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I N T R o D u e e I o N 

Desde que la cirug(a :t'ué creada como ciencia. a.urlliar dentro 

de la medicina, ésta ha tenido muchos adelantos para bien de 

la misma. Uno de ellos ea le. eleotrocirugía. 

La electrocirug:(a ea el uao de equipo electrónico copecia.l­

mente diaellado, que produce una variedad limitada de formas 

de onda de alta frecuencia con el propósito de cortar o eli­

minar tejido blando. 

La electrocirugía ae ha utilizado desde hace algún ti0.111po en 

odontología dentro de la cirugía buca.l. y mru:ilo:f'acial. como 

medio hemostático. Actualmente ea utiliza.da. para varios tra­

tamientos odontológi.coa. 

En operatoria dental está indica.da en dos situaciones princ! 

paJ.ea: eljminaci6n de tejido b1ando sobrante y control de la 

hemorragia; siempre que loa tejidos gi.ng!.. va.lea y la hemorra-.. ~ 
gi.a interfieran con l.a preparación de cavidades, toma de 

impresiones, colocación del dique de goma, cementado, ooloc~ 

ción de restauraciones o corrección estética de dientes ind!_ 

Vidual.ea. 

En ortodoncia la eleotrocirug(a tiene varios usos como eon -

el de eliminación de tejido para. proporcionar acceso para ~ 

sortea u otros aparatos; y quizáa el. procedimiento electro-­

qu:l.rúrgico más út:l.1 ee el alargamiento de las coronas clíni­

cas, que esencialmente consiste en la eliminación de tejido 



pericoronario para descubrir la verdadera corona clínica. 

Una corona olinica corta no permite la colocación de una b8!! 

da ortodoncica bien oituada de suficiente ancho, ni enga.n--­

char adecuadamente un aparato removible. 

Para la endodoncia la electrociru.gía ayuda desde la elimina­

ción de ·tejido g:Lngival para la colocación de una grapa 

hasta la endodoncia quirúrgica, usí como para una pulpotomía 

por ejemplo la eJ.ectrocirug:ía ea preferible a 1as f:resaa y 

eacavadores para extirpar el tejido pulpar, no hay peligro -

de daño al piso de la cámara, ni de desalojar el. contenido -

de los conductos. 

I.a. incisión o eliminación de tejidos gingival.es y el dar nu!_ 

vo contorno a esos tejidos aon tratamientos periodontalea 

quirúrgicos que pueden ser realiza.dos con electrocirugía. 

Los procedimientos electroquirurgi.cos en prótesis complota, 

fija y removibl.e incluyen: 

1.- El.imilla.ci6n de tejidos blandos que interfieran con dien­

tes que podrían utilizarse como pila.res para prótesis -

remobib1.e. 

2.- Mejoramiento de rebordes alveolares. 

3.- Resecoi6n de tejidos lllU.scul.e.res y conectivos que inter-­

~iel.'GJl con 1a cOJ.ocaci6n de aparatos removibles. 

:En cirugía bu.cal el :instrumental electroquirurgico es Útil. -

en varios procedimientos entre J.os cual.es podemos se:ilaJ.ar el. 

deacu.brimiento de ra:l.ces para extracoi6n, mejoramiento de z_g_ 



nas de aoporte para. dentaduras oompltitae, reeecoi6n de ápi­

ces radicu1aree, oliminnci6n de crecimiento de tejidos blan­

dos y el descubrimiento de dientea no ~rupcionndoo. 

J?a.ra odontopediatría la.a aplicaciones oon 1aa mi.amas o Bimi­

lares, excepto que algunos tratamientoe son más habitual.es o 

menos habituales. 

La electrocirugía reaom~ensa al odontólogo ahorrándole tiem­

po, aumentando eu gama de procedimientoe y deede luego mejo­

rando au práctica. 

Loa pacientes en general aceptan la. electrooirug:(a. sin pro-­

blema, aprecian eu velocidad, la aussncia de sangre y la ev.2. 

lución postoperator:i.a muy favorable • 

.Finalmente cabe ae.fíalar al odontólogo que la eleotrocirugía 

ea de un instrumental. sencillo, su táonica se a.prende fácil­

mente y muy pronto se convierte en un auxiliar indispensable 

junto al Billón para una. práctica odontológica bien realiza­

da. 



CAPITULO I 

ELECTROCIRUGIA 

A) DEFINICION: 

La eleotrocirug:Ía es el uso de equipo eJ.ectr6nico especial­

mente diseffado, que produce una variedad 11mitada de formas 

de onda de alta-frecuencia con el prepósito de cortar o eli­

minar tejido blando. Estas :forma.a de onda? 'que son similares 

a las empleadas en la emisión de radío, operan en diferentes 

unidades electroquirúrgicae a :frecuencias que van de 1 a 3 

megahertz ( 1 a 3 millones de ciclos por segundo). 

13) HISTORIA DE LA ELECTROCilfüGIA: 

La electrocirug:Ía moderna fué pregl.furada po.r 1a inveetie!, 

oi6n f'laiológica. básica de Arsene d' Arsonval., un físico y -

médico Francés. A fines del siglo Xll:, este médico francés -

i.J1i'ormó que las ondas de al ta-frecuencia (en esa época ct:a! 

quier :frecuencia superior a 10,000 ciclos ;por segundo), po­

d!an atravesar loa tejidos vivos sin producir shock, contra~ 

cianea musculares o dolor, y que esas ondas genera.rían calor 

en loa tejidos, lo cual tenia un efecto analgésico. A partir 

de ésa y otras investigaciones se desarro116 J.a diatermia. 

r.a diatel'Jllia opera por el. pasaje de una. corriente eléctrica 

de alta-frecuencia a través del. cuerpo, dirigida hacía los 
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tejidoi on:fermoa por medio de doe e1ectrodoe grandes en for­

ma de 1Qaca ubicados a cada lado de la zona a tratar. A. med!, 

da que IJ.a energ(a. eléctrica pasa entre oaoa electrodos, loa 

tejidoa\lofrecen reeiatonoia., de manera que eo genera calor. 

IA temp,ratu.rn ae e1eva, con ef'ecto benéfico para. elloa. 

Podría éeciroe que la electrocirug!a :f\16 un hijo e.coidontal 

de la di\, termia y haata ·la. fecha ao le llama a menudo dio.te!: 

mis. quir\~gi.ca.. El primer paco hacía im doecubrimiento so -

hizo en 1905, por .Pi.nl.ey .a. Cook, un cirujano de Nueva York, 

quien ac dental:menta provoaó un corto oireuito en un apara­

to de di termia de e:Leotri.cidad eatá.tioa y como oanaeauona:i.a 

ee cortó dedo. cuando Lee do l!'oreat, doa aiioa más tarde, 

tocó un~a.Lambre auel to que colgaba de un generador exper:i.maa 

tal de o de :frecuencia, también se cortó un dedo. De Fo­

rest Vió ae posibilidades de util.izar eate :fenómeno en un -

diepositi.'90 quirúrg:ioo, eete instrumento, :pensaba, asustaría 

umcho meno9 a. un paciente quo el e1eotrocauterio al rojo- -

blanco. 

El. eleotrocauterio :f'ué un deeoondiente del cauterio térmico 

(un trozo e metal calentado por fU.ego al. rojo o al blanco). 

El. cauterio térmico :f'ué durante siglos e1 inetrumento quiJ.'Ú!: 

gi.co de ele ición, quizás por au acción auto-eateril.iza.nte, -

lo que prodi.o:ía. una. incidencia máa elevada de reaul.tadoa qU!, 

rú.rgl.ooe :fa; orableo que el biaturí no eeter:Llizado. EJ. ál.am­

bre o la bar metál.ica ::f'ué remplazada en tiempoe rec:ientoa 

por ol eleet ocauter:Lo, el cual cal.ente.be. el aJ.ambre hasta -
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la incandescencia por medio de un transformador de reducción, 

utilizando la resistencia del metal. al paaaje de la corriente 

eléctrica. De Foreat desarrolló y patentó su dispositivo, que 

llamó cauterio frio, pero éste fu.é recibido con poco entusia_!! 

mo. De todas manera.a se le considera el padre de lo que llegó 

a ser, a conocerse como el radio bisturí. 

En 1923 y 1924, George A. Wyeth, un cirujano a;yudó a diseilar 

1o que fUé probablemente el pri.mer instrumento electroquirúr­

gl.co que f'unoionó con el tubo de va.ció de 3 elW11entos de Fo­

reet. Pero como loa tubos de vao!o eran muy caros y la profe­

ai6n médica era resistente aJ. cambio, el instrumento no enco!! 

tró una recepción e.x:i.tosa. 

Las primeras unidades electroquirtirgl.cas eran generadores a -

chispa, denominados a veces genera.dores a distancia explosiva 

que se uti.lizaron aJ. principio para. J.a. destrucción de tejidos 

ulcerados o tumores y para coagulación. Estas aplicaciones 

aprovechaban el calor generado por la resistencia del tejido 

a.l pasaje de una :forma de onda eléctrica muy amortiguada. 1'!!, 

ro aunque este instrumento podía cortar tejido, el objetivo -

de esta primera :forma de electrocirugía era generar calor en 

tejidos enfermos. 

Una gran variedad de aparatos de "diatermia. quirúrgica", casi 

todos ellos generadores a chiapa, aparecieron durante loa Pr! 

meros ofl.os experimentales, con frecuencia que iban de 500,000 

a 100 mil.lonas de ciclos por segundo y oonaiderable variaci6n 

de vo1taje y llmperaje. sus caracter:l'.stioaa de poder se manta-
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nían elevadaa, en v.n in ten to de asegurar hamo a tasia y o bli te­

rar loe vaaoa saugu:!neoa y li.nf'áticoe camo para prevenir la -

siembra de células tumorales. Esos efectos representaron un -

gran ad.ale.nto eobre el electrocauterio para uao módico-quil'Ú!: 

gico. 

