencia con el pedal. Tos pedalen
de los equipos electroquirdrgicos son liviance, se sacen del
lugar fdcilmente y con la misma fecilidad se inclinan o se ~
dan vuelta.

7.~ Preparacién pars probar las salidas de potencia y los -~
cordenes de los slectrodos. Ieer las instrucciones del fabri
cante sobre los procedimientos a seguir y las posidbles coun—-—
sas del no funcionamiento o el nmal funcionamiento. Ademds de
las instrucciones del fabricante hay gue tomar en cuentae las
slguientes sugerenciaa:

8) Deslice una tela bien adaptadas o una bolse de pldstico -~
opaca sobre -18. Place indiferente. Esto la conservard limpla,
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¥ un electrodo en place limpio conduce mejor que un sucio.
Temblien tiene mejor aspecto y le parecerd menocs amenazedor al
paciente que unsa placa descubierta.

b) Enchufe el cordén quirirgico en la salida quirdrgica de la
unidad.

c) Inserte un electrodo recto en la pieza de mano, insertalo
totalmente para gue no gquede expuesta ninguna parte del véstg_
go. Cusalquier parte expuesta del vdstago es tan activa como -
el electrodo mismo y puede dafiar al paéienté, 2l operador o &

anbos.
PRUEBA DE LAS SALIDAS DE POTENCIA

Para realizar estas pruebas, se hace con un trozo de carne pa
re ensayar los cortes y asl poder utilizar los electrodos.
1.~ Colocar el potencidmetro en 4 o 5,

2,~ Apretar el pedal.

3.
4.~ Haga unosg pocos movimientos, de derecha a izquierda y de

Acercar le punta del electrodo & la carne,

izguierde a derecha, con el electrodo, cerca de la carne, pe-
ro sin tocarla, tratando de que este movimiento sea suave, -
8in esfuerzo de aproximadamente 2.5 cms. en un segundo o me~
nos. Cuando el tiempo parezca satisfactorio, contimie el movi
miento y toque la carne 2 o 3 mm. de penetracién merdn sufi-—
clentes. Debe resultar una incisidén limpia. Fibras de tejido
adheridas a los electrodos significan que el tfiempo fud muy -
lento.

5.~ Limpiar electrodo con una gasn y asegurarse gue todas las
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fitras de tejido han sido eliminndaa.

6.~ Adelantar el potencidémetro hasta entre 7 y 9 y acerque
la punta del electrodo & la carne, pero sin tocarla. Esto -
tiene que producir une chispa. Pruebe la cantidad de chispa
disponible cambiando las marcas del dial de 6 a 10, avanzan-
do y rotrocediendo la punta del electrodo, acercdndola y ele
jédndola de la carme.

T~ Retirar la placa indiferente y tratar de obtener una -
chispa entre la punta del electrodo y la cerme sin la placa
(monotérmice), usando las mismas graduaciones y en el mismo
modo sugerida anteriormente. Probablemente no se logre un -
efecto visible. Después, coloque la carme en le palma de la
meno. Esta convertird la carne en una prolongaocidn del cuer—-
po ¥y el cuerpo completard el circuito electrdnico. Se obten-
drd una chispa vieible.

8.~ Usando otra vez el electrodo en placa, poner el rotencid
netro entre 2 y 4. Insertar la punta del electrodo en la car
ne hasta una profundidad de 1 a 2 mm. Pisando el pedal ase -~
nantiene la potencia 3 a 5 segundos. Habrd muestras visibles
del calor producido en la carme alrededor de la punta del -~
electrodo. Deberd verse coagulacién, blanquesmiento y quizés
una hinchazén hacia arriba de la carne. Este efecto es dese-
cacidn o coagulacidén profunda.

9.~ Iimpiar la punta del electrodo con gasa, como antes.
10.— Poner en marche la salida de coagulacién, enchufando la
linea apropiadae. Ingertar un electrodo pequefio en bols an el
mandril y marcar el diel aproximadamente en 2. Colocar el ~
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electrodo indiferente debajo de la carme, cerrar la llave, -~
ponerlo en contactc con la carne y mentenerlo ahi medio se—
gundo, luego retvirar el electrodo. Hacer una serie de contac
tos de medio segundo en la carne. Deben aparecer zonas redon
das, superficiasles de blanqueamiento. Si esto no se ve, hay
que ir elevando el potencidémetro de & medio punto hasta obte
ner el efecto de hlanqueamiento. Esto es coagulacidn supexfi
ciael.

11.~ Si hay otras salidas, deben ser controj.adas como se =
hizo con la quirdrgica y la de comgulacidén y todas deben mog
trar que llegd potencia.,

Despuds de ésto, el equipo ha gido probado. Vale la pena -
emplear algin tiempo realizando y repitiendo éstos pasos pre
iminares con las diferentes salides y electrodos, hasta lo-—
grar cierta familiaridad con el equipo, al igual que un cono

cimiento bdsico con las diversas aplicaciones.

Para quienes deseen explorar algunas caracteristicas de la -
electrocirugia, se sugieren algumos experimentos sencillos,

gue syudaran a 1z comprensidén de la técnica y eliminaran al-
80 del temor que a memndo acompafien su uso. Estos experimen-
tos se realizan cczmo 18 prueba del equipo sntes descxita, -

con trozos de carne fresca.

C) APLICACION DEL EQUIPO ELECTROQUIRUGICO

1os cuatro tipos de aplicacién electroquirirgica (éstos des
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critos & menudo incorrectamente camo "corrientes") son! Elec

troseceidn, electrocoagulacidén, electrodesaecacidn y fulmura—
oién. Hableré de cada uno de ellos.

Eleotrossccidn:

El corte 0 electroseccién es la mplicacidn mds importente.
Cuando se wsa correctamente, su efecto es soparsr el tejido.
Esto Jo resliza como sl lo cortara con el borde de una nava—
Ja efileda. Eastudies recientes con el microscépio electréni-
co de incisiones electroquirirgicas y cicatrizacién, compara
das con las incisiones con bisturi convenclonsl, revelaron -
una sorprendente similitud de aspecto, immediatamente un dfia
despuds de la cirugfe y después de la cicatrizacidén campleta
Se inmiste en que los resuliados esencialmente los mismos -
con el corte electroguirdrgico que con el bisturi, pero la -
electrocirugie tiens les veninjas cifnicas de welocidad, =~
acoesihilided y hemostagio.

Electrocoagulacidn:

Bo odontologie, esto requiere le aplicacidn de menos energia
que en el corte, con un electrodo de mayor masse que diluya -
1a energle para coaguler suparficialmente el tejido. Se hace
generalmente para datener una efusidén sanguinea menor. Ia —
elsactrocopgulacidn, junto con el electrocanterio, es una -
fuente Principal de confusidén entre los usos dentales y médi
cos 38 1s e¢lectrocirugia.
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En la préctica odontoldgica, la electrocoagulacidén es la des
truccién mds superficial del tejido por coagulacién. En medi
cina, significa destruccidén amplia y profunda de tejide con
un equipo disefiado para ese propdsito, empleando smperaje ¥y
voltaje mds alto de lo gque se dispone en los aparatos elec--
troquirdrgicos dentales y frecuentemente con formas de onda
muy amortiguadas (generadores & chispa), formas de onda com-

&

binada 0 ambas.

En general, en toda la electrocirugia dentel, debe usarse la
mds baja potencia eficaz y el electrodo no debe dejarse mu--
cho tiempo en contacto con el tejido. En la electrocoagula-—
cidén dentsl, suele ser efectivo colocar los diales en el la-
do bajo, utilizando electrodos coagulantes en forma de bola
o cilindricos. El electrodo debe tocar el tejido levemente —
con moviniento de golpeteo o cepillado. Los togues pueden -
ser contactos de medio segundo retirando el electrodo de un
segunde & un ssgundo y medio enire ellos, En el movimiento -~
de cepillado, el electrodo se pasa levemente sobre el tejido
completdndolo en un segundo & un segundo y medio. Un intexva
1o de un segundo o mds entre las pasadas, permitird que se —
disipe el calor.

Electrodesecacidn:

Bs%a ha aido descrita como la desidratacién de los tejidos -
vivos por calor inducido por el pasaje de una corriente de
alta-frecuencia uniterminal a través del tejido. Esia deshi-
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dratacidn y destruccidén es mucho mayor que 1ia efectuada por
la fulguracidn. Los efectos de la desecacifn son bastante su
perficiales y por esa razén, estas aplicaciones son preferi-—
das para la mayoriz de las lesiones dérmices., Se dice enton-
ces que la electrodesecacidn es Util en la cirugia médica de
consultorio y su principal uso es para crecimientos menores

con pegueflos vasos sanguineos, loa usos dentales paz:z; la -

electrodesecacidn, si existen, no resultan muy aparentes.
Pulguracidn:

Es la creacién deliberada de un arco eléctrico entre el eléc
trodo activo y el tejido. Es comummente una técnice monotér—
minel con efecto muy superficisl, pero & veces se utiliza bi

terminalmente para producir deshidratacidn mds penetrante.

Bl grado o cantided de formacidn del arco eléctrico depende

de la potencia del aparate, su circuito y las formas de onda
que emite. 10s mejores arcos son producidos por generadores

de chispa, construidos con ese propdsito, Ia fulguracién de-—
liberada se logra utilizandce la salide de fulguracidén, si -
existe. S1 no hay gque utilizar entonces la salida quinirgica
poniendo el potencidmetro & alto nivel (8 & 10) y aplicando

potencia con la punta del electrodo & un milimetro y medio o
mda del tejido. Con la aplicacién monoterminal se produce me
nor penstracidn en el tejido, Inra el efecto mda supsrficisl
el electrodo se mueve en forma circulaxr en la zona a tratar.

Esto resulta en una carbonizacién bastante superficial, Si -
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se mantiene el electrodo en un punto se forma un crdter en -

el tejido. Los usos dentales de la fulguracidén son pocos ¥y

sus riesgos superan por mucho sus beneficios,.

D) TERMINOLOGIA ELECTROQUIRURGICA

Ia terminologla electroquirdrgica constituye una base para -~
la comprensidén de que es la electrocirugia dental, que no es
¥ como actia sobre el tejido vivo. Entender la terminologia
llevard a un enfoque més confiado para la solucién electro--

quirdrgica de problemas clinicos.

Debe entenderse que, en un campo hesta hece poco singularmen
‘e desprovisto de inveatigacidn objetiva y en el que hasta -
los ingenieros-disefindores y los fabricantes no estdn en com

Pleto acuerdo, gquedando mucho por aprender.

Es necesario indicar que no existe una estandarizacidén en el
equipo y terminologia, de modo que cuando hablamos de valo--
res suponemos, mads no estamos hablando de las miemas cosas.
gon la regulacién de la administracidn de alimentos y drogas
sobre dispositivos, diagndstieos ¥ terapduticeos, esta estan-
darizacidn se hace necesaria.

Rlectrocirugla: Un método de corte, coagulacidn, fulguracidén
o desecacién del tejido hlando con ensrgia eléctrica de alta

potencia.

Electrocirugia (aplicaclones): Electroseccién, coagulacién,
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fulguracién y desecacidn, '

1.~ Electroseccién: La aplicacién quirdrgica del equipo elec
troguinirgico para cortar tejido blando,

2.- Coagulecién: Ia destruccién deliberada, superficial del

tejido blando, habi-tualmente para obtener hemostasia.

3.~ Fulguracién: Yo destruccién deliberada del tejido blando
por la aplicacidén de una chispa a través de un espacio de -

aire ionizado entre un elsctrodo activo y el tejido blando.

4.~ Desecacidn: Ia destruccidn deliberada de tejido a menudo

superficial, por deshidratacidn.

Electrodo: Ios electrodos son los terminales del circuito -~
electroquirirgico. Son de dos tTipos principales, pasivoy -
activo. El electrodo pasivo (también 1llamado dispersivo, -
inactivo, indiferente} es el electrodo en place (o en pulse-
ra) que no corte, el cual se coloce en contacto con el pa~—-
ciente durante la mayorie de las eplicacicnes de electrociru
gla. Completa el circuito entre el aparato y el paciente. EL
electrodo activo es cualquiera de los alambtres finos, en for
na de lazos, varillas, bolsas, pirdmires, etc., que son las

terminales de trabajo de la electrocirugia.

Blectrodo (aplicacidén biterminal): Es el use de ambos elec—-—

trodos, dispersivo y activo, en la electrocirugia.

Hlectrodo (aplicacidn monoterminel): Es el uso del equipo =
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electroquirirgico solamente con el electrodo activo, omitien
do el inactivo. la energia por el cuerpo del operader, la -
apistente junto al silldén, si une persona le sostiene la ma-
no o por cualquiera quien esté en contacto fisico con el pa-

ciente durante la aplicacidn de la electrocirugia.

Mandriles de electrodo: Dispositivos en el extremo de los ~
cordones en los que se colocan los electrodos activos, como
los mandriles no son de una longitud interna estdndar, hay -
que tener cuidado que el vdstago del electfodo no gea tan -~

largo que nc pueda insertarse totalmente en el mandril.

Cordones de electrodo (forrados con plomo, cahles): Alam—-——
bres eislados que conectan las salidas del aparato con los

electrodos. El corddén a tierra lleva el electrodo pasivo. El
corddn activo, quirirgico o cortante, conduce el electrcdo

activo. Ios cordones actlvos pueden ser para +todo propésito,
acomodando los electrodos quirdrgicos y coagulantes. Sirc -
embargo en algunas unidades electroquirdrgicas, viene un cor

d6n que adapta & una salida para coagulacidn.