C) HISTORIA. DE LA ELEOTROCIRUGli EN ODONTOLOGIA: 

En Odontología, la tenden-0ia.. ae a.leja del poder elevado hacía 

propiedad.ea de corte rápido y baja coagulación. Al principio . 

y esto ea entendible, l.oa instrumentos electroqUirúrgicoa d~ 

tales aesuian loe diaefioa médicos bastante cerca. Una de las 

primeras unidades hechas para. Odontólogos f'Ué disefi.a.da por W! 
lliwn camarón en 1928; él. era un Ingeniero de Cb.ice.go que fo!: 

mó la C!lln.erón Compaey. SU unidad electroquirúrgica médica 

había. aparecido dos afloa antes y el énf'asia entonces, como -

ahora estaba en la venta del equipo electroquirúrgico médico 

más que el del Odontólogo. 

William Colea f'Ué el primero Ingeniero en dirigi.r sus eaf'Uer­

zoa ex.lueivamente al dieefio, fabricación y venta de unidades 

electroquirúrgicas para Odontología. Introdujo modelos en loa 

que dos tubos diódicoe de mercurio s.erv:!an como rectificado­

res para.producir una aefla.l de onda completa module.da. Esta -

forma de onda. se designa comúnmente como totlll.mente rootific.!:_ 

da. Previo al uso de rectificadores, las unida.des do tubo po­

dían entregar solamente la media-onda modulada o forma de 

onda. "parciaJmente rectificada". El tubo de vacío actuaba co-
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mo propio rectificador. 

En 1932, cuando H. A. Xelly y G. E. Ward publ:i.ce.ron un libro, 

se conocieron. y describieron 1as formas de onda de a1ta fre-­

cuencia emp1eadas actualm.ente en electrocirug:(a. Wil1iam I. -

Ogue, un cirujano buca1 de Washington D. c. ensefió electroci­

rug!a privadamente entre 1937 y 1951 e :influyó mucho en eu -

uso en OdontoJ.og:i'.a. La unidad utilizada en las clases de Ogua 

ftlé disef!.ada por A.. P. Mooradian, un Ingenieron quien contri­

buyó a1 texto de KeD.y y Ward. Este instrumento, esencialmen­

te una "unidad médica", .t'Ué fabricado por la Kioma.n Instrume!!_ 

tal co. de Washington n.c. El eni'ásis estaba en el elevado p.e_ 

dar, corte lento (según Moore.dian) y coagulación considera--­

ble. 

El gran popuJ.iza.dor de la eJ.eotrocirug:(a dental en los silos -

1940 fué Levan li1. Saghiriam, quien describi6 y dió muchas co~ 

ferenciae sobre las aplicaciones quiriirgl.cas y Pa.rodontales -

de le... electrocirugía. Etl realidad entre 1940 y 1950, a:pareci~ 

ron una cantidad de artículos sobre el.ectrocirug!a dental pu­

blicados por Ogus,Shaghirian y otros. Las razones que éstos -

autores daban por el empleo de la electrocirllgía y las aplic~ 

cionea que recomendaban, parecen valederas hoy, aunque 1a f!P.­

ma de usos ea más amplia. en la actualidad. 

Si hubo un crecimiento en este campo fu.é en 1962, cuando apa­

reció el libro de Orlnger ".Electrocirug(a. en Odontología". 

Bate volúmen inaugu.r6 un periodo de crecimiento :fenomenal., 
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que J.a electrocirugía den tal ha gozado desde entonces. 

D) CvNCEPTOS EQUIVOCADOS SOIU?.E ELECTROCIRUGIA: 

!duchos Odontólogoo dudan en probar lo. electrocirugÍo. debido a 

l.a extendida con:f'ueión aobre qué ea y como e..otúa, lo. cual ha 

originado mi toe, dudas y t!llllorea irraoionaleo, sobro sus efe.!:.. 

toe. Por ejempl.o ea una· creencia común, que eleotrocirug:!a y 

electrocauterio aon la. misma coaa o oimila.rea en au ne.tu.rale­

za y efectos. Esto ea totalmente erróneo. El cauterio ea ca­

liente; ea un diapoai ti vo que ca.J.ienta un trozo de alo:mbre 

hasta. l.a incandescencia. (l.a palabra deriva del griego kaute-­

rian, un hierro de xn.arcar o candente). I.e. electrocirug.ía ope­

ra de manera. lJlU3 distinta. ondas de al ta :frecuencia., simila-­

rea a las utilizo.da.e en la transmisión de radio, oe concen--­

tran en l.a. punta de un electrodo y puede cortar como un bia~ 

rí., pero más :fácilmente. La energía hace el. corte; el electr!:?_ 

do simplemente gu:!a las ondas y el electrodo mismo permanece 

fr!o. Así como éstas existen muchas preguntas y dudas por 

Odontólogos sobre el uso de 1a electrocirugía. Aquí pondré 

algunas preguntas y respuestas sencillas y directas. 

¿LA ELEOTROCIRUGIA DARA AL HUESO? 

Esta pregunta mu.eatra el temor que la electrocirug!a provoca 

necrósia ócea y ulceración del hueso; este daflo ocurre a ve-­

cea, a.:fortunadamente no ea ocxrmin. Este EJUele ocurrir debido n 

la 1.mpaoiencla. del operador que ante una. salida de sangre 
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inesperada y su creencia equivocada de un intento mal orient~ 

do de obtener un campo seco, aumenta la potencia y aplica co~ 

gu.l.aci6n y fulguración, en adición al corte. A veces también 

usa hemostáticos y escaróticos y cuando éstos resultan inefi­

caces, aplican de nuevo eleotrocir~g:Ía. No es de extrañar que 

loe tejidos demasiado manipulados, sobrecalentados, maltrata­

dos, reaccionen a veces desfavorable.mente. IA regla cardinal 

es evitar el uso excesivo de la electrocirugía. 

Otra forma de tener dificultades con el hueso, es desnudarlo 

elimínando demasiada encía. !'ero aún este caso no tiene por-­

que ser problema serio, ei se toma el recaudo apropiado, 

aunque es de esperar alguna pérdida de la altura de1 hueso • 

.En raras ocasiones, cuando se usa electrocirugía cerca de la 

crea ta 6sea alveolar (como en una g:ingi voplastía o una gl.ng:L­

vectomía), puede haber exfoliación de u.nas pocas espícu1as 

óseas¡ este problema se evita siempre sabiendo en donde está 

el hueso alveolar en relación con el tejido blando e. eliIDinar 

respetarlo pero no temerlo. Un breve contacto con e1 hueso 

au.ele ser necesario como en 1as incisiones. 

Esperar una salida de sangre y estar preparado _para tratarla 

con auavidad. Muy frecuentemente la electrooirugía no produo!_ 

rá ealida de e.a.ugre o será muy relativa. 

Solo se deberá de utilizar la radio energía suficiente para -

hacer el trabajo con J.impi.eza, sin tironear o estirar e1 tej! 

do. En otras palabras se utiliza solo la densidad de energía 
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óptima. Si se expone hueso durante lo. elimilla.ci6n ¿:;;1..Dgival, 

no hay porque asusta.rae¡ se cubre la zona con un ap6aito pe­

riodontal. y se mantiene cubierta por 3 si>nmnaa¡ se remplaza 

el ap6ai to si ea necesario, hasta qua se he.J.l.a producido l.e. 

reparación. Es aconsejable utilizar también telfa. 

Si ae produjera una u1.oeración 6aoa, tampoco hay razón para 

al.armarse. Se alisan los bordes del hueso alveolar bajo ane!!_ 

tasia, con inotrumentos de e.cero; ae coloca un apóoito y se 

espero. la cicutrización. Si e.1. fragmento do '!:meso está adhe­

rido e. la encía hay que elim.inarl.o suavemente bajo anestesio. 

y actuar como se ha iniciado anteriormente. Si se ex:folian 

espicu.le.s de hueso, retirarlas suavemente. No está indicado 

ningún ap6si to. El operadoi· cuidadoso no se enfrentará nunca 

con estos problema.o. 

¿HAY REACCIONES GDfGIVA.LES ADVE!iSA.57 

Sal.ida de sangre: El corte electroquirúrgico ae hace genera:! 

mente, pero no siempre, sin sangrar. cuando más sanos loa t~ 

jidoa cortadoo, menor la saJ.ida de sangre; cuando más eleva­

da la. potencie. utilizada, menor la. salid.e. de sangre. Sin 

embargo, aún con electrocirugía., esa hemorragia puede ser 

profusa. si se cortan tejidos inf'lo.madoa. Cuando eso micede, 

no ea bueno cohibirla con electrocirugía. ApÓaj.tos de gasa, 

hemostáticos leves y un poco de paciencia, eon lo mejor~ 

Aunque se produzca. una buena. hemoatáaia., el. tratamiento tos­

co de loa tejidos corto.doo provoca fáoiJ.mento la salida de 
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sangre. 

Pérdida de la altura de la cresta gingi.vnl (Contracción del 

tejido): Una preocupación importante de loa Odontólogos quie­

nes piensan utilizar la electrocirugía, es el temor de acorta 

miento del tejido (esto ea, pérdida de la altura de la croata 

gingival), después de la preparación do los bordee gingi.valea 

para toma de impresiones. 

Nuevo crecimiento indeseable de tejido b..tando: Otra de las d~ 

das se refiere a una recidiva de los tejidos elimina.dos. Con 

JllUcha frecuencia. se teme el acortamiento en algunas zoll!la, se 

preocupa también por la proliferación en otras y con buena r~ 

zón ya que ha.Y zonas deseables, donde el tejido vuelve a cre­

cer. La nueva formación de tejido es deseable en algunas si-­

tuaoiones como cuando el tejido ha sido eliminado para f'acil!, 

tar impresiones, el tejido ha sido eliminado para permitir Rl 

asentamiento de colados, el tejido ha sido eliminado para per 

mitir la colocación de amalgamas, silicatos u otras restaura­

ciones. Existen zonas en la cual no se desea el nuevo creci­

miento de tejidos como son sitios en donde se efectuaron pro­

cedimientos estéticos, colgajos perj_coronarioa, tejidos agr8.:!! 

dados como la gingivitis, hiperplasias, descubrimiento de 

clientes no erupcionados, proliferación ti.suJ.a.r, etc •• 

Dolor posoperatorj_o: La evolución posoperatoria no suele pre­

sentar inconvenientes, I?er.0 como con cual.quier procedimiento 

quirúrgico, no siempre es así. Una zona donde es muy probable 
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que exista dolor poaoperatorio ea la del tercer molar. 

¿LA ELECTROCIRUGIA lliillA LA :PULPA DENTARIA? 

El dafto a la pulpa es otro temor para muchos odontólogos; 

advertencias de una posible muerte pulpar cuando un e~cctrodo 

activo toca una reataura.ci6n metálica, roflojan fo..lta de exp! 

riencia. En la práctica; ea así la poca posibilidud de empleo 

de el.ectrocirugía en BU amplia gama de usoo, sin un contacto 

ocasional con obturaciones do amalgama., incrustaciones de oro 

coronas, mantenedores de espacio, bandas ortodóncicas u otroo 

dispositivos metálicos. Estos contactos, aún bajo anestesia, 

a menudo producen dolor, ya que la energía de al ta-frecuencia 

se tranBllli te a traváa de la restauración motál.ic.a a la denti­

na. sensible. El operador tendrd que disminuir la potencia a -

niveles mini.moa efectivos para que la experiencia sea tolera­

ble al paciente. Un.ns palabras de segu.r:l.dnd serán de gran 8'Y!! 

da, especialmente si el operador oree en BUS propias :palabras 

podemos, finalmente decir que la'!llllorte pulpar no ocurre por 

ca.usa de la eleotrocirugía. 

¿EL PACIENTE TIENE UNA RESPOESTA. EMOCIONAL A LA ELECTROCIRU-­

GIA.? 

Bl paciente, lo mismo que el. Odontólo, tiene una reacción e:m.2_ 

cionaJ. al instrumento, proporcional. a su respuesta a la Odon­

tol.og[a en general: en el mejor de loe caeos, una experiencia 

que ha.y que tolerar; en el peor, una necesidad oaei inaguant~ 
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ble. il margen de la actitud, un paciente quien confía en su 

Odontólogo para que use una. turbina (con su ruido agudo, alta 

velocidad y un dolor ocasional.) no cuestionará el uso de la -

electrocirug:(a. 

¿LA. ELECTROCIRUGIA V.\ ACOMl'.AÍlADA DE OLOR DESAGRA.DAllLE? 

Esto es cierto, el hum.o y el olor de la electrocirugía es un 

poco desagradable e inconfundible, pero tolerable para el pa­

ciente y el doctor, Bi están preparados para ello. La mejor -

fo:rma de tratar este problema ea con un equipo de evacuación, 

(eucci6n de al.ta velocidad, que preferiblemente lleve loa 012 

res fuera del consultorio). Hasta un eyector de saliva eficaz 

:puede ser útil, aunque en mucho menor grado. Una gota de ace_! 

te volátil, como menta verde, en el mango del electrodo, en -

la punta de succión o en el eyector de saliva, pueden ayudar • 

..A:ereosoles aromáticos y purificadores de ambiente enmascaran 

fácilmente los olores en el. conaul torio después de la elec~ 

ciru.g!a. 

OTROS TEMORES 

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

dafla.r a un paciente accidental.mente con electrocirugl'.a; si 

existe esta posibilidad, ea posible quemar a un paciente inn~ 

vartidamente por un procedimiento descuidado, así como ea po­

sible oausa.r dafio no intencionado con instrumentos rotatorios 

o con instrumentos de mano. 
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Otra pregunta ea ei el paciente puede reoibir fuerza.e o1éctr!., 

cae o si el Odontólogo las puede recibir. La.e llamadas :fuer-­

zas eléctricas operan habitualmente entro 5 y 15 watts y oon 

corriente baja (miliampero.jea), caoi insuficientes para E!llCe!!_ 

der una lampe.rita. En la eleotrooirugía no aucode esto de que 

el paciente pueda recibir cargaa o1éotricas. 

Aeí como las pre.guntaa é.nterioree pueden aeguir otras y otrrui 

en reaúmen de estas :preguntas podemos decir que la electroci­

rug!a pide al Odo:nt6lo asumir y enfrentar una. reeponanbi1ido.d 

adicional., fiaiol.óg;l.ca y eléctrica. 



CAPITULO II 

EQUIPO ELECTROQUIRURGICO 

A) EQUil'O: 

El. odontólogo que usa el.ectrooirug!a, necesita un equipo dis.! 

fiado específica.mente con las formas de onda electr6nioa ade-­

cuada.s y vo1tajea y amperajes apropiados. Con eee equipo pue­

de realizar el.ectrosecci6n, coagulación, :f'ul.guraci6n y desee~ 

ción, estando la Ill!l;9'0r utilizaci6n en las pr:l.meraa dos modal!_ 

dad.ea, con poco o ningun empleo para las últimas. 

El requisito principal de una unidad electroquirúrgica bien -

disefíada para eJ. consultorio odontol6gico, ea que corte el t_! 

jido tan limpia.mente como un bisturí af:i.lado (pero más fácil­

mente), s:i.n coagul.arlo, sin arrastrar fibras y sin emitir 

chiapa.a. Eataa caracteríati.cas deben corresponder a l.oe finos 

electrodos de alambre que vienen con l.as unidades, lo mismo -

para. J.a gran. variedad de electrodos disponibles en forma.e rec 

tas, curvadas o de lazo. 

Un requiai to secundario es que la. unidad pueda utilizarse pa­

ra coagular su:perf'icial.mente la efusión sanguínea del. tejido 

bucal. 

Una unidad el.eotroquirúrgica dental debe poder cortar y co~ 

lar loe tejidos fácil, rápida y seguramente. Debe estimular, 

no demorar la cioaotrizaoi6n. El. mantenimiento de l.a. unidad -
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debe ser insignificante o nul.o. Y no debe ser tan grande como 

para presentar un estorbo si se 1e quiere tener al al.canee de 

la. IllllilO. El costo del equipo debe ser de acuerdo con l3U util! 

dad. las unida.des electroquirúrgica.a dentalea en la actua.li­

dad cumplen con holgura esos requiai tos. 

I.as unidades electroquirúrgicaa dentales }Jrovienen de una can 

tidad de fabricantes. Están hechna an una variedad de :formas 

y tamafloa, con diferente potencia y cara.cter:!sticaa do fo:rma 

de onda. y su precio ea de acuerdo al aparato y aJ. fabricante 

(foto 1). IA mayoría. de las unidades modernas son de tipo to­

talmente rectificado y unas pocas son totalmente rectificadas 

y :filtradas. Sin embargo, mucha.a unidades parcialmente recti­

ficada.e están en uso todavia.. En la. mayor:!a de loa modelos, 

el generador de al. ta-frecuencia. ea un tubo de vacío, pero 

aigurloa eon totalmente tranaístoriza.dos. 

Existen muchos modelos antiguos en uso en conauJ.torioa odonto 

lógicos, algunos de ellos con 20 6 25 años de antig(iedad. No 

se desgastan :fácil:mente; fueron bien construidos. Ya de la.e -

turbina.e y loa tornos convencionales no están en 1'uncionami9!! 

to durante horas todos los d:!as, sino durante minutos precio­

sos que pueden ahorrar hora.a • 

.El candidato a comprar un equipo eleotroquirúrgico debe pro-­

bar los diferentes modelos d:i.apoD.ibl.ee, preguntar a. loe· odon­

tólogos quienes usan electrocirugl'.a y hacer las miemaa consi­

deraciones como cuando BO compra una unidad reyoe X:, o cu.a.L--
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quier otra adquisición importante. 

CUa1quiera que sea la elección del equipo electroquirúrgi.co y 

en base a una observación general. del mercado actu.a.l será di­

fícil equivocarse. No importa la edad, potencia o cara.cter!s­

ticaa de la forma de onda (aparte de la distancia explosiva), 

si emplea la forma de onda de al.ta-frecuencia descritas y 

está en buen.e. condición mecánica, la unidad e1ectroquirúrgica 

trabajará bien en manos hábiles. Y la habilidad no es dificil 

de alcanzar. 

CARA:CTERISTICAS DE LAS FORMAS DE ONDA ELECT.ROQUIRURGICAS 

La Ollda e1ectroquirúrgica se emite en tres formas: "parcial-­

mente rectificada", "totalmente rectificada" y "totalmente 

rectificada y filtrada". cuando consideramos que todas operan 

en millones de ciclos por segundo, pareoería haber poca dife­

rencia entre ellas y en general, esto es cierto. No obstante, 

con los reducidos val.ores de potencia en uso, pequefios cam--­

bios parecer marcar la diferencia dicernibles en la aplica--­

ción c.l.ínica. Por ejempJ.o, se ha encontrado que actualmente 

la forma. de onda totalmente recti:f'icada y filtrada no tiene -

tan buenas csracter!aticas de coagulación. La ooagul.ación, en 

sus aplicaciones dentales se realizar mejor con rectificación 

menor. La. :fulguración eficaz requiere .más potencia de la que 

se d:iBI>one en la lllEl;Yor!a de los equipos dente1es a.aequiablea, · 

pero esto ea de poca consecuencia. La aplicación más útil ea 

quirúrgloa. y 1a meyor!a de 1oa equipos es eficaz. con eate pr.2_ 
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~6aito, ya sea que emita formas de onda parcial. o totalmente 

rectificadas ó totaJ.mente rectificada.a y filtradas • 

.AJ. Odontólogo le interesan tres efectos de laa ondas electr,2 

qUi:rúrgi cas: 

1 .- Pueden cortar el tejido blando l.illlpiamente, como un 

bisturí afi1ado {el.ectrosección o aplicación qUi:t'Ú!: 

gi.ce.). 

2.- Pueden coagul.ar el tejido auperficiaJ.mente o prof'u!! 

damente, según l.a manera de aplicación de la poten­

cia (coagulación o desecación). 

3.- Pueden quemar el. tejido aupe~icia1mente o máa pro­

fundamente, por medio de una chiapa caliente (ful~ 

ración). 