Los cordones activos pueden ser cables coaxiles no protegi~-
dos y protegidos. Un cordén activo no protejido, en uso acti
vo estd rodeado por un campo de fuerza electromagnética de--
mostrable como todos los alambres cuando llevan corriente. -

Este campo representa una pérdida de potencia pequefia, gue -

ha sido calculada en el disefio del equipo ¥ en la longitnd
del cordén. Un efecto lateral importante de este campo de
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fuerza es que durante el usc de la unidad, el retorcimilento
¥ el moviniento excesivo del corddén del electrodo producen -
fluctuaciones indeseables en la potencia. Los cahles coaxi-—
les protegidos estdn disefisdos, como parte del circuito de
la unidad electroquirdrgica, con caracteristicas y longitu-—
des precisas. No pierden potencia y pueden seor retorc'idoa o
movidos sin que se produzca fluctuacidén de potencia durente

el uso activo.

Corriente alterms: Es la corriente de 155 volt, 60 ciclos su

ministrada comercialmente por las compafifas de electricidad.

Conduccidn: La transmisidn de energia eléctrica o térmica, 8
traves de un medio (en este caso, a través de los tejidos),

sin movimiento del medio mismo.

Corriente directa: Corrdiente parcialmente rectificada, co——-
rriente totalmente rectificada, corriente totalmente rectifi
ceda y filtrada, son todos términos que describen exactamen-
te las diversas formas de corriente directa utilizadas en el
aporte de potencia del generador de frecuencia radial. Cuan-
do estas corrientes son convertidas por el generador de fre-
cuencia radial, ya no son corrientes sino voltajes alterna--
dos de alta frecuoncia. El término corriente es inezacto, pe

ro loa viejos hdhitos y la terminologia persisten.

1.~ Corriente, rectificacién parcial (corriente pareialmente
rectificada): Es el tipo de corriente directa pulsante pulsd
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ti1l producida por un rectificador diddico-aislado, que permi

te un flujo de corriente en una direccidn soclamente.

2., Corriente, rectificacidén total (corriente totalmente rec
tificada): Eo el tipo de corriente directamente producida -
por dos o mds rectificadores (cuatro en rectificadores en -

puente) en el circuito.

3.~ Corriente filtrada: Para eliminar fluctuaciones en la -
amplitud de la corrients rectificada, se introducen en el ~
girculto dispositivos como filtros de capacidad. Esto produ-
ce ung forma de corriente directa gque estd mucho mds cerca -
del aporte de potencia unidireccional en lines recta de una

bateria.

Shock eldéctrico (del equipo dental): REste es solamente posi-
ble con un equipo defectuoso como con cualquier otro equipo
dental defectuoso o con derivaciones a tierra defectuosas,

El equipo electroquirdrgico dental es relativamente bajo en

una potencia con un menor riesgo de shocks y quemaduras.

Aparato electrogquirurgico o unidad, o bisturi radial, radio
eacalpelo: Estas son designaciones para los dispogitivos -
que producen energia electrice de elta-frecuencia para ciru

gla de tejido blando.

Aparato electrogquirurgico, compacto, transistorizado: Estas
unidades no incluyen tubos de vacio en gu circuito. Como los

ractificadores en los aparatos electroguirdrgicos contempord
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neos son semiconductores, la mayoria del circuito electrogui
mirglco es al menos parcialmente blindado.

Aparato electroquirurgico, tubo: Estas unidades emplean tu—-

bos de vacio en su circuito.

Teorias electroquirirgicos: El mecanismo por el cual la elec
trocirugia corta en el nivel celular no se entiende claramen

te. Se han propueato las siguientes teorias:

Ia teoria de le explosién celular: Sostiene que el calor ge—
nerado por la resistencia del teJido hlando al pasaje de la
energfs eléctrica de alta-frecuencia produce desintegracidn

molecular de las células en la linea de una incisién electro

quirirgica ¢ volatizada y hace explotar las células,

Ia teoria de la burbuja microscopica: Sugiere que el corte -
resulta. de la formacidén de burbujas microscdpicas en la 1i-~

nea de incisién electroguirirgica.

Calor: En electrocirugia, el celor es producido camo resulta
do de la resistencia al pasaje de las ondas ds alta-frecuen-
cia a través de los tejidos y depende de une cantidad de fac
tores variables como la potencia aplicade, la forma de apli-
cacidén, la forma de onde empleads, la resistencia de los te-
jidos y la duracién de la aplicacidén., ILa variahle mds impor—
tante de todas es el operador ¥y las cualidades que é1 trae -

al aparato.

ley de OHM: Nomtrada as{ por Georg Simon Ohm (1787-1854),di-
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ce que para cualquier circuito, la corriente eléctrica es ai
rectamente proporcional al voltaje e inversamente proporcio-~
nal a la resistencia. La ley de Ohm se expresa en lag aj-——-

guientes ecuaciones:

Bn estas ecuaciones, I es corriente expresada en amperes; E
es volts o fuerza electromotriz; R es resistencia expresada

en Ohms.

Osciloscopio: Es un dispositivo electrénico con un tubo de -
rayos catddicos incorporado gue muestra diversecs fendmenos -~
eldctricos en forma grdfica con relacién al tiempo. Los fené
menos eléctricos variables derivan de fuentes fisicas exter-
nas, la base tiempo es generada tipicamente dentro del oasci-
loscopio. Los osciloscopioa son Utiles pars estudiar las ca-

racteristicas y aplicaciones del egquipo electrogquirdrgico.

Onda sinusoide: Es el patrdén que la corriente alterna produ-

c2 en un osciloscopio.

Potencia pico: El extremo momentdneo de la forma de onda si-
msoide cuando la unidad electroquirirgica eastd trabajendo -
(iguala el voltaje pico multiplicade por la corriente cor->a

pondiente en amperes).

Voltaje pico: Medido en un osciloscopio correctamente ajusta
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do, como el voltaje momenténeo mds elevado desde la lines ba-
se a una determinada marca del potencidmetro. En electrociru-
gia dental, un voltaje plco puede ester tipicuamente entre los

200 a 300 voltas.

Voltaje pico-a-pico: Medido desde el pico positivo mds alto -
(sobre la linea base) al pico negativo mefs bajo (debaje de la
linea base) de la onda sinusoide. Iguels el voltajs pico mul-
tiplicado por dos.

Potencidmetro (diales de potencia): Dirles veriables de con--
trol, usados para regular 1a intensided de la salida de los
aparatos electroquirirgicosa. la velocided a la que aumenta la
intensidad con la rotacidén del dial depende de la conatruc———
cidn del potencidmetro, la forme en que estd conectado en el
circuito o smbas. Idealmente, la curve de control es lineal -
(figura 4, A) de manera que los incrementos en la salide son
predecibles. Pero en la prdctica, la curva puede aparterse de
lo ideal (figura 4, B~C). Esta es una de las razones de por--
que las comparaciones de cantidades en el dial de potencias -~
(calibraciones) no son valederas en general, excepto cuando -
Be aplican & un modelo particular o en un aparato individual
usado para un procedimiento especifico en un momento deter:zi-
nado, El dial del potencidmetro puede rotaxr 360 grados en
algunos aparatos, pero este no aumenta necesariamente la po--
tencia correspondicnte., Ia mitad inferior del dial puede sexr
una imagen reflejada de la witad superior.
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Potencia: la potencia eldctrica se define como el producto

dol voltaje ¥y la corriente. Es la salida de energis de un -
dispopitivo eléectrico, expresado en wattz (¥W). Ias unidades

dentales de slectrocirugia actualmente en uso, antregan un -
wédximo de 10 & 100 W. Gemerelmente el disl de potencis sme -
ubica relativemente bajo y la mayorfa del corts en tejide ai

no se logra entre 5 Wy 15 W.

(Oleada de potencila: En aparatos de tubo, como en receptores
de radioc con tubos al vacio, ha;y una demcra antes que sl apa
rato funcione. Puede habar una oleada de potencia cuando el
aparato es actlivado. Esta es una tuena razén para no poner -
en contacto el electrodo con el tejido antes d¢ hacer pasar
le corriente. Fo hay demora de potencia en las unidades to-f
talmente transistorizadas,

Corriente RGP (Corriente raiz cuadrade pramedic): Ia corrien
te eficaz promedio cuande la unidad estd en funcionsmiento.

Voltaje RCP (Voltaje ralz cuadrade promedio): El voltaje pro
medio eficagz cuando la unidad esta en funcionamiento. Para -
formas de onde simusoide no moduladas, el voltaje RCP puede

calcularse multiplicande el voltaje pico por 0.707. FPara -
obtener el voltaje RCP de formas de onda moduladas, debe de-
terminarse primero el voltaje promédio (voltaje pico mdximo

mds voltaje pico minime divide pox} 2). B voltaje promedio -
Bo maltiplica luego por 0.707 para obtener el voltaje RUP. -

Por su puesto paras formae de onda no sinucsoides, como cex .
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das, ondas rectas, eto., el factor 0.707 podria ser totalmen

te confuso. Por consiguiente, la importancia de reconocer la

forma de onda.

Potencia RMS: la potencia eficaz promedio cuando la unidad -
eatd en funcionamiento., Ia potencis RNS se calcula multipli-

cando el voltaje RNS por la corriente RMS en amperes.

Generadores de radio frecuencia: El subsistema en aparatos -
electroguirdrgicos (u otros generadores de ondas radiales),

que funciona para controlar el flujo de electrones (corrien~
te) en demanda y producir formas de onda radiales de alta~ -

frecuencia,

Rectificadores (diodos): Dispositivos que convierten la co-
rriente alterna en corriente directa pulsante, Permiten el -
paszje de corriente solamente en direccién hacia adelante. -
Los rectificadores son importantes en los sistemas electréni
cos porgue los generadores de radio frecuencia necesitan ge-

neralmente corriente directa para funcionar.

Resistencia: Ia oposicién, medida en ohms, el pasaje de elec

irones y ondas radiales por un medio.

Generador de Chispa o generador a chispa quebrada: Un dispo-—
slstivo que emplea corriente alterna de alta-frecuencia no -
rectificada para producir una chispa por descarga del capaci
tador en un espacio de aire. La descarga de chispa no es ni

pareja ni continum; la primera descarga es a un pico de vol-
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taje del cual la amplitud de la forma de onda sinusoide dis-
mimuye & cero. Esto es seguido de una fase inactiva durante
Ja cual el capacitador de voltaje es llevado nuevamente a su
pico y el ciclo se repite. Expresédndoloc en otra forma, la -
energia de les oscilaciones disminuird gradualmente salvo -
que la energfa se vayae agregando continuamente al circuito.
Los generadores de chigpa fueron los primercs dispositivos -
de corriente alterns de alta-frecuencia utilizados en diatexr
mia y cirugie, y todavia estdn en uso en consultorios médi--
co para desecacidn, coagulacidn y fulguracidén perc no para -
corte quirdrgico. Ios generadores de chispa son aparatos de
alto voltaje con un voltaje de salida de 2.500 a 4.500 volts
generan potencia RMS insuficiente para corte gquirdrgico. los
generadores de chispe originan formas de onda altamente amor
tiguadas.

Chispporroteo: Un fendmeno no deliberado semejante a la fulgu
racidén, Consisten en un flujo de chispas a través de un espa
cio de aire ionizado entre un electrodo activo y un artefac-
to metdlico (como una obturacién, banda ortodénecica, corona
u otro objeto). Sorpregiva a veces dolorosa, no daiiara por—-
que entre otras cosas, las reacciones del operador y del pa-—

ciente haran una pausa en el tratamiento.

Tempo: Una de las variables mds importantes en la técnica -
electrogquirirgica y gue hace al operador mds importante que
el aparato. Un buen tempo significa suavidad controlade de -
movimiento; velocidad premeditada pero no apuro. Significa -
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movimliento, pausa., No significa un golpeteo apresurado de

loa tejidos,.

Ondas emortiguadas: Ondas discontinuas que disminuyen rdpi-
damente en amplitud desde el voltaje pico a la linea base -
(voltaje cero). Un pericdo de inactividad durante el cual -
loa capacitadores que llevan al voltaje pico separan las =~
configuraciones de onda. Cada serie de oscilaciones se deno

mina "tren de ondas".

Ondss no amortiguadas:; Estas ondas son continuas en el tiem
Po ¥y moduladas o no moduladas en amplitud. Estas formas de

onds se conocen cominmente como:

1.~ Ondas moduladas. Ondas en las gue hay cambios de ampli-—
tud. Dos de esas formas de onda se utilizan en electrociru~
ala:

1.~ Sefial de onda total modulads. Esta es cominmente, aun--—
que incorrectamente, llamada "corriente totalmente rectifi-
cada", Ia amplitud de las formas de onda fluctia desde la -
linea base (cero) a picos positivos y negativos dentro de -
un gobre de energim de alta-frecuencia en un ciclo que se -
campleta en 1/120 de segundo. Esos ciclos se repiten conti~

nuamente mientras la potencia sea provista al sistema.

2.~ Seffal de media onda modulada. Esta es cominmente, -
aungue incorrectamente llamada "corriente parcialmente rec-
tificada", Como en el caso anterior, a la amplitud flucthia

dentro de un sobre de energla de slta~frecuencia en un ci—
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clo que dura 1/120 de segundo; pero en lugar de repetirse el

ciclo inmediatamente, hay una pausa en la linea base de -
1/120 de segundo.