ELECTRODOS 

La. energía de al ta :frecuencia penetra en el cuerpo en una. de 

dos forma.a, dependiendo de si se usa o no un electrodo dia-­

peraivo (este electrodo se conoce también como electrodo 

indiferente, electrodo en placa o electrodo pasivo). 

Uso biterminal: Se coloca un electrodo diapersivo en contac­

to con el paciente. Puede ser u.na placa metálica plana o una 

pulsera metálica usada. por el operador (quien está en conta.9_ 

to con el paciente). I.a energía concentrada en el pequef1o 

punto de contacto entre el electrodo activo y el paciente se 

die;persa muy rápidamente en el cuerpo y se vuelve a concen--
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trar en el electrodo diaporei vo, que cubre u.na zona mucho máa 

grande qua el. electrodo a.cti vo, por cierto, pero mucho máo p~ 

quefla. que el cuerpo del. paciente. Como áeta ea una corriente 

que fl.uotúa. rápidamente, vibra a alta velocidad entre loe doo 

el.ectrodoe. 

Ueo mo:notexmino.l.: Aquí no a.e usa electrodo disperai vo. La 

energ:(a penetra en el. cuerpo del paciente y se dioperoa por -

madio de l.a conC.uctividad· corporal, al piso o al. aire ambien­

te. Como l.a reaistenoia al. pa.ea.je de l.a corriente ea varia.ble 

(dependiente de le.a ropa.a, oapeaor del tejido adiposo, hume-­

dad y factores desconocidos y fortuitos), el dial de potencia. 

del equipo (un potenoicSm.etro) neceei tará. ajuste más f'recuente 

durante un procedimiento detenitinndo y para diatintoa pacien­

tes. l&lchoa operad.orea hábil.es y exper:Lmenta.doe, prefieren la 

e.pl.icaoi6n monotérmica de la corr.iente quirúrgica, aunque el 

uso del. electrodo disperaivo requiere menos ajustes del dial. 

Electrodos activos y como uearl.oai 

El electrodo activo ea el terminal. que trabaja en el. equipo -

el.eotroqnirúrgico. Para el. corte de tejido blando, ea e1 eqU!_ 

val.ente de la :f'resa, punta de diamante o piedra, que se usan 

para cortar l.a estructura denta.ria dura. Los el.ectrodoo acti­

vos, cualquiera sea. el. tipo, eatiín forma.dos por un vástago, -

un cuer.po y tm extremo o punta de trabajo. 

El vástago es la porción no a:.i.alada. del electrodo; se adapta 
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en la pieza de mano del electrodo activo, donde oe soatiene 

apretando el madril de la. pieza de mano. En algunos equipos 

los vástagos roscados van atornillados en la pieza de mano, 

en otros modelos, las unidades so fabrican oon electrodos -

que se fijan a presión (figura 1). 

Como lee vástagos y piezas de mano no son univeraalmente 

intercambia.bles, hcy que tener unas pocas precauciones: 

1.- Obvia.mente, loa fabricantes disellan electrodos que 

correspondan a aus propia.a piezas de mano. Por lo tanto, os 

siempre seguro comprar el.ectrodoa disefl.adoa para una unidad 

determinada. Pero muchos oloctrodoa san intercambiables on 

una variedad de pieza.a de mano y ea útil experimentar con -

difer~ntes productos. 

2.- Si el vástago resulta demasiado largo y no penetra 

totalmente en la pieza de mano, puede dafla.r al paciente, al 

operador o a ambos. La porción expuesta. del vástago es tan 

activa durante el uso como la punta del electrodo, ~or con­

siguiente se debe acortar el vástago con un disco de carbu­

ro hasta que entre totalmente en la pieza de mano. 

3.- Si el vástago es muy grueso para la piozo. do mano, 

se pu.ede angostar con un disco o una. piedra. 

4.- Si el vástago es muy angosto y por lo tanto queda 

euelto en la pieza de mano, descartarlo. 

El cuerpo dol electrodo, entre el. vástago y la. punta act"ivn 

está aialado- con una cubierta de plást:Loo que hace que se -

ablande al calor para colocarla, o con una goma, bien ndap-
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ta.da, lo que ha.ce de manejo seguro esa parte del electrodo. 

El extremo de distinta. forma o punta del electrodo, ea la 

parte no aislada que hace el verdadero trabajo de electroci­

rugía. 

Formas de los electrodos: Los electrodos son o.lwnbrea rectos 

o en forma da lazo, hac;:.hos de aleaciones reoistentos al ca­

lor y a la corrosión, o puntas metálicas de distinto. forma -

(f'i¿;,lxe. 2 y 3). Los electrodos de a.lrunbre simples, llrun.adoe 

a veces electrodos en aguja., vienen en varias longitudes y 

pueden ser rectos o angulados, son loo instrumentos prefor-1-

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

Los electrodos en lazo, aon alambres simples que han sido d~ 

bl.adoa, contorneados y enganoha.ó.oe,en forma segura en el -

cuerpo del electrodo. Al igual que loa electrodos en aguja, 

vienen en variedad do formas y ta.mafias y pueden ser rectos y 

angulados (:figura 2, C-D-E-P-G). 

Son loe instrumentos preferidos para eliminar o contornear -

tejido blando. 

Loa electrodos en bola y varilla, aon puntas metálicas mac' ,. 

zaa utilizadas J>ara coagulación BUperficial. y para des en ej.~< 1, 

lizar dentina bipersenaible {figura 3, A-B}. El electrodo .<>:.!:. 

ramidal. o cónico, :f'llé diaefiado originalmente como electrodo 

:f'Ul.gurante o diaecante, pero en la actualidad tiene otros 

usos (preparación eleotroquirúrgica para impreaionea en pr/ · 
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tesis) (figura. 3, C-D). Otroa electrodos macizos son J.os ele~ 

trodos EF, para contornear bordes g:ig:i.vales alrededor de die!:_ 

tes prepara.dos para ser cubiertos totalmente y loa electrodos 

AP para la preparación de hendiduras gingi.va.J.es po.ra iJnpresi~ 

nea (figura 3, E-F). 

l'lateriales: Los electrodoo de alambre de un fabricante son de 

aleaciones de cobal.to, cromio, n:l'.queJ., molibdeno, manganeao y 

berilio. El alambra de tugsteno ea usa.do por otroo. Te.mbien -

se ha utilizado el nichrome, una aleación de n:l'.quel, hierro y 

cromio. Igual.mento se han e.lllplead.o una variedad de o.l.eo.ciones 

de acero inoxidable. Limaa y escariadores endodónticos tam--­

bién han sido usados. 

Aparte de las propiedades de resistencia al calor y la corro­

sión, la metalurgía de los electrodos macizos no parece ser -

de importancia fundamental. Sin duda, las aleaciones utiliza­

das para electrodos de a1ambre también se han empleado para -

electrodos macizos. 

CaJ.ibre de los electrodos de alambre: Los electrodos de alam­

bre varían en aspo sor por un estrecho margen, en más o en me­

nos de 0.010 de puJ.gada. Pueden ser tan finos como 0,0075 de 

pulgada, o tan gru.esoa como 0.015 de pu1gada. En general, 

cuando más fino el alambre, más fáci1mente se dobla eJ. eh·;; 

trodo durante el uao, pero la duraoi6n y composición de. la -

aleación son más impor-tcm.tea que ol grosor, como factores en 

la dietoroióll o resistencia a J.a diatorci6n. 
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MODIFICACION DE LOS ELECTRODOS DE ALAMBRE: Los electrodos de 

a.J.a.mbre pueden ser modificados fácilmente, en su forma, pero 

hay que tener cuidado de no aflojar el a.1am.bre del cuerpo. 

Antes de usarlos, los electrodos pueden oer doblados a. cual.­

quier forma que ae desee con alicates denta.1ea (alicates pa­

ra coronas, o para. doblar o contornear ganchos). No obstante 

después de un uso prolongado tienden a cristalizar y hacerse 

:frágiles. Los electrodos en lazo pueden ser doblados en cua,! 

qu:i.er ángulo, vueltos a contornear, aplanados o enaancha.d.oa. 

Loa electrodos simples de a.l.ambre pueden ser reducidos en su 

largo cortándolos en cual.quier momento. 

Ia fal1a de loa electrodos puede ser consecuencia de una ma­

la fabricaci6n, técnica o defectuosa (presión durante el 

uso) o dobladura después de un uso prolongado. 

Eater:Uizaci6n de loa electrodos: La investigación ha indiC!! 

do que laa puntas de loa electrodos se auto-esteriliza.u du-­

rante el uso activo, no siendo J.o miamo respecto a.l cuerpo, 

del. electrodo, pero debe ser igualmente cierto para esa par­

te,. ya que tambián, está rodeada por un campo el.ectramagn.ét:!:_ 

co de al.ta-frecuencia. Como h.!zy" dudas, es recomendable lim­

piar el cuerpo y l.a punta del electrodo con al.cohol isoprop! 

lico absoluto, antes de cada uao. Evitando ao1uciones ester! 

liza.doras fríaa y autoclaves. 

CUidado do loa electrodos: Es conveniente l:l.m].Xiar todos 1os 

restos que queden en J.oa electrodos can esponjes de gasa, 



- 26 -

después de cada movimiento a través del tejido b1a.ndo. Le. 

ll!Sponja puede estar seca o humedecida con a1cohol ieoprop!l! 

co absoluto, Los reatos entre loe brazos de los electrodoo -

en lazo angostos pueden el:lm1naree oon explora.dores f'inoe, 

Hay que evitar tironear el lazo de eu cone:x:l. ón el cuerpo del 

electrodo. Loa electrodos coagul.antos annegrecidoe (lo que -

indica el uso de mucha p~tencia) , pueden limpia.rae con die­

coa do papel fino. 

Loe electrodo~ pueden guardarse en un fresero de plástico 

abierto, en una caja de plástico transparente o en la miema 

unidad el.ectroquirÚrgica, si ea :factible. El. el.ectrodo listo 

a.l igual que la unidad, estimula. el uso frecuente. Fuero. de 

la vista equivale a :fuera de la mente. 