Ia seflal de media onda modulada da una potencia RES relativa
mente baja, lo que puede explicar la mayor cantidad de calor
¥y coagulacidén atribuida a este forma de onda. lap unidades —
de media onda modulada, loa primeros tipos de equipo electro
quirdrgico después de los generadores de chispa, siguen sien
do dtiles para cirugia bucal,‘ dermatologia y prdctica del -~
consultorio médico.

Onda portadora continua no modulada, u OP. Es comimmente, -~
aunque incorrectamente llamada "corriente totalmente rectifi
cada y filtrada". Ia forme de le onds tiene una configura---

cidén sinusoide no interrumpide.



CAPITULO III.

ELECTROCIRUGIA EN OPERATORIA DENTAL
A) TRATAMIENTO DE DIENTES POSTERIORES:

Ia operatoria dental es el drea mds productiva para la apli-
cacidn de le electrocirugfa dental y le mejor para comenzar

81 uso.

Rstd indicade, generalmente, en dos gitwaciones principales:
eliminacién de tejido hlando sobrante y control de hemorra—-
gia,

Al eliminar tejido bucal blando, es desesble trabajar sobre

encie sana, El control de la hamorragia en operatoria dental
8e logra nmds facilmente con electrocirugia gue con cualquier
otro método, pero debe recordarse que le facilidad de con—
trol dependerd de la condicién del tejido que se estd tratan
do.

Como regla, los tejidos inflamados sapgran libremente, sean
cortados con acero o con elementos electroguimirgicos. mdn -
cuando no salge sangre inmediatamente despuéds de la electro-
cirugia, un pequefio transtorno de los tejidos puede inducir
una efusién minime, suficiente pars interferir con la coloca

cidn de una obturacién.

Ias aplicaciones de la electrocirugia en operatoris dental -
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son numerosas, & éstas debe agregarse otras aplicacicnes de
acuerdo al caso gue pueda presantarse y &) ingenio creador
del odontélogo, asi como su habilidad para el uso del equi-
po electroquirirgico.

En lo que so refiere a dientes posteriores pondré unas ejem
plos y omsos clinicos del uso de la electrocirugfa en opera

toria dental.
CARIES SUBGINGIVALES IE CLASE V

Se ha sugerddo previaments que una cavidad sudbgingival de -
clase V no complicada, brinda la primera sxperiencia elec—-
trogquirdrgica prdctica. El1 diente debe temer un tumen ancho

de mucosa gingivael insertada y las insexrciones musculares -

no deben plantear problems.

Caso clinico: Una ocavidad vestibular en un primer premolar
superior deracho (foto 2-4).

Se realizan los procedimientos preliminares previos como -~
han a@ido rediografia, historia clinice médico-odontolégica
¥ evaluacién del caso & tratar. También debe colocarse y -
preparar €l equipo electroguirirgico, asf{ como contar con -

un buen asistente.
Procedimiento:

Antes de comenzar con los pasos siguientes deberd ser anes-

tesiado el ﬁacienta ¥ realizarse esepsia previa,
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1.~ Proteger los labios y el carrillo con los dedos de la ma

no libre,

2,~ Con el pié fuera de control, pero cerca de &1, acercar -

el electrodo a la zona operatoria.

3.~ Sostener la punta del electrodo perpendicular al tejido
2 eliminar.

4.~ Antes de apretar con el pié el control, hacer unos pocos
toques de préctica con la punta del electrodo cerca del bor—
de gingival a eliminar, en direcocién mesiodistal o distome--
slal.,

5.— 3in tocar los tejidos con el electrodo, presionar el pie

sobre el pedal.

6.~ El agistente junto al sillén debe sostener la punta de -
suceién cerca del lado palatino del diente a tratar (en este

caso, un premolar superior).

7.- Se contimia con los toques de prdctica, acercando gra---

dualmente el tejido & eliminar (foto 2-B).

8.~ Sacar el pie del pedal entes de retirar el electrodo de

la boca.
9.~ Iimpiar el electrodo con la gesa.

10 .~ Examinar la zona operada. Observar si se ha eliminado ~
suficiente tejido, la cavidad ha sido suficientemente descu-
bierta, el borde gingival ha quedado liso bien contorneado,
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hay salida de sangre. Si esto no es satistactorio habrd que
repetir loc pasos (4 a 9), hasta que haya logrado una zona
gingival bien contorneada, con ios bordes cariados de la ca
vidad & la vista y el acceso fdcil para la preparacidn de -

la cavided.,

11.- Despuéds que la encia estd satisfactoria, excepto por -
un aspecto del bordes rectos, usando el costado en lugar de
la punta del electrodo en lazo angosto, esto con el objeto

de crear upna linea gingival terminade en filo de cuchillo -

(foto 2-F).

12.— Si hay restos de tejido, eliminarlos con movimientos -

cortoa o el costado del electrodo.

13.—- Si existe efusidén de sangre, dejard un lado el electro
do quirtirgico y tomar el coagulante. Colocar un slectrodo -
en forma de varilla o de bola pequefia en la pilieza de mano -

del electrodo coagulante.

14.~ Marcar en el dial el punto razonahble habitualmente se—
rd en el extremo bajo del dial.

15.~ Acercando el electrodo a la zona operatoria se procede
de las formas siguientea: tocar les zonas que sangran en -
forma de golpeteo a una velocidad de mé&s o menocs un coninc--
to del electrodo con el tejido cada medio segundo, yendo de
un punto sangrante a otro. Otra forma es moviendo el elec--

trodo en direccidén mesiodistal o distomesial en contacto -
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con los tejidos; se mecesitan pocos segundos para esto; hay

que tener precaucidén de no demorarse en la zona & tratar.

16.- Si la salida de sangre contimia, espere 2 o 3 segundos
para que se disipe el calor. Ubique el dial 1/2 a 1 punto -
mfs alto y repita como antes. &1 resultado debe ser un cam-

Po seco, gin sangra.

17.~ Terminando estc se puede preparar la cavidad. Si esto
produce hemorragia, vuelve a las técnicas de coagulacién -
mencionadas. Cuando el campe esté seca, colocar la restaura

cién. (foto 2-H).
Cuidedo posoperatorio:

Después que la restauracidén ha sido colocada, antes de des-
pedir al paciente deberi advertirle que puede haber alguna

incomodidad y necesitar una medicacidn leve (derivados del
decido acetil salicflico). Ia posibilidad de que esta incomo
didad se produzca es minima; de producirse, muy probablemen
te es causada mas por la anestesie infiltrativa gque por la
electrocirugfa. No se requiere antibidticos donde se han -
eliminado pequefias cantidades de tejido, excepto en casos -
especisles en los gque la historia médica del paciente indi-
ca la conveniencia; por ejemplo historia de fiebre reumdti-~

ca.

En cago de qus exista una cavidad clase V cerca de una res—

tauracién metdlica; es necesario explorar desde el caomienzo
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las condiciones especiasles relacionadas con esta situacidn
como son la conduccidn de la enorgia sléctrica de alta~fre-—
cuencia que ocurre cuando un electrode toca un artefacto me
tdlico; y la creacién de une chispa (chisporrotec), que re-
sulta del pasaje de energia eléctrica de alts-~frecuencia -
entre un electrodo y un artefacto metdlico. En estos ‘casos
hay que tener cuidado y_‘cmr las siguiontes precancicnes -~
como aevitar ol contecto entre el electrodo y el metal, dis—
minuir la potencia, aumentar la distencia entra el electro-
do y metal, darle seguridad al paciente y terminar el proce
dimiento lo mds pronte posihle.

TEHATAMIERTO DE CAVIDADES FROXINO OCLUSALES

Caso clinico: Tratamiento de una cavidad mesio-oclusal en
el primer molar superior derecho (foto 3-A).

Ia encia se encuentrs ligeramente agrandada y tepa parcial-
mente el borde de la cavidad (foto 3-A). Los tejidos gingi-
vales que cubrian le cavidad fuercn reducidos con unos movi
mientos de un electrodo en lazo parslelo, Ia eleccidn de si
restaurar el diente con una amalgama o una incrustacién es

optativa.
Procedimiento:

1.- Para esto se siguen los mismos Pasos que el caso ante-~
rior de cavidades de clase V, en lo relaciomnado con la apli
cacidn del equipo.
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2.~ Se seleccicna el electrodo (en este caso unc de lazo pa~

ralelo).

3.~ Se procede a reducir los tejidos gingivales que cubren -
le cavidad con unos movimientos del electrodo (el diente pue

de usarse como guia si asi ge desea) (foto 3-B).
4.~ La coagulacién no suele ser necesaria (Loto 3-c-D).

5.~ La preparacién de la cavidad y la restauracidén de amalgn
ma pueden hacerse inmediatemente, en 1la manera habitual {(fo-
to 3-E).

6.~ Para una reparacién de incrustacidén, se varia el procedi
niento en lo siguiente; sl se va tomar impresidn eldstica, -
hatrd que hacer el nivel gingival de la prepsracién acceai-—
ble, elimando suficiente tejido gingivael para exponer el bor
de al materdisl de impresidén. Este sencillo procedimiento re-—
quiere un minimo de menipulacidén y las medidas hemostdticas

no suelen ser necesarias (foto 3~F, G, H, I).

7.~ 86 usa el mismo método para patrones directos o impresio

nes con bandas o matrices de cobre.

Camo el anterior caso suelen presentarse casos no solo en mo
lares sino también en premolares y tanto en superiorss como
en inferiores. En algunos casos e8 necesario realizar hemos-—

tdoia.

Otros de oo usos de la electrocirugia en dlentes posterio-—
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res es ocuando existe intrusidén de tejido gingival en uns ca-
vidad procima; este tejido puede ser removido con lan mismas
técnicans electrogquinmirgicas gue en los casos anteriores. Por
el alargamiento coronario de un diente posterior, también -
puede usarse la electrocirugia; esto consiste en la elimina-
cién de tejido gingival que deje mds superficie dentdria pa-

ra los procedimientos operatorios necesarios.

Como se puede ver los usos de la electrocirugis en dientes -
poasteriores aon diversos y eatard ea relacidén a la aplica~—

cidén del equipo y el ingenio del operador.
B) TRATAMIENTO DE DIENTES ANTERIORES

Para el itratamiento de los dientes anteriores, el problema -
beico méds sencillo, es como en el de los dientes posterio--—
res, una cavidad subginglival claese V. Bl enfoque del trata——
miento eleotroguirdrgico es el mismo en esta zono, ya que €8
un lugar excelente para dar 1los primeros pasos en la técnica
no obstante, se aconseja que la zona de eleccién para la pri
mera aplicacién sea una cavided vestibular clase Ven un -

diente posterior.

En los dientes anteriores, la electrocirugia nos va ayudar -

en cesos simileres tratados en dientes posteriores.

Para tratar una caries subgingival de clase V, por ejemplo,

el problems ‘es sencillo; en este caso se trata como en el -~
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los dientes posteriores, siguiendo las mismas indicaciones
en el uso y la aplicacidn del equipo. Lo que es distinto es
el tipo de restauracién que se empleard para restaurar la -
pleza tratada. Camo los casos clinicos que presenten los -
dientes anteriores se utiliza la miesma técnica que en la de
los dientes posteriores, pondré otro caso clinico que no se

halla visto erx dientes posteriores.
Caso clinico: Caries de clase III.

Ia caries proximal en dientes anteriores es un problema muy
comin. En ocasiones ésta se presenta acompafiade de gingivi-
tis marginel. Aungque le preparacidén de la cavided no provo~
gue la salida de sangre, seguramente se le verd dsta al co-
locar la restauracidén. Eun este caso la electrocirugia asyuda
rd ya que la salida de sangre significard un problema en la
colocacién de la restauracidén. El uso de la salide quirdrgi
ca esg seguido por coagulacidn., Ie técnica es como sigue:

1.= Infiltrascidén del anestésico en el bvorde igival, esto -

para. potencisr los efectos hemostdticos de la electrociru--

gla.

2.~ Elimine slgo de tejido hiperpldsico con un electrodo pe
quefio quirdrgico.

3.~ Coagule con un electrodo macizo en forma de bola o vari

lle.

4.~ En oocasicnes habrd que contemporizar con la salida de ~
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sangre y esperar otira visita.

5.~ Si es necesario otra visita ee colocard una obturacidn

temporal.
6.~ Colocacién de la restauracidén permanente.

Cabe insistir que el uso excesivo de la electrocirugia debe
evitarse, Hay que recordar gque bajo la capa de sangre y los
tejidos gingivales, hay hueeo alveolar, periostio y fibras

periodontales.

Ia elactrocirugia es singularmente aplicable para salvar -
restauraciones existentes, donde el defecto estd cerca o -~
por debajo del tejido blando; en algunas situaciones, la -
¥nica solucidén a este problems incluye electrocirugie; en
otras circunstancias donde ypodr{e usarse el bisturi, suele

considerarse inaepropiado el uso de ésote.

El salvar restauraciones puede ser tanto en dientes indivi-
duales o de reconstrucciones complejas unidas entre sf. Ia
rastauracién defectuosas a salvar puede ser una amalgame ©
una resina compuesia sobreextendida; puede ser una resteura
¢idn colada con residiva de caries subgingival; cualquiera
que sea la eituacidén clinica, el operador puede no tener si
la opcién de rehacer la restauracién. Cuande se elige la xe
paracién, la electrocirugia probard ser mds util que cual-—-
quier otro método quirdrgico.
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Ja dentina hipersensible es un problems muy comin en la prfi_g_
tica generel, a través de los afios esbo ha sido tratado con
muchas técnicas. la electrocirugia ofrece un enfoque mds a -
este problema, perc no puede decirse con segurided que sea
una solucidén predecible & este problema. Como con otros reme
dios que se han probado, a veces da resultado despuds de una
eplicacidn, a veces despuée de varias el paciente sencilla--
mente deja de quejarse. Por lo tanto esto suele tener resul-

tados favorables en ocasiones Yy en otras no las tiene.

Como lo referido a dientes posteriores la electrocirugia den
tro de la operatoria dentsal aparte de los usos descritos, -~
también puede tener otros wusos de acuerdo & la habilidad ¥

el ingenio del operador.



CAPITULO IV

1A ELECTROCIRUGIA EN OTRAS AREAS DE I.A ODON1OLOGIA
A) ORTODOKRCIA.

Ia electrocirugia dentro de la Ortodoncia se hace cada vez
mds importantes. Hay pof lo menos cuatro razones, quse mencio
naré en las cusles se hace necesaria ls utilizacidn de la -

electrocirugia.

1.~ la accesibilidad, visibilided y hemcstasia relativa, ca-
racter{sticas de la electrocirugia, aseguren que el trabajo

en el tejidec blando se completard correctamente.

2.—- El tejido blando tratedo electroquirdrgicamente, queds -~
eliminado totalmente. Ie electrocirugia no estimula la forme
cién de tejido de granulacién exhuberants, como el bisturi.

3.~ Loa apdeitos de cemento quiruirgico, ten esenciales en la
cirugla con bvisturia, & menudo no se necesitan con la elec~-
trocirugia. Cuando estos apésites se usan, no suelen permsne

cer més de 24 a 48 horas,

4,- 1a cicatrizacidén es por lo menos tan rédpids como despuds

del corte convencional y existen menos complicaciones.

Estas gon algunas razones del uso de la electrocirugia en la

Ortodoncia, & continuacién pondré los usos de édsta deniro de
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la misma rama.,
ALARGAMIENTO CORONARIO Y ELIMINACION DE TEJIDO PERICORONARIO

Posiblemente el alargamiento coronario sea uno de los proce-
dimientos mds dtiles en Ortodoncia. Este alargamiento esen--
cialmente consiste en la eliminacidén de tejido pericoronario

para descubrir la verdadera corona clinica.

Una corcne clinica corta no permite la colocacidén de une han
da ortoddéncice bien situada de suficiente sncheo, ni engen——-
char adecuadamente un aparato removible. Si se coloca una -
bande en un diente con una corona corta, hay el riesgo de -

irritecidn e inflamncidn gingival.

Para la eliminscién de tejido pericoronario, éste se elimina
fdcilmente. Se coloca el aparato elsctroquirirgico, asi como
el operador; se realiza con un electrodo en forma ds lazo ¥
elimina el tejido pericoronario. Despuds de ésto queda una -
altura adecuada de la corona como para colocar la banda. TLos
procedimientos de alargamiento coronario por electrocirugis,
se hacen rapidamente, no préeentan riesgos ¥ tienen una evo-

Jucidn posoperatoria sin problemas.

DESCUEBRIMIENTO DE DIENTES NO ERUPCICNADOS (ERUPCION RETARDA~
DA)

Ia erupcidén de dientes permanente puede eatar demorada por —
unge variedad de factores. Cuando le causa es el tejido fibro

go, durc, que 1os cubre, la electrocirugia puede solucionar
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este problema muy fdcilmente. la eliminscién de tejido debs
ser tan completa came lo permita la situacidn individual; -
nds =in embargo cuando solo una cantidad pequefla de diente s
se deacubra con facilidad, puede bastar para los propésitos
ortoddncicos, ya que no se necesita gran cantidad de super—
ficie dentarie accesible para cementar aditamentos gue ayu~-
dardn a la erupecidén comp}l.ota del diente.

Ios procedimientos bdsicos son los mismos que en el GOBCUw-
brimiento de cuslguler diente cubierto por tejido: exmminar
bien las radiografias para ubicar loe niveles de lmeso, -
eneatesia, palpar les ubdicaciones de corona y hueso con un
explorador u otro instrumento agudo. El tejido de recubri—
bimiento puede ser excindido con un electrode recto o con -
un electrodo en lazo pequefio, este Ultimo es preferible -~
cuando los limites éseos po se visualicen claramente; i se
ha eliminado mucho tejido o se ha expuesto mucho hueso, -
estd indicedo un apdsito quirdrgico, pero por solo por 24 o
48 horas,

HIPERPLASIA DEBIDO A AFARATOS ORTODONCICOS RENMOVIBLES

Los aparatos ortoddéncicos removibles son esencialmente muco
soportados. Cuando son usados constantemente, los tejidos
(sobre todo los palatinos) pueden volverse hiperpldeicos y
Sangrar o provocar molestiss. Una eliminacién minima de -
algo del tejido hiperpldsico puede traer algin alivio.

I2 hiperplesia se retirs cautamente con un electrodo de la-~
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z0 pequefio, en este caso es conveniente no excederse al cor—
tar el tejido. Como curacidn se puede colocar en la zona tin
turas y/o antiséptifos (violeta degenciana, piralvex, etc.).
Se instruye el paciente para que se haga enjuagues con solu-
cién saline leve ¥y obgerve una buens higiene. Si bien esto -
es solo un tratamiento paliative, puede aliviar le incomodi-
dad y elrve para enfatizar la importencia de una mejor higie
ne bucal., Quede entendido que la eliminacidén del aparato -~
habitualmente conaigue el mismo resultado, i)ero con menos -

efecto sobre le motivacidén para una buena higiene bucal,
HIPERPLASIA DEBIDO A APARATOS ORTODONCICOS FIJOS

Ios aparatos ortoddéncicos fijos complejos dificultan la bue-
na higiene, Cuando esto se hace acompafiar de una gingivitis

esto puede traer como consecuencia a desarrollar una hiper—-
plésia perturbadora. En estos casos los instrumentos de ace-
ro son casi imitiles; ya que exdiste la necesidad de abrirse

camino entre bandas, arcos labiales, resortes y ligaduras de
alambre. Aungue con la electrocirugia esta tarea no resulta

tan eencilla, resulia mds fédcil que con bisturi. Para reali-
zar este tratamiento, antes se retiran los arcos labiales -
porgue perturbaran a la encia agrandads y se consideran que
contribuyen a la condicién (foto 4-A); se realiza con un -
electrodo en forma de lazo angosto excindiendo (foto 4-B); -
se elimina la encia que no es deseada por vestibular y proxi
mel (en este caso clinico de lateral y caniono derechos) (fo
t0 4~0,D); en caso que exista gingivitis hadvrd de reamlizarse
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la gingivectomia y seguida la gingivoplastia: Puede existir
hemorragia sunque cuele ser e8C&S8&, en 686 CAs0 8¢ hard -
hemostasia con un electrodo en forma de bola; si se realiza
la gingivectomia y gingiviplastia se colocard un apdésito qui
rirgico (foto 4-B).

Dos semanas mds tarde puede realizarse el tratamiento orto--

déncico o en ocasiones antes.

Debe darsele instrucciones e;l_ paciente de la importancia de
le higiene bucal, ésta deberd de ser lo mejor posible en las

condiciones prevalecientes.

1a electrocirugia en Ortodoncie ofrece muchas y diversas for
mas de ayuda al trataniento clinico de un peoiente. Al gunos

odontélogos pueden no conocer las ventajas gque ofrece en esa
drea sl uso del equipo electroquirnirgico y enviar a sus pa—
cientes a los cirujanos bucales, periodoncistas, © en ocasio

nes a especialistas que trabajan con este tipo de equipo.

B) ENDODONCIA

A la Endodoncia, la electrocirugia, no le ofrece soluciones
de problemas que no hallan sido solucionados por los medios
endodénticos que puedan aplicarse segin el caso, pero si fa-
cilita el tratamiento de muchos problemas; shorra tiempo, -
hace posible contemporizer, a mermdo por tiempo prolongado y
puede salver algunos casos resistentes. Brinda alivio rdpido

de modo que la emsrgencia por doler denterio puede sexr ubica
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da para su tratamiento ulterior como un procedimiento de ru-

tina; acelera la colocacidén del dique de goma.
TRATAMIENTOS ELECTROQUIRURGICOS EN ENDODONCIA

Tejido gingival hiperpldsico: Uno de los problemas mds comi-
nes en Endodoncia es la visibilidad inadecuada a causa del -
tejido gingival hiperpldsico intrusivo gue bloquea el &acceso
a los conductos radiculares. Cuando la caries resulta en una
cavidad en el borde gingival, o debajo de 61, un fendmeno -
frecuente es la proliferacidén de tejido, a—menudo exhuberan-

te.

Desgpués de dar anestesia infiltrative o regional, es cueg~—-
tidén de unos momentos eliminar la interferencie con un slec-
trodo lo suficientemente pequeilo pars adaptarse a la zona, y
capaz de excindir el tejido en 1 6 2 togues; un electrodo en
lazo paralelo angulado es el instrumento preferido. Lz hemog
tasia habitualmente se consigue durante la eliminscién del -
tejido., Si la salide de sangre persiste, unas pocas aplica--
ciones de un electrodo coagulante cilindrico o en forma de ~
bole, asegurard la hemostasia. Con esto se logrard una visi-

bilidad y acceso y el tratemiento se convierte en rutina.

Pulpotomias La electrocirugia es preferible & las fresas o -
excavadores para extirpar el tejido pulpar. No hay peligro -
de daflar el piso de la cdmara, ni desalojaxr el contenido de

los conductos.

Pulpotomla vital: Ie pulpotomfa vital es una parte del tra-
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tamiento endoddéntico donde el contenido vital de la cdmars -
pulpar obstruye el acceao & los orificlos de los conductos,
0 a le salida de sangre de la cdmara oscurece e interfiere -

la entrada de los conductos.

Tanto en la pulpotemia vit&l‘ en dientes permanentes como on
temporales, es necesaria una anestesia profunda. Hay que -
acercarse a la cémera cuidadosaments, de manera que guade =~
une delgada ceps de denting cubridéndola; si esta capa ds den
tine pucde ser elirinads sin fresumatizar la pulpa, saldxd po
co 0 nada de sangre. Dos o tres toques de un electrodo en la
zo angoeto, eliminerdn tode el contenido de la odmara, con -
poco o nads 3e sangre y poca acumilacidén de calor.

Si la salidae de sangre persiste despuds de eliminado el con-
tenido de la cémara pulpar, puede usarse un electrodo coagu-
lente, con unos contactos contra los conductos pulparea. Es
necesario evitar el exceso da eleectrocirugia y la acurmla—-—
cidn excesiva de celor. En el tejido bYlando, la sengre se -
lleva y disips mucho el caloxr; no sucede asi en los tejidos

duros,

Después de realizada la pulpotomfa vital, el tratamiento en~

dodéntico puede comenzarse.

Ia pulpotomia vital puede ser utilizada como un tratemiento
provisorio dreve o prolongado, ocuando la rutina endodéncica
0 la cirug(a_ radicular no es factible, porgue hay conductos
radiculares inaccesibles, anomalias anatdémicas o por el esta
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do de salud del paciente.

Perforacién de la cdmara pulpar: El piso de la cdmarsa en un
diente puede ser perforado durante la excavacidén de caries
en la cdmara pulpar o por el uso indebido de instrumentos.
La selide de sangre puede ser profusa y la coagulacidn elec
troquindrgica la controlard.

Con un electrodo para coaguleclén, tocar brevemente la zona
sangrante, egperar que el calor se disipe, de 3 a 5 segun
dos, 38i la efusidén continda, repita los contactos con el ~-
electrodo hasta que el tejido expuesto estd cosgulado super
ficialmente y le efusidn se haya detenido. Despuds colocar
cemento endodéntice sobre la zona y cubrirla con una mezcla
de cemento en oxifosfato de zinc, luego continuar con los -~

procedimientos planeados.

Esterilizacién de conductos radiculares: Para obtener un
ambiente favorable para la obturacidén de conductos radiculs
res, la prdctica endoddéntice contempordnea insiste en una -
téenica estéril, limpieza cuidadosa pero a fondo del conduc
t0 y lavado suave con medicementos. Esto es valedero para ~
casos de pulpas vitales y no vitales, pero mucho méds en los
primeros.

Ia electrocirugia ofrece otro enfogue & la esterilizacidén -
de conductos radiculares. Como ya se ha mencionado, el elec

trodo es estéril mientras estd en actividad y sigue estéril
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mientras la energia de alta-frecuencia fluya por él. Esto se
debe probahlemente al campo olectromagndtico que lo rodea, -
vibra de 2 a 6 millones de veces por segundo y destruye to--

das las estructuras celulares sobre el electrodo.

Un conducto himedo indica un proceso patoldgico activo en el
dpice radicular, o un uso excesivo do medicamentos en el tra
tamiento. Como los condictos radiculares himedos no pueden -
ser obturados, es aconsejable resolver la situacién antes de
continuar el tratamiento. A.qui la aplicacién electroquinirgl
ct puede ser bastante Utila.