USOS BASICOS DE I.OS ELECTRODOS 

Incisión: El instrumento preferido para incisiones, os el 

electrodo simple de alwnbro (aguja.). Se coloca perpendicular 

a la encía. Este electrodo permite concentración óptima de -

energi'.a oon la menor resistencia 6bmica del tejido y ca1or. 

Una incisión electroquirú.rgica bien hech.a no mostrará coagu­

lación y cica"tr:J.za.rá por primera. intención sin escara visi-­

ble. 

Excisión: Las excisiones de tejido b1ando se haoen por inci­

sión y resección con electrodos simples de alambre o más a -

memido usanc:J,.o 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 pequefios electrodos de la­

zo. Los favoritos para esto eon el electrodo de lazo paralelo 

el de lazo en forma de rombo o cueJ.quiera de los electrodos -

en lazo pequefioe. 

Coagulación: Loa electrodos utilizados para la coagulación ~ 

perficieJ., son los macizos en fonna. de bola o de varilla. Se 

aplican con pequeños contactos en golpeteo o deslizando la 

punta levemente sobre la superficie del tejido. 

B) PREPARACION DE LA UNIDAD ELECTROQUIRURGICA PARA EL USO 

La. decisión de usar electrocirugía es ya de hecho uno de los 

pasos más importantes para el uso del equipo. Otro paso ea -

pensar bien en donde colocar el equipo; general.mente cuanto -

más a mano se coloque más a. menudo se utilizará. El tenerlo a 

la vista actúa c01no un recordatorio constante y obliga al uso 

frecuente. 

Loe pasos siguientes se refieren a la prueba del equipo. Se -

sugiere que esto no se haga durante una. media hora desocupa.da 

del dÍa de trabajo, sino en un día en que no halla pacientes 

citados. Al probar el. equipo es recOJI1.endable que se tenga. a -

mano un trozo de carne, para asegurar que éste está en bu.enas 

condiciones. 

PRUEBA DEL EQUll'O 

1,- Desempaquetar la unidad. Verificar que halla. sido b:ien -
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empacada y protegida en una caja eepeoíal.Jnante dieeflada y en 

perfectas condiciones opera.tivaa. 

2.- Ea conveniente l.eer las inatruooionee do1 fabricante y -

aegllirl.as ox;pl!ci ta.mente. 

3.- Ha.car la toma a tierra del equipo y enchufarlo. 

4.- Enchufe todoa loa cordonoa do l.oa cl.ootrodoe dieponiblos 

incluyendo el del el.ectrodo dispereivo. Si la unidad tiene -

más de una sal.ida para. cada cbrdón• propároee para probar º! 

da sal.ida. S. BU tluuo o 

5.- Encienda la. unidad. Observe Di so .ba ence:ndido la luz P! 
loto, para asegura.rae que está fUnoionando. 

6.- Baje el. interruptor de pié. En algunas unida.des J.a luz -

se acentuará cuando ea da potencia con el. pedal. Loa pedaleo 

de l.os equipos electroquirúrgicos son 11vianoa, se sacan del 

lugar :fácilmente y con la miama facilidad ee inclinan o se -

dan vuelta. 

7.- Preparación para. probar las salidas do potencia y los 

cordones de loa electrodos. Leer las instrucciones del :fabr:!:., 

cante aobre los procedimientos a seguir y las poaiblea ca.u.-­

eaa del. no :f'Uncionwniento o el mal. :funcionamiento. Además de 

las instrucciones del :fabricante hay que tomar en cuenta. lae 

eigui.entea augerencie.a: 

a} Dealioo una tela. bien adaptada. o una. bo1aa de pl.áatico 

opaca. sobre la placa in~iferente. Esto la oonaervará limpia, 
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y un electrodo en placa 1impio conduce mejor que un sucio. 

Tambien tiene mejor aspecto y le parecerá menea amenazador al 

paciente que una placa descubierta. 

b) Enchufe el cordón qui.rlirgico en la salida quirúrgica de la 

unidad. 

o) Inserte un electrodo reoto en la pieza de mano. inaertalo 

totallllente para que no quede expuesta ninguna parte del vást!!_ 

go. cualquier parte expuesta del vástago es tan a.e ti va como 

el electrodo mi amo y puede daf1ar al paciente, al operador o a 

ambo a. 

PRUEBA DE LAS SALIDAS DE POTENCIA 

Para realizar eetaa pruebas, se hace con un trozo de carne ~ 

ra ensayar loa cortes y así poder utilizar los electrodos. 

1.- Colocar el potenciómetro en 4 o 5. 

2.- Apretar el pedal.. 

3.- Acercar la IJU.nta del electrodo a la carne. 

4.- Haga unos pocos movimientos, de derecha a izquierda y de 

izquierda a derecha, con el electrodo, cerca de la carne, pe­

ro sin tocarla, tratando de que este movimiento aea suave, 

sin eaf'uerzo de aproximadamente 2.5 cma. en un segundo o me­

nos. cuando el tiempo parezca satisfactorio, contint1e el mov:!,. 

miento y toque la ca.me 2 o 3 mm. de penetración serán sufi­

cientes. Debe resultar una incisión limpia. Fibras de tejido 

adheridas a los e1ectrodos significan que el :tiempo fuá muy -

lento. 

5.- Limpiar electrodo con una gasa y asegurarse que todas laa 
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fibras de tejido han sido eJ1minadaa. 

6.- Adelantar el potenciómetro hasta entre 7 y 9 y acerque 

la punta del electrodo a la carne, pero sin tocarla. Esto 

tiene que producir una chiapa. Prueba la cantidad de chiapa 

disponible cambiando las marcas dol dial de 6 a 10, avanzan­

do y retrocediendo la punta del electrodo, acercándol·a y a.le 

jándala de la ce.me. 

7.- Retirar la placa indiferente y tratar de obtener una 

ohiapa entre la punta del ele~trodo y la carne sin la placa 

(monotérmica), usando las mi8lll8.s graduaciones y en el mismo 

modo sugerida anteriormente. Probablemente no se logre un 

efecto visible. Después, coloque la ca.me en la palma de la 

mana. Esta convertirá la carne en una prolongación del cuer­

po y el cuerpo completará el circuito electrónico. Se obten­

drá una chiapa visible. 

8.- Usando otra vez el electrodo en placa, poner el potenci~ 

metro entre 2 y 4. Insertar la punta del electrodo en la ca::, 

ne hasta. una profundidad de 1 a 2 mm. Pisando el pedal se 

mantiene la potencia 3 a 5 segundos. Habrá muestras visibles 

del calor producido en la ca.me alrededor de la punta del 

electrodo. Deberá verse coagulación, blanqueamiento y quizás 

un.a hinchazón hacía arriba de la ca.me. Este efecto ea dese­

cación o coa.gu.l.ación profunda. 

9.- Lim~iar 1a punta del electrodo con gasa, como antes. 

10.- Poner en marcha. la sal.ida de coa.gul.a.ción, enchUfando la 

linea apropiada. Insertar un electrodo pequeilo en bol.a. BD. el 

mandril y marcar el díaJ. aproximadamente en 2. Colocar el -
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electrodo indiferente debajo de la carne, cerrar la llave, -

ponerlo en contacto con la ca.me y mantenerlo ah:! medio ae~ 

gundo, luego retirar el electrodo. Hacer una serie de conta.2. 

toe de medio aegu.rulo an la carne. Deben aparecer zonas redo~ 

das, euper:ficia.J.ea de blanqueamiento. Si esto no se ve, bey 

que ir elevando el. potenciómetro de a medio punto hasta obt~ 

ner el efecto de bJ.anqueamiento. Esto es ooagu.J.aci6n auperf~ 

cial.. 

11.- Si hey otras salidas, deben ser contro~adas como se 

hizo oon la quirúrgica y la de coagulación y todas deben m0.2, 

trar que llegó potencia. 

DeB!luée de ésto, e1 equipo ha sido probado. Vale la pena 

empl.ear algún t:ie:J'!!PQ realizando y repitiendo éstos pasos Pr~ 

ljminares can 1a.s diferentes salidas y el.ectrodoe, hasta lo­

grar cierta f'mnili aridad con el. equipo, al igual que un con.!?. 

cillliento básico con las diversas aJ?licaciones. 

Para quienes deseen. expl.orar algunas co.racterísticaa de la -

el.ectrocirugía, se augteren algunos experimentos sencillos, 

que a¡yudaran a 1.a comprenBión de l.a "técnica y eliminaran al­

go del" temor que a menndo o.compaílan su uso. Estos experimen­

tos se realizan como 1a pxueba de1 equ:i.po antes descr.1. ta, 

con t:rozos de c:arn.e fresca. 

C) .APLICACION DEL »:2UIPO ELEC'J!ROQUIRUGICO 

Loe cuatro ti.pos de aplicación el.eotroquirdrgica ( tSstoe de!!, 
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aritos a. menudo incorrectamente oamo "corrientes") eonr Ele,!;! 

troaoooidn• e1octroooagul.aci6n, e1eotrodesooaci6n y fUlgura­

oi6n. Hablaré de cada uno de ellos. 

Eleotroaeoci6n: 

El corte o electroaecci6n es la aplicación más importante. 

cu.ando se uaa correctamente, su efecto es separar el. tejido. 

Esto lo realiza como a1 lo cortara. con el borde de una nava.­

ja afilada. Eatu.dioa recientes con el microscópio e1ectr6ni­

co de incisiones eleotroquirúrgtcaa y cicatrizaoi6n, compa.t'!. 

das con las incisiones con bisturí. convencional, revelaron -

una sorprendente simill tud de aspecto, imnediatamente un dia. 

desp11és de la cirug!a. y despuás de la cicatrizaci6n compl.eta 

Se inei.ate en que los re mil tados esencialmente loa miamos -

con e1 corte electroquirúrgico que con el bisturí, pero la -

electrocirt1g!a tiene la.a venta.ja.a cl.ínioaa de vel.ooidad, 

accesimlide.d y hem.oataaio. 

Elec'trOeoa.gu.lación: 

Ea. odontol.ogía., esto requiere J.e. aplicación de menos energía. 

que en el corte, con un electrodo de ~or masa que dil.uya -

la. energ!a. para coagular su:perficiallnente el tejido. Se ha.ce 

generalmente para detener UDB. ef'uai.6n sanguínea :menor. La. -

electrooo~6n. junto con el. el.ectrocan:terio, ea una 

fuente principal. de confusión entre los usos denta.les y méd!, 

coa .:a 1a. electrocirug!a. 
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En la práctica odontológica, la electrocoagul.aci6n es la de~ 

tru.coi6n más superficial del tejido por coagulación. En me13.! 

oina, significa destrucción amplia y profunda de tejido con 

un equipo diseflado para ese propósito, empleando e.mperaje y 

voltaje más alto de lo que se dispone en los aparatos elec-­

troquirúrgicos dentales y frecuentemente con formas de onda 

muy amortiguadas (generadores a chispa), fonnas de onda com-

binada o ambas. .. 

Eo. general, en toda la electrocirugía dental, debe use.rae la 

más baja potencia eficaz y el electrodo no debe dejarse mu-­

cho tiempo en contacto con el tejido. En la eleotroooagul.a-­

ci6n dental, suele ser efectivo colocar los diales en el la­

do bajo, utilizando electrodos coagul.antea en forma de bola 

o cilindr:i.cos. El electrodo debe tocar el tejido levemente -

con movimiento de golpeteo o cepillado. Loe toques P11aden 

aer contactos de medio segundo retirando el electrodo de un 

segando a un segundo y medio entre el.los. En el movimiento -

do cepillado, el electrodo se pasa levemente sobre el tejido 

compl.etándolo en un segundo a un segun.do y medio .. Un inter17!: 

lo de un segundo o más entre las pasada.a, per.m:i. ti.rá. que se -

disipe el cal.ar. 

El.eatrodeaecaci6n: 

Esta. ha Bi.do descrita como la deaidrataci6n de l.os tejidos -

vivos por cal.ar inducido por el pasaje de una corriente de 

al:ta-frecuenci.a uníterurineJ a través del. tejido • .Esta deahi-
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dratación y dea·trucción ea mucho rnayo1· que la efectuada por 

la fulguración. Los efectos de la desecación son bastante 13!:!. 

perficialeo y por esa razón, eetaa aplicacioneo aon preferi­

das para la ma.yoría de las lesiones dérmicas. Se dice enton­

ces que la electrodesecación ee útil en la cirugía médica de 

consu.l torio y au principal uso ea para crecimientos menores 

con pequeflos vasos sanguíneos, Loa uaos dente.lee para la -

electrodesecnción, si existen, no resultan muy aparentes. 

Fulguración: 

Es la creación deliberada de un a.reo eléctrico entre el eléc 

trodo activo y el tejido. Ea cOlllllilillente una técnica monotér­

llli.nal con efecto muy superficial, pero a veces se utiliza bi 

terminnJmente para producir deahidratación más penetrante. 

El grado o cantidad de formación del arco eléctrico depende 

de la potencia del aparato, su circuito y las formas de onda 

que emite. Los mejores arcos son producidos por generadores 

de chispa, construidos con ese propósito. La :f'u.lguración de­

liberada. se logra utilizando la salida de :fulguración, si 

existe. Si no hay que utilizar entonces la salida quirúrgica 

poniendo el potenciómetro a al.to nivel (8 a 10) y aplicando 

potencia con la punta del electrodo a un milímetro y medio o 

m.áa de1 tejido. Con la aplicación monoterminal ae produce m~ 

nor penetración en el tejido .. l"l.:.ra el efecto máa auperficial 

el electrodo se mueve en 1·orma circulo.r en la zona a tratar. 

Esto resulta en una carbonización baato.nte auparficial. Si -
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se mantiene el electrodo en un punto se forma un cráter en -

el tejido. Los usos dentales de la fulguración son pocos y 

aua riesgos superan por mucho aua beneficios. 

D) TERMINOLOGIA EL.ECTROQUIRURGICA 

IA terminología eleotroquirtlrgi.ca constituye una base para -

la comprensión de que es la electrocirugía dental, que no es 

y como actúa sobre el tejido vivo. Entender la terminología 

llevará. a un enfoque más confiado para la solución electro-­

quirúrgica de probJ.emas clínicos. 

Debe entenderse que, en un cwnpo he.ata hace poco si..nguJ.a.rme!!; 

te desprovisto de investigación objetiva y en el que hasta -

loa ingenieros-diseiladorea y los fabricantes no están en com 

pleto acuerdo, quedando mucho por aprender. 

Es necesario indicar que no existe una estandarización en el 

equipo y terminología, de modo que cuando hablamos de val.o-­

res suponemos, más no estwnos hablando de las mismas cosas~ 

Con la regulación de la administración de alimentos y drogas 

sobre dispositivos, cliagn6sticoa y terapéuticos, esta estan­

darizaaión se ha.ce necesaria. 

El.ectrocirllg:(a: Un método de corte, coaguJ.aci6n, fulgu.raci6n 

o desecación del. tejido blando con energía e1éctrica de alta 

potencia. 

El.ectrocirugía (apllcaoionea)a El.ectroaecci6n, coaguJ.a.oión, 
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f'ulgurnción y desecación. 

1.- Electrosección: IA aplicación quirúrgica del equipo elec 

troquirt1rgico para cortar tojido blando. 

2.- Coagulaci6n: La destrucción deliberada, superficial. del 

tejido blando, habitualmente para obtener hemostasia. 

3.- Ful.guración: La destrucción deliberada dei tejido blando 

por la aplicación de una chiapa a través de un espacio de 

aire ion:izado entre un electrodo activo y el tejido blando. 

4.- Desecación: La destrucción delibei-ad~ de tejido a menudo 

superficial., por deshidratación. 

Electrodo: Los electrodos son los terminales del circuito 

electi·oqui:nh-gico. Son de dos tipos principal.ea, pe.si vo y 

activo. El electrodo pasivo (también llamado dispersivo, 

inactivo, indiferente) ea el electrodo en placa. (o en pul.se­

ra) que no corta, e1 cual se coloca en contacto con el pa--­

ciente durante la mayoría de las aplicaciones de electrocirg_ 

gía. Completa el circuito entre el apara.to y el paciente. El 

electrodo activo ea cualquiera de los alambres finos, en fo!, 

ma de lazos, varillas, bolsas, pirámirea, etc., que son las 

teiininaJ.es de trabajo de la. electrocirugía.. 

Electrodo (aplicación bi terminal): Es el uso de ambos elec­

trodos, diapersivo y activo, en la electrocirugía. 

Electrodo (aplicación monotermi.nD.l.): Es el uso del equipo 
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electroquirúrg:l.co solamente con el electrodo activo, oI::itie~ 

do el inactivo. La energia por el cuerpo del operador, la 

asistente junto al sillón, si una persona le sostiene la ma­

no o por cunlquiera quien esté en contacto fisico con el pa­

ciente duro.nto la aplicación de la electrocirugÍa. 

Mandriles de electrodo: Dispositivos en el extremo de los 

cordones en los que se colocan los electrodos activos, como 

loa mandriles no son de una longitud interna estándar, hay -

que tener cuidado que el vástago del electrodo no sea tan 

largo que no pueda insertarse totalmente en el mandril. 

Cordones de electrodo (forrados con plomo, cablee): Alru::---­

bres aislados que conectan las salidas del aparato con 1oa 

electrodos • .El cordón a tierra lleva el electrodo pasivo. El 

cordón activo, quirúrgico o cortante, conduce el electrodo 

activo. Loa cordones activos pueden ser para todo propósito, 

acomodando loa electrodos quirúrgicos y coagulantes. Sin 

embargo en algunas unidades electroquirúrgicas, viene un. co!: 

dón que adapta a una salida para coagulación. 

Los cordones activos pueden ser cables coa.xiles no protegi-­

doa y protegidos. Un cordón activo no protejido, en uso act! 

vo está rodeado por un campo de fuerza electromagnética de-­

mostrable crono todos loa alambres cuando llevan corrient.e. -

Este campo representa una pérdida de potencia pequefla, que -

ha sido calcul.ada en el diaeflo del equipo y en la longi t;r.id -

de1 cord6n. Un e~ecto lateral importu.nte de este campo de 
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fuerza ea que durante el. uso de la unidad, el retorcimiento 

y el movimiento excesivo de1 cordón del electrodo producen -

fluctuaciones indeseables en la potencia. Loe cablea coa.xi-­

les protegidos están diaefiadoa, como parte del circuito de 

la unidad electroqUirú.rgica, con características y longi.tu-­

dea precisas. No pierden potencia y pueden ser retorcidos o 

movidos ain que se produzca :t'luctu.a.ción do potencia duro.nte 

el. uso activo. 

Corriente al.terna: E.e la corr~ente de 155 volt, 60 ciclos ~ 

.ministrada comercie.lmente por las compaf1:!as de electricidad. 

Conducción: IA t:ransmie16n de energía e1éctrica o ténnica, a 

travea de un. medio (en este caso, a través de loa tejidos), 

sin movimiento del medio mismo, 

Corriente directa: Corriente parcialmente rectificada, co--­

rriente totalmente rectificada., corriente totalmente rectifi 

ca.da y filtra.da, son todos términos que describen e:xactamen­

te las diversas :fo:rT!laB de corriente directa utilizadas en el 

aporte de potencia del generador de frecuencia radial. cuan­

do eatae corrientes son convertidas por el generador de fre­

cuencia radial, ya no son corrientes aino voltajes alterna-­

dos de al ta frecuencia. El término corriente es inexacto, p~ 

ro loa viejos hábitos y la terminología persisten. 

1.- Corriente, rectificaci6n parcial (corriente parcia.l.mente 

rectificada.): Ea el tipo de corriente directa pulsan te pula~ 
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til producida por un rectificador di6dico-aislad.o, que pel'.'tlJ!. 

te un f1ujo de corriente en una dirección solamente. 