Se prepara un tiranervios para ser utilizado en un conducto

himedo (foto 5-A); en este caso la baja potencia es esencial
se aplica electrocirugie para detener la filtracién del con-
ducto himedo (foto 5-B), la esterilizacidén de un conducto se
realiza con une lime en el conducto ¥y un electrodo en forma

de bola en posicidén para hacer contacto con la lims (Poto -
5-C), los contactos deben ser intermitentes y btreves (foto ~
5-D); otro método de esterilizar conductos radiculares es -
usar un tiranervios que se adapte en los mandriles de la pis

za de meno electroguirdrgica corriente (foto 5~E).

Por extensién, cusndo el electrodo, lima endodéntica o tira-
nervios, estd en contacto con las paredes del conducto, -
actde el mismo efecto de esterilizacidén. El conducto debe -

estar himedo o mojado para permitir la conduccidn.

Losa riesgos del calor disminuyen aplicando la energia medio
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segundo oada vez, con 3 a 5 segundos de descanso para -
enfriamiento entre aplicaciones; no habrd dafio al periodon-
to g1 se sigue este procedimiento y si ia lima o tiraner---
vios no sobrepasa el dpice. Hay que pedir al paciente que -
informe si existe dolor o sensacidn de calor; el diente de~
be ser tocado con log dedos para verificar si existe acumu-
lacidén de calor. No ea necesario hacer mds de media docena
de aplicaciones on una gesidn de tra.tamient‘o, gue puede re-

petirse en futuras citas si es necesario.

En algunas ocasiones se produce salida de sangre; esta se

produce durante el tratamiento de conductos cuando sl -
instrumento sobrepasa el forasmen apical y puede ser deteni-
da introduciendo una lima endodéntica cerca del d4pice y al

aplicar un contacto breve de medio segundo y 2 a 5 segundos
de descanso, hasta que la efusidén se detenga. Se utiliza ba
ja potencia y se debe tener presente el riesgo de acumula--

cidén del caloxr.

Ia pala direccidén de los instrumentos durante un tratamien-
to endoddéntico resulta ocasionalmente en la perforacién de

una reiz. Si hay hemorragia puede ser controlada colocando

una lima en el conducto radicular y aplicando energia coagu
lante con contactos breves de un electrodo en forma de bola
a la cabeza de la lima. Se aplica la minima cantidad de ~
energisa y el menor ndmero de aplicaciones suficiente para -

detener la salida de sangre.
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ENDODONCIA QUIRURGICA

los dpices radiculares han sido tratados esencialmente por

tres procesos: ocuretaje del dpice radicular, apicentomia y
obturaciones retrégradas con amalgema. Algunos odontélogos

congideran estoa procedimientos como cbsoletos, porque las -~

rarefacciones apicales suelen responder bien al tratamiento

o

ndcddntico de ruiina, &in asf axisten muches circunstancias
ap las que el enfoque quinirgico al tratamiento del procesc

veteldsiee epical cs el vnico gue servird.

Adn con el elevado éxito actual endédéntico, ocurren fraca--
sos y algunos casos no responden rdpidamente al tratamiento
andoddéntico solo. El fracaso puede resultar de la presencia
de conductos laterales, falta de reaistencia del paciente ¥y
la relativa incapacidad para reparar el proceso patolégico -
apical, instrumentos rotos en el conducto, exceso de imstru~-
mentacién, falta de esterilizacidn, poca condensacién de las

obhturaciones en los conductos y otras causas,

Curetaje del dpice radicular: Los procedimientos en el dpice
comienzan con une incisidén y colgajo en la encia para expo--
ner el hueso alveolar y lograr un tuen acceso al dpice a tra
véa del hueso (para las instruceiones sobre sste enfogue qui
rirgico existen muchas fuentes bibliogrdficas, la intencién
es de indicar como la electrocirugia puede ayudar durante -

estos procedimientos).

En el acercamiento al &pice, 1la electrocirugia se limite a
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esta incisién inicial. Todos los pasos siguientes se reali~-
zan con retractores de tejido, fresas para hueso, etec.. De
todas maneras, para quienes tienen experiencia con electro-
cirugla, la salide de sangre disminuida durante la incisién
Y la conveniencia del instrumento, hace que el electrodo, =~

méds que el bistur{, sea el preferido.

El ouretaje del dpice radicular no implice eliminar ninguna
porcién del mismo, sino solamente curetear a fondo y elimi-
nar por completo todo el tejido de granulacidén en el dpice
¥ & su alrededor. Esto se realiza con instrumentos de acero
curetas o excavadores pequefios. Si hay alguna duda en cuan-
to a que el tejido de granmulacién haye @ido eliminado del -~
tocdo en zonas relativamente inaccesibles, entonces la elec-

trocirugfa puede ser utilizada de la siguiente manera:

1.— Caon una pinza o alicante para doblar ganches o alambres
de Ortodoncia, se doble un electrodo en lazo paralelo angos
to, de manera que quede en forma de media luna o semicircu-
lar; si éste resulta muy abultado, Puede doblarse un elec—-

trodo recto y corto en la misma forma.

2.~ Se usa una salida quirdrgica o para coagulacidén a baja
potencia. El electrodo se ublca en la zona dificil de alcan

gzar, detrds del dpice y en contacto con la raiz.

3.~ Se conecta la potencia y se mueve el electrodo en con~-
tacto con el édpice con movimientos circuleres, por medio se

gundo.
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4.~ Se desconecta la potencia por 3 a 5 segundos.

5.— Se repite la aplicacién, moviendo el electrodo a diferen
tes partes de la superficie radicular. No mds de 2 6 3 apli-
caciones son aconsejahles, debido a la potencial acumulacidn

de calor en el espacio confinado.

6.~ Se vuelve o curetear la zona cuidedosamente, con instru-

mentos de acero,

7.~ Se estimla la salida de sangre en la cavidad ésea, si -
es posible y se sutura el colgajo.

8.~ Prescribir antibiéticos, sedantes, ejuagatorios y se -
instruye al paciente respecto a la higiene taical y dieta.

Apicectomia: Ia diferencia entre apicectomias y curetaje api-
cal radica solamente en la eliminacidén de la parte de dpice
radicular en la apicectomfa, Esto hace posibles uns mejor vi-
gibilidad y acceso con curetas al dpice y & todas las partes
de la cavidad ésea y reduce la posibilidad de dejar tejido -
de granulacién detrds. Ia desventaja es que eliminar cual-—-—
quier cantidad de estructura radicular diamminuye la propor—
cién rafz-a-corona. Por consiguiente, la eliminacién del dpi
ce deberd ser minima, solo lo necesario para tensr suficien-
te visibilidad y acceso para eliminar todo el tejido enfermo
inclyyendo porciones del dpice.

Fara realizar esto, se toma una radiograffa para la localiza
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cién de la zona a tratar (foto 6-4, B); se realiza la inci-
sién con un electrodo en forma de aguje, la incisidn debe -
ser perpendicular a la enciae (foto 6-C); se retrae el coga-
jo (foto 6-D), se elimina la ldmina dsea (foto 6~E). Debe -
lograrse un buen acceso al dpice, retirar el tejido de gra-
nulacidn, se elimine la parte del dpice, debs ser una pegug
fia parte, se lleva el colgajo & posicidén y se sutura la zo-
na (foto 6-F). Algunos profesionistas utilizean un electrodo
para coagulacién, aplicando brevemente al é,?:ice resecado, -
con la esperanze de esterilizar el extremo radicular; sin -
embargo, como el electrodo permanece frio durante el uso, y
como la gutapercha y la raiz no son conductores, la electro

cirugia no puede sellar o esterilizar el foramen apiocal.

Obturaciones retrbgradas con amalgama: En 108 casos en que
la obturacién del conducto no ha sido exitosa por 1z presen
cia de conductos laterales, una obturacién corta, mal con~--
densada, o cuando el conducto no es accesible a través de -
la corona, entonces la raiz puede ser obturads & través del

dpice.

El buen acceso eg la consideracién fundamental y los colga-
jos deben ser amplios como para permitir los procedimientos
requeridos. Si existe un conducto lateral que estd camsando

la residiva del proceso se puede bhacer una apicectonia.,

Se utiliza un electrodo de aguja pera la incisién, se sepa-

ra ¢l colgajo, se elima el hueso, la raiz puede ser parcisal



Wiis GE v

R Tonts e ,,.“...é

I
AR




-— 79 -—

mente al conducto lateral, sulvo que esto acorte mucho la -
raiz, en ese caso se puede intentar el ecceso ml foramen del
conducto lateral con una pequefla fresa en foxrma de como in-—-
vertido, luego preparar la cavidad y obturar con amalgama,

El cureteje del tejido de granulacidén y la electrocoagule-~—-
cién de la superficlie trateda se realizan con un electrodo -
en forma de bola; Be lleva el colgajo a posicidn y se sutu—-

ra.

Estos son los tratamientos méds usuales en Endodoncia de la
Electrocirugia; exlsten otros que se relacionan con la Paro-
doncia y con ciruglae bucal, pero éstos serdn tratados en =~

incisos posteriores.
C) PARODONCIA

Ia incisién o eliminacidn de tejidos gingivales y el dar nug
vo contorno & esos tejidos, son tratamieantos parocdontales -
quinrirgicos en el amplio sentido; éstos se realizan con -
instrumentos cortantes de acero, pero pueden realizarse por
electrocirugia. Ia funcidn principal de la electrocirugis es
incidir, eliminar y dar nueve forma al tejido gingival; por
esto es aplicable en esta especialidad. Ia ventaja principal
de esta técnica para el Odontdlogo general estd en el trata-

miento de la encia insertada.

Con electrocirugia, el Odontélogo puede aplanar el tejido en

capas, en cantidades grandes o pequefilas, hasta que el proce-
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dimiento parezca adecuadamente logrado. Puede eliminar més
tejido si lo desea, en la misme cita, o en una feche poste-

rior.

A continuacidén describiremos algunos procedimientos en los
cuales la electrocirugie puede utilizarse para la prdctica

de la Parodoncia o Periodoncia.
GINGIVECTOMIA

1z gingivectomia es la excisidén del tejido 'gingival, se =~
hace habitualmente para eliminar bolsas gingivales o perio-
dentales, pero el término se aplica también a la reduccidn
de hiperplasias gingivales grandes.

Antes de la cirugia, una terapie inicial o preliminar deben
llevar los tejidos a un estado lo més saludable posible. De
ben registrase las profundidades de les bolsas; los niveles

éseos deben determinarse radiogrdficamente.

Se aplica anestesia y se sefialan las bolsas con marcsdores
que dejan puntos sangrantes visibles. Se puede lograr una -
guia adicional uniendo esos puntog con un ldpiz indeleble,
siguiendo los contornos aproximados de los dientes. EL teji
do gingival puede ser eliminado por excisidn o por aplana—-

miento.

Ginglvectomia excisionsl: Esta cirugia se realiza con un =~

electrodo aguja recto o angulado, siguiendo los puntos san-
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grantes sefialados por los marcadores de bolsas y el 1ldpigz
indelehle, 81 han sido usados. El objetivo es eliminar encia
enferma hasta la base de la bolsa (figura 5-A).

El electrodo es angulado perpendicular al tejido, o ligera-—-
mente hacia apical (figura 5, B-C). No es necesario modifi—
car las marces promedio en el disl. ElL movimiento del elec--—
trodo por el tejido debe ser suave, continuo, firme y categd
rico, pero no apresurado. Separar el tejido suelto con pin-—
zag para tejido, cortando cuaieaquiera fibras que impiden la
eliminacidn completa con movimientos rdpidos del electrodo;

hiselar el borde recto de encia con movimientos de aplana—
miento, usando el costado de un electrodo en legzo con forma

de rambo, o unm electro en lazo pequefio (figura 5-D). En algun
nas ocasiones el hueso alveoclar es expuesto y requiere mode-~
lado, reducirlo o aplenarlo; esto se realiza con hachuelas -~
de acero, una piedra de diamante gruesa, una frese para -
hueso o una fresa redonda., Se debe cubrir le herida con un -~
apésito de cemento quirdrgico. Se citard al paciente en una
semana o0 antes en caso de que el apdsito se llegara & caer;

después de esta semana el apésito puede no ser necesario, o

tal vez hay que ser remplazado durante otra semana.

Ginglvectomie por aplanamiento: Esta gingivectomia se reali-
za glguiendo la misma secuencia que la gingivectamia excisip
nal, incluyendo enestesia, marcacién de bolsas y delimita~—
cién de la gzona con 1ldpiz indeleble, si se desea. Pero en 1lu

gar de eliminar tejido en mase, se le reduce aplandndolo con
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un electrodo en lazo paralelo, en forma de rombo, o redondo
mediano (figura 5-D). Si se elige este ultimo, comprimirlo -
ligeramente, angostdndolo un poco para minimizar la positdld

dad de tocar el labio.

Si la resistencia del tejido impide el movimiento del elec—
trodo, es necesario aumentar ligeramente la potencia. NMover
el electrodo con togues laterales r#pidos, bastante suaves,
comenzando en el reborde gingival y acercdndose gradualmente
& los puntos sangrantes, o a ias marcas de ldpiz indeleble;
el biselado se consigue simultdneamente con la eliminacidén -
de tejido. Hay que eliminsr, por lo menos, 4 ¢ 5 mm. de -
encfa lateralmente con cada toque; de ‘otra forma Be necesita
rd demapiados toques del electrodo y se acumulard demasiado
calor en el tejido blandc y el hueso. Cuando ge termine, se
examinard la intervencidn, retocard donde sea neceserio y co
locard un apdsito quirdrgico, como en la gingivectomfe por -

incisidn.

CURETAJE SUBGINGIVAL: La eliminacidén del tejido hlando enfer
mo que tapiza uns bolsa periodontal se realiza para restaun--
rar la hendidura gingival a un estado de salud sin pérdida o
con reduccién minima de la altura marginal gingival. Esto =~
puede ser de importancia estética cuando se trata de dientes
anteriores. Ias ventajas de la electrocirugia para este pro-

cedimiento son:

1.~ Es mds fdcil; ya que la electrocirugia no requiere pre--
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sién, no ea necesario presionar con los dedos para sostener

la encia durante el curetajs.

2.~ Es mds segura; por el mismo hecho gue no se aplica pre-
aidn existe menos riesgo de perforar y rasgar el reborde -

glngival, aungue el rieasgo existe.
3o~ Requiere menos entrenamiento que el uso de curetes.

Para este procedimiento, se anestesia el paciente de acuer

do a la zona a tratar; se utiliza un electr;)do en forma de
aguja recto lo suficientemente largo, o puede utilizarse un
electrodo en lazo, éste ultimo en caras palatinas, es donde
es recomendalbe; se coloca el electrodo en la bolsa, parale
lo al eje mayor del diente y en contacto con el tejido gin-
gival, el electrodo se mueve lateralmente sl ancho de la -~
bolsa, esto en menos de un segundo y cuidando de no perfo--~
rar la encia; despuds del primer movimiento se corta la po-
tencia por 5 segundos, sin retirar el electrodo de la bolsa
luego se conecta la potencia otra vez y se mueve el electre
do lateralmente en direccidén opuesta a el primer movimiento
por lo general con eatos movimientos es suficiente, perc si
€3 necesario se realizan mds movimientos en la misma forme

hasta que la bolsa sea eliminada. Se corta la potencia, se

retira el electrodo ¥y se eliminan los restos con curetas de
acero, se presiona suavemente la encia contra ¢l diente por
S minutos y se le coloca un apdésito por una semans. Eg acon

sejable no cepillarse la zona por una semsna y evitar ali-—
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mentos duros. A la semana la cicatrizacidén clinica es satis-

factoria.

GINGIVECTOMIA CON BISEL INVERTIDO: En el curetaje subgingival
con electrocirugia puede haber una ocasidn a la pérdida inad-
vertida de altura marginal. Donde lea estética no es un factor
esto no suele ser un problema, sl 86 logra una buena salud -~
gingival. Bn otros casos, en los que podria ser deseable una
gingivectomia, se evita porque dejarfa al descublierto los bor
des de coranas coledas u otrass restaouraciones, En tales casos
puede considerarse el curetaje subgingival con eliminacién de
liberada de algo de la altura del reborde gingival. Esta es ~

la gingivectomia con bisel invertido.

El procedimiento para la gingivectomia con bisel invertido es
el mismo que para el curetaje gingival electroguirirgico, -
excepto que el electrodo se angula separdndose del eje largo
del diente, de modo gue una porcién del reborde gingivel se =
elimine a propésito; la angulacién del electrocdo es sumentada
ror la mayor eliminacién de reborde gingivel, por la reduc—~——
cién de su espesos; la angulacidén es disminuide por la menor
eliminacidén de reborde gingival donde es delgado, o donde 1la

zona de encia insertada estd amenszada.

GINGIVOFLASTIA: En la terapia parodontal, la gingivoplastia
sigue generalmente a procedimientos iniciales, que pueden ser
raspado coronario, gingivectomia, curetajes y otros procedi--

mientos.
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El objetivo total es tratar la enfermedad periodontal, erra-
dicando los factores causales siempre que sea posible y brin
dar un cuidado de seguimiento para mantener la futura salud

del parodonto. En Odontologia general, 1la gingivoplastia se
usa mds a menudo en zonas pequeflas que en zonas grandes, don
de suelen estar indicades las gingivectomias. EL objetivo

electroguinirgico en esas zonas es eliminar cantidades mini-
nas de tejido marginal gingival. Como la eliminacidn de teji
do gingival es por definicidn una gingivectomia, algunas gin
givoplastias son técnicamente ginglivectom{as. Tomando este
posicidén arbitraria para diferenciar entre eliminacidén menor
de tejido y la que el Odontdélogo general suele entender come
gingivectomfia que es la eliminacién de cantidades bastante -
grandea de reborde gingival. De acuerdo a lo antes menciona-
do resulteria que la gingivoplastia se utilizaria en los ca-
808 como: descubtrimiento de raices, alargamiento de coronas

clinicas con propésitos restauradores o estéticos, reduccién
de hiperplasia debajo y slrededor de pénticos fijos, elimina
cién de tejido en casos de erupcién dentaria demorada y algu
nos casos los cuales ge tratan en otros indices y capitulos

de este trabajo.

LIBERACION O ELIMINACION DE FRENILIOS ANORMALES: El papel

del frenillo anormal en la creacidén y mantenimiento de un ~

|

diastema indeseable suele ser mds evidente que los efectos

de las fibras musculares y conectivas.

El tratamiento quinirgico de esta anormalidad es el mismo -~
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con electrocirugia que con el bistur{ y los resultados del
tratamiento son similares con cualquier método. la ventaja
de la electrocirugis, como se ha sefielado, estd en su conve
niencia y en el ahorro de tiempo y energia; ademdis todss -~
las zonas son més accesibles al electrodo, se necesitan me-
nos instrumentos, en este caso electrodos y me reduce la 88

lida de Bangre.

El tratamiento quinirgico de un frenillo o frenillos es un
tratamiento sencillo. Previa anestesia se estira el freni—-
1lo, se secciona con un electrodo en forma de asa, por lo -
general la hemostasia ge realiza mediante el corte pero si
es necesario se usard un electrodo en forma de bola para -
realizarla; puede realizarse el corte también con un elaec—-
trodo en forma de aguje recto. La incisién deberd de ser -
horizontal superifical, hecha la hemostasia, se sustura y ~
se procede a colocar un eapdsito quirirgico. Despuéds de una
semana o antes debe retirarse el apésito y se observard que
la clcatrizacién ha comenzado; ésta se verd complata o préc

ticamente completa despuds de tres semanas,

TRATANMIENTO DE COMPLICACIONES INTERRADICULARES: Hace sapenas
algunog afios los dientes con problemas interradiculares ge-
neralmente estaban condenados a la extraccidén, Hoy los Odon
t6logos recorren las mayores distancias para salvar dientes

con trastornos parodontales entre las rafcaa.

Los casos en loes cuales interviene ia electrocirugfa para -
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resolver problemas interradiculares, se pueden clasificar de

un modo general como sigue:

1.— Bifurcaciones de molares inferiores en los que la pérdi-
da de hueso alveolar ha creado una abertura entre las raices

en vestibular, en iingual o en ambos lados.

2.~ Trifurcaciones de molares superiores en los que la aber-

tura es vestibular, proximal o ambas.

3.~ Bifurcaciones de premolares superiores en los que la -

abertura es proximel.

El tratamiento de esas complicaciones podrfa hacerse también
para dientes que no estdn implicados en una reconstruccidn -
existente ni se los considera para incluirlos en uns recons-
truccidn, para dientes que ya estdn en una reconstruccidn, y
para dientes ubicados estratégicamente y cuya pérdida podria
marcar una diferencia significativa en el tipo de restaura--

cién a realizar.

Las situaciones varfan tanto que no puede o debe tomerse un
enfoque. Cada caso debe ser juzgado de acuerdo a sus propios

méritos.

Los dientes que son parte de una reconstruccién existente, y
los dientes ubidados estratégicamente, exigen con frecuencia

el criterio, la preparacién y el ingenio del Qdontélogo.

El procedimiento para estos casos es sencillo, se anestesia

el paciente cerca de las aberturas interradiculares, se eli
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mina la superficie de la encfa en la bifurcacidén o trifurca
cidén con unos pocos toques de electrodo en lazo paraleloc o
en lazo angosto tratando de no demorarse en la bifurcacidn
o trifurcacién, segin el caso. Las superficies radiculares
ge alisan y se eliminan los tejidos destruidos con curatas.

Despuds se coloca un apésito quinirgico por tres dias.

FROCEDIMIENTOS A COLGAJO: En los procedimientos parodonta-—
les a colgajo, en donde se hacen incisiones para descubrir
el hueso o para exponor tejido blando enfermo para ser eli-
minado, la funcidén de la electrocirugia suele limitarse a
Ja incisidén. Esto se hace a través del tejido blando, hasta
el periostio o el hueso, en la misma forma y a la misma ve-

locidad que con el bisturi{. No se hace pre=mién.

El electrodo de eleccidén para incisiones es el recto. ILos

niveles de potencia deben ser los mismos gue se utilizan co
minmente para pequeflas gingivoplastias con un electrodo en
lazo pequefio u otros de similar tamafio. Una vez realizada —
le incisidén, se realizan los procedimientos siguientes como
gon retraccidén del colgajo, curetaje del tejido blando, -
osteotomis y esteoplastia; éstos se efectdan con los instru

mentos de acero apropiados.

El porque utilizar la electrocirugia en lugar de el bisturi
se podria decir que es un asunto de conveniencia; porque -
con la electrocirugie, teniendola ésta siempre a la vista y

al alcance se tiende a pensar en ésta y usarle mds que el -
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bisturl; ademds, s¢ puede descubrir algin tejido blando
enfermo que puede eliminarse mds fdcilmente con un electrodo
que con pinzes ¥y, s8i bien puede no ser de mucha importancia,

la zona incidida cicatrize sin escara visible.

D)PROTESIS

Tos procedimientos electroquirirgicos en prétesis complets,
fija y removible son bastante similares a los descritos en
el contexto de otras dreas de la Odontologia, estos procedi

mientos incluyen:
1.~ Preparacidn parae impresiones.

2.~ Eliminacidén de tejido blando que interfiera con dientes
que podrian utilizarse como pilares para prétesis removible

o fija.

3.~ Salvar raices que podrian servir como pilares para pré-

tesis removible o fija.,
4.~ Mejoramiento de rebordes alveolares (alveoloplastia).

5.— Reseccidén de tejidos musculares y conectivos que inter—

fieran con la colocacién de aparatos removibles.
6.~ Eliminacidén de hiperplasiss glngivales,

Pars la toms de impresiones, la electrocirugia cumple un ra

pel my importante. Como ya sabemos las impresiones pueden
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ser directan o indirectas. Ia impresidén directa ha llegado a
no utilizarse, puesto que consume mds tiempo, esta ha sido ~
remplazada casi universalmente por las técnicas de impresidn
indirecta, En el primer tipo de impresidén, el papel de la -~
electrocirugia se limita a eliminar tejido glngival indesea-—
ble y en cierta medida, a lograr la hemostdsia. Esto no suce
de con la impresién indirecta, sea el materianl alginato, hi-
drocoloide, silicén, etc.. Como la produccidén de lms lineas

de terminacién, chaflanes, hombros y biseles es de importan-
cia critica, esas zonas deben ger accesibles al material de

impresidén y estar libres de tejido blando gue interfiera, sa
lida de sangre, saliva, cdlculos, y especiculas o fragmentos

de materiales extrafios, como la amalgama.

Ia electrocirugia es de gran valor para esas zonag termina--
les subgingiveles. Puede hacerse mrn dos formas importantes:
puede usarse para eliminar tejido ginglivel que impide la ter
minacién coronaria por gingivectomia o gingivoplastia y para
crear un surco o hendidura gingival del ancho deseado entre
la terminacién coronaria y la pared de tejido blaundo de la -
hendidura gingival.

Ia gingivectom{a~gingivoplastia come pudimos ver en lo rela-
cionedo a Parodoncia, ofrece el atractivo de su gran senci--
llez, visibilidad inmediata y un acercamiento directo a las

zonase & impresionar, sin necesidad de hilos de retracciﬁn. -

81 los tejidos estdn sanos y la electrocirugia se ha utili-~
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zado con criterio, la encia debe volver & crecer coronalmen-

te hasta una fraccidén de milimetro de su nivel original. Ios

riesgos pueden ser:

1.~ Eveluacidén incorrecta del estado de sslud de la encia, -
la hendidura gingival y el hueso de la cresta alveolar alre~
dedor de toda la circunferencia del diente, despuds de la -

preparacién coronarisa.

2.~ El uso excesivo o no juicioso de la electrocirugie. E1 -~
mel criterio o el error, pueden resultar en una cicatriza--——
cién demorada o en recesidn, més que en nuevo crecimiento -

del reborde gingival.

Ja preparacién electroquirirgica de la hendidura gingival -
puede mejorar mucho y acelerar el procedimiento de impresidn
eldstica. La hendidura puede ser ensanchada tanto como se de
pee hasta su eliminacién total y ensancharse mds corcnalmen—
te que en sentido apical, lo que es deseable. la electrociru

glo promueve la hemostasia mientras agranda las hendiduras.

PREPARACION DE LA HENDIDURA GINGIVAL: Se puede usar una gran
variedad de electrodos para preparacién de la hendidura gin-
gival para la toma de impresiones; se deben de tomar en cuen

ta las siguientes consideraciones:
1.— El estado de salud del reborde gingival.

2.~ E1 eapesor del borde de la cresta.
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3.~ Ta relacién de la zona terminal de la preparacién con la
cresta gingival marginal.

las encias enfermas tratadas con electrocirugia se retiran -~
cuando vuelven & un estade de salud. Sin embergo esto no su-
cede principalmente por el usc del insirumento, eino porque

la altura se pierde a medida que se resulve la 1nflaﬁ£cién.