2.- Corriente, rectificación total (corriente totalmente rec 

tificada): Eo el tipo de corriente directamente producida 

por doa o más rectificadores (cuatro en rectificadores en 

puente) en el circuito. 

3.- Corriente filtrada: Para eliminur fluctuaciones en la 

amplitud de la corriente rectificada, se introducen en el 

circuito dispositivos como filtros de capacidad. Esto produ­

ce una forma de corriente directa que está mucho más cerca -

del aporte de potencia unidireccional en .lÍnea recta de una 

batería. 

Shock eléctrico (del equipo dental): Este es sola.mente posi­

ble con un equipo defectuoso como con cualquier otro equipo 

dental defectuoso o con derivaciones a tierra defectuosas. 

El equipo electroquirúrgico dental es relativamente bajo en 

una potencia con un menor riesgo de shocks y que.maduras. 

Aparato electroquirurgi.co o unidad, o bisturí radial, rádio 

escalpelo: Estas son designaciones para los dispositivos 

que producen energía electrice de alta-frecuencia para ciru 

g!.a de tejido blando. 

Aparato electroqui:rurgico, compacto, transistorizado: Estas 

unidades no incluyen tubos de vacío en su circuito. Como los 

rectifiüadorea en 1oa aparatos eleotroquirúrg:l.cos contempo~ 
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neo a son eemiconductoree, la mayoría del circuito electroqlli 

rúrgico ea al menos pa.roie.1mente b1indado. 

Aparato electroquirurgico, tubo: Esta.a unidades emplean tu-­

boa de vacío en su. circuito. 

Teorías electroquirúrgicns: El mecanismo por el cual la ele~ 

trocirug:i'.a corta en el nivel celu1a.r no se entiende c1aramen 

te. Se hnn propuesto las siguientes teorías: 

La teoría de la explosión celu1ar: Sostiene que el calor ge­

nerado por la resistencia del tejido blando al pasaje de la 

energía eléctrica de al.ta-frecuencia produce desintegración 

molecular de las célu1as en la linea de una incisión electr.2. 

quirúrgi.ca o vol.atizad.a y hace explotar las célu1as. 

IA teoría de la burbuja microscópica: SUgiere que el corte -

resulta. de la formación de burbujas microscópicas en la lí­

nea de incisión electroquirúrgica. 

ca.:Lor: En electrocirug:i'.a, el calor es producido como reeul."t! 

do de la resistencia al. pasaje de laa ond.aS de al ta-frecuen­

cia a través de los tejidos y depende de una cantidad de fac 

torea variab1es como la potencia. aplicad.a, la. foxma de apli­

cáción, la forma do onda emplead.a, la resistencia de loa te­

jidos y la duración de la aplicación. La. variable más impor­

tan te de todas ea el operador y las cualidades que él trae -

al aparato. 

üq de OllM: Nombrada aa:I'. por Georg Simon Obm (1787-1854),di-
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ce que para cualquier circuito, la corriente eléctrica es di 

rectamente proporcional al voltnje e invereumente proporcio­

naJ. a ln resistencia. Lo. ley de Ohm se expresa en las ai---­

guientes ecuaciones: 

E= IR I _E_ 

R 
R =_L. 

I 

En estas ecuaciones, I es corriente expresada en amperes; E 

es volts o fuerza electromotriz; R es resistencia expresada 

en Obms. 

Osciloscopio: Ea un dispositivo electrónico con un tubo de -

rayos catódicos incorporado que muestra diversos fenómenos -

eléctricos en forma gráfica con relación a.l tiempo. Los fen~ 

menos eléctricos variables derivll?l de fuentes físicas exter-

nas, la base t5.•:JTI:po es generada típicamente dentro del osci­

loscopio. Los osciloscopios son útiles pnra estudiar las ca­

racterísticas y aplicaciones del equipo electroqUirúrg:lco. 

Onda sinusoide: Es el patrón que la corriente al terna produ-

c3 en un osciloscopio. 

Fotencia pico: El extremo momentáneo de la forma de onda si­

nusoide cuando la unidad electroquirúrg:lca está trabajcndo -

(iguala el voltaje pico muJ.tiplicado por la corriente cor"·.~::i 

pondiente en ampares). 

Voltaje pico: Medido en un osciloscopio correctamente ajust!! 
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do, como el voltaje momentáneo miia elevado desde la linea ba­

se a una determinada marca del potenciómetro. En electrociru­

gí.a dental, un voltaje pico puede eota.r típicamente entrú loa 

200 a 300 vol ta. 

Voltaje pico-a-pico: Medido desde el pico pooitivo llliÍ:ª alto -

(sobre la línea base) al pico negativo máa bajo {deba.jo de la 

linea base) de la onda áinuaoide. IguaJ.a. el voltaje pico mul­

tiplicado por dos. 

Potenciómetro (diaJ.es de potencia): Diales veriabl.ea de con-­

trol, usados para regular la intensidad de la salida de los 

aparatos electroquirú.rg:i.coa. La velocidad a la que aument~ la 

intensidad con la rotación del dial depende de la construc--­

ción del potenciómetro, la forma er. que está conectado en el 

circuí to o embaa. Ideal.mente, la curva de control ea linen.1 -

(:figura 4, A) de manera que l.oa incrementos en la sal.ida son 

predecibl.ea. Pero en la práctica, la curva puede apartarse de 

lo ideal (figura 4, B-C). Esta ea una de l.aa razones de por-­

que las comparaciones de cantidades en el dial de potencia 

(calibraciones) no son valederas en general, excepto cuando -

se aplican a un modelo particular o en un aparato individual 

usad.o para un procedimiento eapecífi co en un momento deter.:..l -

nado. El die.1 del potenciómetro puede rotar 360 grados en 

algunos aparatos, pero eate no aumen1;a necesariamente la po-­

tencia correspondiente. La mitad inferior del. dial. puede ser 

una. imagen ~ofl.ejada de l.a mitad superior. 
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Potencia.: La potencia eléctrica oe define como e1 producto 

de1 voltaje y la corriente. Es la aalida de onerg(a de un 

diapoeitivo eléctrico, expresado en watts (W). Iaa un.:idadas 

dentales de electrocirug(a. actualmente en uso, entregan un ·­

máximo de 10 a 100 W. Genero.1.mento e1 dial do potencia se 

ubica relativamente bajo y la mayoría del corte en t~jido su 

no ae logra entro 5 W Y.15 w. 

Oleada de potencia: En a.para.toa de tubo, como en receptoron 

de radio con tubos al va.cío, ha,y una demora. antes que ol ap~ 

rato f'uncione. Puede haber una oleada de potencia cuando el 

a.para.to ea activa.do. Esta ea una. buena razón para no poner -

en contacto el electrodo con el tejido antes da hacer pasar 

la corriente. No hay demora. da potencia en las unidadee to-­

talmente tra.nsistori zadas. 

Corriente RCP (Corriente raíz. cuadra.da pro:nedio): La corrie_!! 

ta eficaz promedio cuando la unidad está e.n f'uncianamiento. 

Vo1 taje RCP (Vol taje raíz cuadra.da. promedio}: El voltaje pr.!:?. 

medio e:f'icaz cuando la unidad esta en funcionamiento. Pa:ra -

formas de onda sinusoide no modul.a.das, e1 voltaje RCP puede 

ca.l.cu1e.rae muJ.tip1icando el voltaje pico por 0.707. Para. 

obtener el voltaje RCP de formas de onda moduladas, dobe clH-­

ter.minarae primero el voltaje promedio (voltaje pico máximo 

más voltaje pico mínimo divido por 2}. El voltaje promedio -

se mul.tiplica luego por 0.707 :para obtener el voltaje R<ll?. -

l?or su puesto :para forma.e de onda no ainuoaoidea, como cer 
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das, ondas rectas, eto., el factor 0.707 podría ser total.man 

te confuso. Por consiguiente, la importancia de reconocer la 

forma de onda. 

Potencia RMS: La potencia eficaz promedio cuando la unidad -

es·tá en :funcionamiento. La potencia. RLiS se calcu1a mu1 tipli­

ca.ndo el voltaje RNS por la corriente RMS en amperes. 

Generadores de radio frecuencia: El subsistema en aparatos -

electroquirúrgicos (u otros generadores de .ondas radial.es), 

que :t'unoiona para controlar el flujo de electrones (corrien­

te) en demanda y producir formas de onda radial.es de al.ta- -

frecuencia. 

Rectificadores (diodos): Dispositivos que convierten la co­

rriente alterna en corriente directa pul.santa. l?ermiten el 

pasaje de corriente solamente en direcci6n hacía adelante. -

Los rectificadores son importantes en los sistemas electrón!_ 

cos porque los generadores de radio frecuencia necesitan ge­

neralmente corriente directa para :funcionar. 

Resistencia: La oposici6n, medida en obms, el pasaje de elec 

trenes y ondas radial.es por un medio. 

Generador de Chispa o generador a chispa quebrada: Un diapo­

siativo que emplea corriente alterna de a1 ta-frecuencia. no -

rectificada para producir una chispa por descarga del capa.e:!:_ 

tador en un espacio de aire. La descarga de chispa no es ni 

pareja ni continua; 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

minuye a cero. Esto es seguido de una fase inactiva durante 

la cual el capacitador de voltaje ea llevado nuevamente a su 

pico y el ciclo se repite. Expresándolo en otra forma, la 

energía de las oscilaciones disminuirá gradualmente salvo 

que la energ:i'.a se vaya agregando continuo.mente al circuito. 

Los generadores de chispa fueron los prillleros dispooitivos -

de corriente alterna de alta-frecuencia utilizados en diate~ 

mia y cirugía, y todavía están en u.so en consultorios médi-­

co para desecaci6n, coagulaci6n y fulguración pero no para -

corte quirúrgico. Los 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 quirúrgico. Los 

generadores de chiapa originan formas de onda altamente amo!: 

ti gua.da.a. 