81 ocurre recesién gingival, la preparacidn puede terminar -
por arriba de la encia y no quedar dentro de le hendidura -
gingival. Ia debe ser reubicada entonces dentro de la nueva

hendidura, antes de tomar las impresiones. Como regle gene——
ral, por lo tanto, la salud gingival debe ser una meta prima
ria, antes y durante la preparacidn coronaria y esta meta de

be alcanzarse antes de tomar las impresiones.

En tejido marginal sano, la preparacidén de la hendidura debe
dejar un espacio lo suficientemente ancho para acomodar el -
material de impresidn, perc no tanto comc para eliminar una
cantidad epreciable de altura de la cresta, salvo que se lo

desee as{ y sea deliberado. En comsecuencia, donde el rebor-
de es delgado, debe usarse un electrodo angosto; donde el re

borde es grueso, se puede usar un electrodo mds ancho.

la preparacién electroquirdrgica del espacio gingivel para -
impresiones, es egencialmente una pequefla gingivectomfa con
btisel invertido, El espacio es ensenchado y extendido Bimul—
tdneamente 0.5 a 1.5 mm. mds alld de la terminscién del dien

te preparadc. Este es un procedimiento sencillo, realizado -
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fdcilmente con una variedad de electrodos incluyendo agujas
de elambre rectas, electrodos en lazo J (o lazo quebrado),
en lazo paralelo, piramidales y electrodos AP. la potencia
usada debe ser la minima requerida para impedir que el teji
do sea tironeado y quede adherido al electrodo. En ninmin -
cago, debe ser tratada toda la circunferencia del diente, -
con un solo pase del electrodo, sino gue la hendidura debe
ser ensancheda en terciog o cuartos. De otra manera, ia pa-
red gingival puede ser perforada o el espacio resultante -

puede ser irreguler en profundidad y ancho.

El electrodo de alambre recto puede ser aplicado paralelo -
al eje largo del diente o ligeramente angulado respecto a

61, con la punta cerca del diente o tocdndolo como guie (fi
gura 6-A). Cuando mayor el dngulo de divergencia del elec--
trodo respecto & lea vertical, més ancho serd el espacio que
crea. El eleoctrodo debe ser movido suave y deliberademente

por secciones rodeando todo el diente. El dngulo entre el ~
electrodo y el diente debe mantenerse igual durante todo el

procedimiento de ensanche.

El electrodo aguja requiere mds atencidén y habilidad que -~
los otros, no obstante, si se le usa correctamente, puede -
crear el espacio gingival mds angosto para la toma de impre
siones con material de mucho cuerpo. Es también un electro-
do muy versétil y muchos Odontélogos lo prefieren cuando ha
dominado la preparacidén electroquirirgica del surco gingi--
val (figura 6-~B).
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El electrodo en lazo J (lazo quebrado), se usa con el brazo
largo de la J contra el diente como guia y el brazo corto -
contra la pared gingival de la hendidura. El cuerpo del -
electrodo se mantiene perpendicular a la superficie y para-
lelo al eje del diente. El ancho del espacio creado por -
epte electrodo depende del dngulo del brazo corto con la su
perficie del diente; cuando mds perpendicular al diente, -
més ancho el espacio. Si ambos brazos se mantienen contra -
el diente, el espacio creado no es més anchb que 8i se usa-
ra un electrodo de alambre recto. Cualguier angulacién -
entre estos extremos varia correspondientemente el ancho de
la hendidura. ILa ventaja del electrodo J es que el brazo -
corto sirve como gufa de profundidad; si estd completamente
dentro de la hendidura, estd muy profundo. la desventaja es
que resulta dificil mantener le misma angulecién todo alre—
deddr del diente. Esta desventaja es para todos los lazos -

utilizados para ensancher la hendidura (figura 6-C).

Los electrodos en lazo paralelo estdn entre los mds utiles
y cominmente usados pare ensanchar el espacio gingival, Vie
nen rectos, en dngulo recto y en dngulo de 45 grados. Los
angulados estdn conformados como una azada 0 una hachuela.
Pueden usarse para crear un espaclo gingival por bisel -
invertido o para exponer los bordes de una preparacidn coro
naria para impresiones por el método de gigivectomia. EL ~
procedimiento descrito por el electrodo J es aplicable a -~

los lazos a paralelos. ElL objetivo del método por gingivec—
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tom{a es exponer la zona de terminacién de la preparacién,
eliminando suficiente encia para ver esa zcne y no més., El
electrodo puede ser mantenido perpendicular—ente el diente,
a8 45 grados desde la superficie incisal u oclusal, a 45 gra~
dos desde apical, 0 a mayores 0 menores angulaciones, depen-
diendo del espesor del reborde gingival y esus contornuvs (fi-
gure T7-A). Interproximalmente, los electrcdos son mentenidos
paralelos al plano del eje largo, pasando por ¢l diente de -
vestibular a lingual, pero en un éngulo con el plano desdes -
mesiel y distal. Los movimientos interproxrimales del electro
do se hacen hacfa el operador y como regla general, con movi

nientos de tironeamiento mds que de empuje (figura 7-B).

El electrodo piramidal es muy fécil de usar y crea un espa—
cio ancho, bien visible al que puede llegzr bien el material
de impresién. Este electrodo debe usarse con baja potencia,

porgue genera mucho calor; por la misma razén, debe usarse -
con bastante rapidez. Como no hey calibraciones en este elec
trodo, la profundidad de la insercién debe ser vigilada. -
Esto no suele planteax un problema prictico, y es muy reco--
mendable para crear espacio pare el material de impresién.

Se prefieren los méds angostos. El electirodo AP (dlsefiado -~
por el Dr. Arthur Poster) es especialmente adecuado para pre
paraciones con hombro total. Solamente 1.5 mm., de la punta

del electrodo es metal expuesto y el resto estd protegido -
por una cubierta de pldetico; el borde de esa culierta apoya

en el hombrd de la preparacién a medida gue se hace el espa~
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cio. Los electrodos AP vienen con grosores de la punta de
0.015, 0,021, 0,026 y 0.031 de pulgnda. Como con log electro
dos piramidales, la potencia debe ser baja y deben usarse -~

con velocidad moderada.

la eliminacién de tejidos blandos que interfieren con dien--
tes que podrian utilizarse como pilares para prétesis removi
bles o fijas, es un procedimiento sencillo, cuyoc objetivo -
principal es el de eliminar tejido bucal blando para traba--
jar sobre encia sana. Este procedimiento permite preparar -
dientes para ganchos o coronas, Se elimina el tejido de -
acuerdo al tratamiento protésico gue se vaya a realizar des-
ruds de la electrocirugia y de acuerdo & la cantidad de teji
do que sea necesario eliminar. Por ejemplo en el caso de prd
tesis fija, se eliminard el tejido de acuerdo a la cantidad

de éste con el diente y las caras qﬁe ocupe. Pare eliminar -
este tejido se utiliza un electrodo recto y uno en lazo para
aplanar y biselar la superficie. Después de eliminar el teji
do se coloca un apdésito quirurgico por 48 horas, la prepara-
cién para coronas o puede comenzarse unas semana después de

la electrocirugia.

Para prétesis removible el procedimiento se realiza eliminan
do el tejido blando en la o las zonas desdentadas en donde -
se vaya & colocar las prdétesis removitle, también en ocasio.
nes es necesario colocar una prétesis removible y el diente

en el cual se apoyardn los ganchos o el gancho interfiere -

con tejido blando el cual es necesario eliminar para poder -
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colocar la prétesis removible. La eliminacidén de este tejido
ge realiza con un electrodo en lazo, en la zona desdentada -
pe utiliza este mismo electrodo o uno recto o paraleleo. Una
semans degspués del procedimiento electroquirdrgico puede co-

menzarse_la preparacién para ganchos y apoyos oclusales.

Ios procedimientos de eliminacién de tejido blando van de -
acuerdo al tipo de prétesis que se va a realizar y a la can-

tidad de tejido a eliminar,

El salvar o recobrar las raices para utilizarlas como pila-—-
rea en prétesis fija o removible, es lo mismo gue el reco~-—-

brar rafces individuales para restauracidn.

Ilustraré el caso de un diente anterior que es necesario sal
var para utilizarlo en prétesis (figura 8-i). Ia roiz requie
re tratamiento endoddntico. Se elimina el tejido blando que
tapa la raiz antes del tratamiento endodontico, para facili-
tar la colocacidn del dique de goma. Después de realizar la
pulpectomfa se elimina el tejido que estd de mds, se utiliza
un electrodo en lezo paralelo para suprimir el tejido de mo-
do que la rafz quede en condiciones para los procedimientos

restauradores (figura 8, B-C).

El mejoramiento de procesos alveolares (Alveoloplastia) se
realiza cuando es probable que un mejoramiento de los rehbor
des alveolares ayude y no dafie la funcién de los mismos co-—
mo zonas de soporte para prétesis completas o parciales re—

movibles. Ia alveoloplastia puede aumentar el espacio gingi
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vo~oclusal disponible pare los pénticos. Siempre que sea po-
sible, el tejido hiperpldsico sobre rebvordes alveolares des-—
dentados no se elimina quirdrgicamente, sino que se maneja -
nejor con técnicas de tratamiento tisular, o técnicas de -~
impresiones, que no desplacen o distorsionen esos tejidos -~

flojos (foto 7).

EL caso que se ilustra en las fotografies 8 implica mejora—-
pientos menores de la porcidn anterior de un reborde alveo-—-
lar superior, el paciente tenia alrededor de 65 afios; sola~-—
mente los caninos y premolares quedaban en el maxilar supe--—
rior, el reborde anterior se observa irregular debido & una
pérdida Ssea alrededor de las raices de los incisivos, que -

habian sido extraidos 3 semanas antes {(foto 8-4).

Previa anestesia, se usa un electrodo pequefio en lazo para
aplanar y aelisar la superficie irregular del reborde alveo--
lar (foto 8-B). Se elimina solo una peguefia cantided de teJi
do. El resultado fué un reborde muy mejorado, gue prometia
mayor comodidad con el aparato rroyectedo (fote 8-C). Ia epi
telizacidén estaba completa en 3 semsnas y entonces se toma——

ron las impresiones para el aparato removible (foto 8-D).

la reseccidén muscular es ocasionalmente necesaria para mejo-—
rar los rebordes alveolares y estructuras que lo rodean y =~
que servirén como bases para préiesis completzas o parciales,
A veces, la reseccidn de musculos que interfieren se compli-

ca por la presencia de tejido de granwlacién que se desarro-
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116 como consecuencia de aparatos removibles mal adaptados.

I1a eliminacidén de hiperplasia gingival estd dentro de las ~
posibilidades de los Odontdélogos generales bien entrenados

en teoria y téenica electroquirirgica. Ia meyoria de los -~
Odontdélogos realizan estos procedimientos con bvisturi. Pero
cualquier profesional experimentado en electrocirugle puede
realizar este procedimiento con electrocirugia. Este se rea
lize de acuerdo a la hiperplasia gingival, el lugar en don~
de ésta se encuentre y el tamﬁﬁo de la misma; es convenien—
te8 realizar un buen exdmen del estado general del paciente,
asf como de la zona atratar. El electrodo a utilizar va de
acuerdo al tamafio de la hiperplasia a eliminar, por lo gene
ral se utiliza un electrodo en lazo mediano o chico, En -
algunas ocasiones y si es necesario se utilize wn electrodo
coagulante para detener la hemorragie. Después de tres sema
nas la cicatrizacidn estd bastante avanzada y después de -
cinco se toman las impresiones de acuerdo al tratamiento a

realizar.

Ia electrocirugia debe considerarse y es, sin dude, usada -
por michos prtesistas en la confeccidén de prétesis ‘removi--
bles sostenidas por cofias, barras internas o ataches extra
ordinarios, Puede ser |til también en la preparacidén de rai
ces para la colocacidén de cofias y preparar rebordes desden

tados para colocar barras, ataches extraooronarios o ambos.

Ademds, donde se desarrollan agrandamientos gingivales deba
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jo de las barras, alrededor de las cifras o bajo ataches -
extracoronarios, la electrocirugia es el instrumento obvio -
para la reduccidén de esos agrandamientos en el caso que la
higiene bucal y otras medidas conservadoras resulten inefica

ces.
E) CIRUGIA BUCAL

Dentro de las dreas de la Odontologia, la cirugia bucal es -
en la que la electrocirugia mis se emplea y en donde se tie~
ne mayor éxito., Al tratar este tema, no pretendo detallar to
dos los usos de la electrocirugia en la Cirugia bucal, sino

que los usos que los Odontdlogs de prdctica general pueden -
darle a la electrocirugia teniendo un equipo electroquirdrg;
co disponible. El grado de habilidad que estcs adquieren se
rd como en todas las dreas en las que se emplea la electroci
rugia, dependerd del uso, prdctica, habilidad y destreza del

operador.

Es importante sefialar que algunos usos de la electrocirugia

como descubrimiento de raices para restauracidn, descubri-~ -
miento de dientes no erupcionados, alveoloplastias, trata--
miento endodénticos, tratamientos parodontales, etc., fue--
ron seflalados en los capitulos e incisos anteriores por que

pondre otros casos que no hallan sido tratados. Ios casos se
flalados con anteriorided se combinan con las dreas correspon

dientes y con la Cirugia bucal.
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PROCEDINIENTOS QUIRURGICOS

DESCUBRINIENTO DE RAICES PARA EXTRACCION: lLa extraccidén de —
raices siempre ha sido un desafio para el Odontélogo. Ias -
raices pueden estar cublertas por tejido blando o por tejido
blando y hueso, o pueden estar por debajo del borde del hue-
8o alveolar, cuando un diente se fractura durante la extrac-
cién. la electrocirugfa es Util para resolver situaciones -

sencillas y situaciones complejas.

En el tipo més sencillo, la eliminacién electroguinirgica -
del tejido blando que cubre la reiz o rafces, las expone en
un campo relativamente sin sangre, de manera que quedan répl
damente accesibles a los bocados de las plnzas, a los eleva-
dores, o a los instrumentos para eliminar hueso, @i son nece
sarioc. BEn el caso que ilustro (figura 9~A) el tejido blando

que cubre las rajces es inmediata y facilmente de eliminar -
con un electrodo en lazo paralelo, se elimina el tejido por

los lados en que exista (figura 9 B-C); después se elimina -
el hueso con una fresa de bole (si es necesario) (figura -
9-D); con la raiz expuesta es fdcil de realizar la extrac——-
cidén con una pinze o elevador (figura 9-E)., No es necesario

utilizar apésito quirurgico en estos casos, no suele haber -

secuelas posoperatorias.

En casos mds complejos, se hacen colgajos que exponen al -~
hueso para la eliminacidén con cinceles y fresas, la incisién
se hace con un electrode recto a través del periostio hasta

el hueso, como un bisturf.
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DIENTES FRACTURADOS: Para ejemplificar esto pondré un ceso -
de una fractura subésea de un diente posterior vital, este

88 el segundo premolar superior cariado que nunca habia sido
obturado. Toda la cara palatina estaba separada del diente y

la raiz retenide solamente por el tejido blando (foto 9-A).

Procedimiento: Se anestesia por infiltracidn, se separa la -
parte suelta del diente ‘de su inserccién (foto 9-B). El exd-
men del fragmento del diente y la exploracidn del defecto -~
gngivalpalatino nos sefialan que 5.0 del fraguento son sub--
gingivales y menos de 2.0 subéseo. El cuerno palatino de 1la
pulpa estd expuesto (foto 9-C).

Se coagula el cuerno pulpar expuesto hesta la profundidad de
1.0 aproximadamente, usando un electrodo de alambre recto a
baja potencia con salidae quinirgica (foto § D-E), se usa un
electrodo aguja pequeflo por la zona de entrada de la pulpe -
que es pequefla (la coagulacidén de la pulpa expuesta sirve el
mismo propésito gque la pulpotomfa cuando el tamafio de la cd-
nara Permite este procedimiento mds habitual; la congulacidn
rermite esperar sin que haya dolor hasta que pueda iniciarse
sl trotemiento endodéntico). Sobre la exposicidén pulpar se -
coloca ung torunda de algoddn embebide en fenol, se utiliza

una obturacidén temporaria y =n visites postexriores se efec—-

tdan los procedimientos endoddénticos y prétesicos (foto 9-G).

REDUCCION O ELIIINACION DE COLGAJOS FERICORONARIOS: La elec-

trocirugla eB de especisl valor pare eliminar colgajos retro
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molares y opérculos. El tejido suelto por detrds del segundo
y tercer molar estd propenso a la infeccidén, especialmente -
en adolescentes y adultos jévenmes y sobre todo durante perdo
dos de tensién. Ia terapia antibidtica habitualmente elimina
rd la infecclén y sus sintomas dolorosos, pero e¢ste elivio -
puede ser temporario. Si la condicién persiste o recidiva es

necesaria la cirugia.

Es neceserioc instituir una terapis antibidtica adecuada y =
mantenerla por 3 dias antes de le cirugia y continuarle 2 ¢

3 dfas posoperatoriamente.

Ia ventaja de la electrocirugia en la eliminacidn de colga~~
joa y opérculos va ascciada con la accesibilidad del sitio

operatorio y la hemorragiaz reducida; otra ventaja de la elec
trocirugia, es la capacidad de destruir el menos parte de la
membrana foliculer que tapize el colgajo, impidiendo asi gue

vuelva & crecer.

Este procedimiento se realizs rdpidamente con dos movimien--
tos laterales de un electrodo en forma de aguja, o uno en la
zo parelele angulado, contra el tejido que tapiza el colgajo
la punta del electrodo no necesita llegar e la base de la =
hendidura, pero no debe estar muy lejos de ella, Ia destruc-
cién total de le membrane folicular no es posible. Ia coloca
cién de apdbsitos, generalmente en esa zona no se retiene; pe
ro con un minimo de 24 horas que se mantenga es suficiente.

En algunos casos se hace necesaria una sedacidén fuerte, en
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otros con una sedacién leve (Acido scetil salicflico) y en

ocaBiones no es necesaria la sedacidn.

ELINLINACION DE CRECINIENTOS DE TEJIDC BLANDO: Generalmente

en la prdctica odontélégica general, raramente se encuentra
tumores malignos; los que se ven con nayor frecuencia son -
los benignos. Cuando un Odontdélogo general decide eliminar

un crecimiento de tejido blando, es obligatorio o necesario
un informe histopatoldégico. La electrocirugia noa ayuda a -
eliminar este tipo de tejido blando. Dicha eliminacidn Be
hard de acuerdo a la zona en que se encuentre, el tamafio -

del tejido, el tipo de tejido y la habilidad del operador.

Bl electrodo a utilizar serd en lazo ya sea peguefio o gran-
de de acucrdo a la mesa de tejido a eliminar, en algunas -
ocasiones se utiliza el electrodo en aguja, este sirve para
eliminar tejido de mayor volumen, con varios toques gue ge
apliquen al tejido que esté por eliminarse. En algunas oca-
gsiones se suturard, esto si el tejido es de volumen mayor,
pero si este es pequefio con la colocacidn de un apdsito es
suficiente o en ocasiones ni el apésito es neceasario, esto

dependerd del tipo de tejido, asi como el tamafio de este.

INCISION DE AB3SCESOS AGUDOS: EL caso de abscesos agudos es
uno de los pocos casos en la electrocirugie em los cuales -
no se necesita anestesia, esto se debe quizds porque la -
inervacién superficial estd desorganizada por la inflamé—~—
cidén de los tejidos. Si se desea, se puede usar un snestési

co tépico, pero no es esencial.



- 113 -

£l electrodo de eleccidn es uno en forma de aguja; se ubtili-
za la punta de este, la penetracidén es sdélo lo suficientemen
te profunda para obtener la salida de pus; Bi se realiza una

incisidén de pocos milimetros es preferible a una puncién.

No se aplica ninguna presién, todo el procedimiento es rdpi-
do, indoloro y mucho menos agresivo que el usc de un bisturi
se coloca un pequefio drenaje (una mecha con goma dique o ga-—
sa esterilizadas) para mantener le incipidn abierta hasta -
que comience el tratamiento definitivo, ya sez la extraccidn

o el tratamiento endoddéntico.

Ia electrocirugia ayudz ademds de los itratamientos antes men
cionados & hacer hemostdsia, que dentro de la cirugia bucal

vy general es tan necesaria. Ayuda también a tratamientos qui
rirgicos de btumores de la cavidad vucal, asi como el trata——
miento de hiperplasias y ha realizar incisiones para cual—---
guier cirugia que sea necesaria realizar, siempre y cusndo =

eoté indicada.

E) OTROS ASPECTOS ELECTROQUIRURGICOS

En esta parte vamos a considerar algunos tratamientos, los
cuales fueron tratados anteriormente en otra parte de este

trabajo, perc que los consideramos como otros tratamientos,
ya que presentan diferencia con respecto al paciente; pero

los tratamientos son 1los mismos.

Tenemos el caso de le Odontopediatria, en la cual los trata
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mientos do operatoris Dental, Endoddncia, Cirugia Bucel, -
etc., se aplican con le misma técnica electroquirtdrgica, con
la diferencia Unica que el paciente es distinto y requiere -
un trato diferente. EL criterio para una tdécnica electrogui-
rirgica exitosa, es ¢l mismo en Odontologia pars nififos gue

para adultos; lee aplicaclones son las mismas o simiiares, -
excapto que algunos tratamientos son mda o menos habituales

en Odontopediatria, que en Odontologia para adultos.

La electrocirugia es de gran ﬁtilidad en procedimientos esté
ticos o podriamos llamar a esto Odontologia estética. A menu
do los Odontdélogos capacitados en la realizacién de procedi-
mientos exigentes y meticulosos dentro y sobre las estructu-
ras duras de los dientes Be sienten inadecuados para modifi-
car quirdrgicemente los tejidos blandos que rodean escs dien
tes. Debido a esto, se brinda poca atencién a esos tejidos -~
blandos, salvo que exista un proceso patoldgico evidente.
Con demasiada frecuencia, lae discrepancias en el tamafio den
tario aparente y los niveles gingivales inarmdnices, son -
ignorados o ni siquiera notados por el Cdontélogo. los pa———
cientes, por otra parte, toleran esas aberraciones, las que
a veces llegan casi a la desfiguracién, sencillamente porque
no saben que se puede hacer algo al respecto. Sin embargo el

remedio suele ser muy sencillo.

Entre las aplicaciones mds gratificantes de la electrociru——
gla estd el mejoramiento estético de los dientes anteioxes.

Ios procedimientos estéticos ofrecen recompensas cmocionales
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al Odontélogo y al paciente ¥y son una oportunided para ejer-
citar los impulsos artisticos y estéticos presentes en todos
nosotros. Pare encontrar esta oportunidad, hay que trasladar
el foco de los dientes indivuales al cuadro total, abarcando
dientes, encias, labios y rostro. la electrocirugia puede ju
gar un papel importante en la mejoria estética de una denta-
dura. Puede ser algo tan simple como dar nueva forma a un -
borde gingival con un disco de papel o algo tan complejo co—

mo la reconstruccidn completa de una dentadura.

Esta drea considera casos como los diversos tipos de gingi--
vectomfa y gingivoplastia, asi como preparacidén para impre--—
siones para impresionar dientes anteriores con finalidad -
estética. En esta d4rea el Odontdlogo con experiencia e inte-

rés, puede encontrar muchas oportunidades.

Ia electrocirugia nmo esta contrindicada en anciancs, salvo
que el estado fisico impide su uso. Puede estar especifica—
mente prohibida si el paciente usa un marcapasos cardiaco -~
implantado o la cirugia en general puede no ser conveniente
81 entd en terapia anticoagulante; de otra menera, el mismo
criterio, juicio y capacidad, estdn indicedos para el ancia-
no como para cualgquier otra edad y deben esperarse 1osg mis--
mos beneficios., la cicatrizacidén puede ser un poco més lenta
a los 80 que lo que era & los 18, perc ain estd no es una re

gla invariable.

los problemas dentarics y bucales en el anciano se distin-——-
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guen a menudo por su cronicidad mds que por su agudez& ¥y que
los cambios gingivalies se caracterizan por recesién, por un

auzento de fibras en el tejido conectivo y poxr una dieminu--
cién en la vascularidad. De todas maneras hay excepciones a
todas las regles y une persona no envejece & la misma veloci
dad en cade perte de su cuerpo. Partioularmente, las .reaccig
nes inflamatorias gingivales pueden verse a weces en pPersoO—-
nas bastantes ancianas; cuando es apropiado hacerlo, tratar

esag reacciones electroguindrgicamente en la misma forma gue

ge haria en personas jévenes.

Entre los padecimientos mds familiares para los Odontélogos,
estdn las hiperplesias ceusadas por dentaduras mal adeptadas
y las ocasionales lesiones inflamatorias agudas por presién
de barras lingueles. Otras hiperplasias pueden verse como -~
consecuencia de coronas temporarias sobreextendidas o des-—-
puds de la pérdide de una corons temporaria, ez cuyo caso el
factor irritativo es el hombro subgingival de una prepara---
cién coronaria. Ctra hiperplasia comin es la encia que 8e -
instruye sobre hombros preparados y debajo de coronas tempo-
rarias. En ocasiones se pueden ver los sintomss clésicos de
la pérdida ésea norizontal y la recesidn gingival generalize
da, con inflamacién localizada en la zona de una bifurcacidn

molar.

1a gingivectomfz puede ser un procedimiento inadecuado para
el anciano, ocasionalmente estdn indicedas gingivoplastias -
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limitadas y otros procedimientos en tejidos blandos. Aqudi
como en pacientes jévenes, la electrocirugia es la modeli-

dad preferida.



CONCLUSIORGES

La evolucién del eguipo electroquirtirgico ha estado dan
dése desde el descubrimiento mismo del equipo, hasta llegar

a los equipos electroquirdrgicos mds nodernos.

El conocimiento del equipo empleado es fundamontal p&ra el -
tratamiento a realizar, .ya que utilizandolo adecuadamente -~
éste proporciona las mayores ventajas en la prdctica Qdonto-

1légica.

&8 importante seiialar que para que s5e obtengan los meyores -
éxitos en el empleo de la electrocirugia, en Odontologia, de
berd de realizarse un buen diagnéstico, ya que este nos lle~

vard & un tratamiento y empleo adecuado de le electrocirugia.

Es de tomarse en cuenta los cuidedos e indicaciones preopera
torios y postoperatorio, ya que de lo contrario nos puede -~

llevar al fracago en el tratamiento electroquirdxgico.

Considerc tembién que se deberia de dar més importancia a la
electrocirugla en la préctica Odontoldgica, ya que con ello

Se obtienen los mejores beneficios,
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