Chisporroteo: Un fenómeno no deliberado semejante a la :ful@ 

ración. Consisten en un flujo de chispas a través de un esp!:; 

cio de aire ionizado entre un electrodo activo y un artefac­

to metáJ.ico (como una obturación, banda ortodóncica, corona 

u otro objeto). Sorpresiva a veces dolorosa, no dañara por-­

que entre otra.a cosas, las reacciones del operador y del pa­

ciente haran una pausa en el tratamiento. 

Tempo: Una de las variables más importantes en la técnica 

el.eotroquirúrgica y que ha.ce aJ. operador más importante que 

el. aparato. Un buen tempo significa suavidad controlada de -

movimiento; velocidad premeditada ~ero no apuro. Significa -
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movimiento, pausa. No significa. un golpeteo apresurado de 

los tejidos. 

Onda.a amortiguadas: Ondas discontinuas que disminuyen rápi­

damente en ampli·tud desde el vol taje pico a J.a. línea base -

(voltaje cero). Un período 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". 

Ondas no amortigua.das: Estas ondas son continuas en el ti~ 

po y moduladas o no moduladas en amplitud. Estas formas de 

onda se conocen comúnmente como: 

1.- Ondas moduladas. Ondas en las que hay cambios de ampli­

t-u.d. Dos de esas formas de onda se utilizan en electrooiru.­

g:(a: 

1.- Sefial de onda total modulad.a. Esta es comúnmente, aun-­

que incorrectamente, llamada "corriente totalmente rectifi­

cada". :La amplitud de las formas de onda fluctúa. desde la -

línea base (cero) a picos positivos y negativos dentro de -

un sobre de energía de al ta-frecuencia en un ciclo que se -

completa en 1/120 de segundo • .Esos ciclos se repiten conti­

nuamente mientras la potencia sea provista al sistema. 

2.- Sefial de media onda modulada. Esta ea comú.mnente, 

aunque incorrectamente 1lamada "corriente parcialmente rec­

tificada". Como en el caeo anterior, a la amplitud fluctda 

dentro de un sobre de energÍa de alta-frecuencia en un ci~ 
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clo que dura 1/120 de segundo; pero en lugar de repetirse el 

ciclo inmediatamente, hey una pausa en la línea base de 

1/120 de segundo. 

La seflaJ. de media onda modulada da. un.a potencia RL:S relativa 

mente baja, lo que puede explicar la m.n,yor cnntidad de calor 

y coagulación atribuida a esta forma de onda. La.o unidadea -

de media onda modulada, ·1oe prime~oe tipos do equipo electrS!_ 

quirúrgl.co después de loe generadores de chiapa, siguen ei~ 

do útiles para cirugía bucal., dermatología y práctica del 

consultorio médico. 

Onda portadora continua no modulada., u OP. Es comúnmente, 

aunque incorrectamente llamada "corriente totalmente recti:f'i 

cada y filtrada". La forma de Jo. onda tiene una configura--­

ci6n sinusoide no interrumpida. 



CAPITULO III 

ELECTROCIRUGIA EN OPERATORIA DENTAL 

A) TRATAMIENTO DE DIENTES POSTERIORES: 

La operatoria dental es el área más productiva para la apli­

cación de la electrocirug:ía dental y la IDejor para comenzar 

su uso. 

Está indicada, generalmente, en dos situaciones principaJ.ea: 

eliminación de tejido blando sobrante y control de hemorra-­

g:i.a. 

A1 eliminar tejido bucal blando, es deseable trabajar aobre 

encía sana. El control de la hemorragia en operatoria dental. 

se logra más facil.mente con electrociru.g:(a tiUe con cualquier 

otro mátodo, pero debe recordarse que la facilidad de con-­

trol dependerá de la condición del tejido que se está tra~ 

do. 

Camo regla, l.os tejidos inflama.dos sangran libremente, sean 

cortados con acero o con elementos electroquirúrg:l.cos. Aún -

cuando no sal.ge. sangre inmediatamente despu.és de la. e:Lectro­

cirug:ía., un pequeño transtorno de los tejidos pu.ede inducir 

una efusión mínjma, aui'iciente pars interferir con la. coloc~ 

ción de una obturación. 

Las aplicaciones de J.a electrocirugÍa en opex·atoria dental. -
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son nwneroeae, a ésta.e debe agrega.rae otro.a aplioacioneo de 

acuerdo al. caeo que pueda. presentarse y al ingenio creador 

del odontólogo, así como su habilidad para. e1 uso del equi­

po eJ.eotroqUirú.rgico. 

En lo que ea refiere a. dientes posteriores pondré unas ej~ 

pJ.os y oe.eoa cl:!niooe deJ. uao de la el.ectrooirug!a en opa~ 

toria. dentlll.. 

CARIES SUl3GllGIVALES DE CLASE- V 

Se ha sugerido previamente que una cavidad eu.bginglval. de -

cJ.asa V no oamplicada, brinda la primera experiencia. elec­

troqUir\irg:loa práctica. El diente debe tener un buen ancho 

de I!lU.coaa. gl.ngi. val insertad.a. y las inserciones muscula.rea -

no deben p1antear problema. 

caso clínico: Une. cavidad vestibul.a.r en un primer premolar 

superior derecho (foto 2-A). 

Se realizan loa procedimientos prelilninaree previos como 

han eido re.diograf':ía, historia clínica. m~clico-odonto16gica. 

y evaluací6n del caso a tratar. También debe co1ocarae -y -

preparar el equipo electroqUirúrgi.co, ae:í como contar con -

un buen e.eiatente. 

Proced:lJniento: 

Antes de comenzar con loa pasos sigu:Lentee deberá eer anee­

teeiado el paciente y realiza.rae asepsia. previa. 
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1.- Proteger loa 1abioa y e1 carrillo con loa dedos de la m!: 

no libre. 

2.- Con el pié fuera de control, pero cerca de él, acercar -

el electrodo a la zona operatoria. 

J.- Sostener la punta del electrodo perpendicu1a.r al tejido 

a eliminar. 

4.- Antea de apretar con el pié el control, hacer unos pocos 

toques de práctica con la punta del electrÓdo cerca del bor­

de gi.ngival a eliminar, en dirección meaiodiatal o distome-­

sial. 

5.- Sin tocar los tejidos con el electrodo, presionar el pie 

aobre el pedal. 

6.- El asistente junto al sill6n debe sostener la punta de -

eucoión cerca del 1ado pala.tino del diente a tratar (en eate 

caso, un premolar auperi or) • 

7.- Se continúa con los toques de práctica, acercando gra--­

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

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

la boca. 

9.- Limpiar el electrodo con la gasa. 

10.- Examjnar la zona operada. Observar si se ha eliminado -

fJUfioiente tejido, la cavidad ha sido sUficientemente descu­

bierta, el borde gingiva.l ha quedado liso bien contorneado, 
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hay salida de sangre. Si esto no es satis1'actorio habrá que 

repetir loe pasos (4 a 9), hasta que ha.ya logrado una zona 

gingival bien contorneada, con loa bordes cu.riadas de la ca 

vidad a la vista y el acceso fácil para la preparación de -

la cavidad. 

11.- Después que la encía está 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 una linea gingival terminada en filo de cuchillo -

(foto 2-F). 

12.- Si hay reatos de tejido, eliminarlos con movimientos -

cortos o el costado del electrodo. 

13.- Si existe efusión de sang:r:e, dejará un lado el electr2_ 

do quirúrgico y tomar el coagulante. Colocar un electrodo 

en forma de varilla o de bola pequefia en la pieza de mano -

del electrodo coagulante. 

14.- Marcar en el dial el punto razonable habitualmente se­

rá en el extremo bajo del dial. 

15.- Acercando el electrodo a la zona operatoria se procede 

de las formas siguientes: tocar le.a zonas que sangran en 

forma de golpeteo a una velocidad de más o menos un cent.~"·· 

to del electrodo con el tejido cada medio sesundo, yendo de 

un punto sangrante a otro. Otra forma ea moviendo el elec-­

trodo en dirección meeiodietal o distomesial en contacto 
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con los tejidos; se necesitan pocos segundos para esto; hay 

que tener precaución de no demorarse en la zona a tratar. 

16.- Si la salida de sangre continúa, espere 2 o 3 segundos 

para que se disipe el calor. Ubique el dial 1/2 a 1 punto -

más alto y repita como antes • .r;1 resultado debe ser un cam­

po seco, sin sangre. 

17.- Term..in.ando esto ae puede preparar la cavidad. Si esto 

produce hemorre.gi.a, vuelva a las técnicas de coagulación 

mencionadas. CUa.ndo el campo eaté seco, colocar la restaur~ 

ción. (foto 2-H). 

OUidado posoperatorio: 

Después que la restauración ha sido colocada, antes de des­

pedir al paciente deberá advertirle que puede haber alguna 

incomodidad y necesitar una medicación leve (derivados del 

ácido acet:i.l salicílico). La posibilidad de que esta incom.2_ 

didad se produzca es min;ma; de producirse, muy probableme~ 

te as causada mas por la anestesia infil trati va que por la 

electrocirug!a. No se requiere antibióticos donde se han -

eliminado pequeflas cantidades de tejido, excepto en casos 

especia.lea en los que la historia médica del paciente indi­

ca la conveniencia; por ejemplo historia de fiebre reumáti-

ca. 

En caso de que exista una cavidad clase V cerca de una res­

tauración metá.1.ica; es necesario explorar desde el comienzo 
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1as condiciones especia1es relacionadas con aeta situación 

como son le. conducción de la energía elóctrlca de al ta-:f're­

cuencia que ocurre cuando un e1octrodo toce. un arte:f'e.cto m.2_ 

tá.lico ¡ y la creación de una chispa. ( cb.isporroteo), que ro­

aul ta del pasaje de energía. eléctrica do al ta-f'reouenoia -

entre un electrodo y un arte:f'a.cto metál.ico. En eatos ·oaaoe 

ha,v que tener cuidado y to.mar las mgu.ionteo preoauoionoe -

como evitar el contacto entre ol el.eotrodo y el. lllliltal., die­

minuir la potenciap aumentar ;ta distancia. entre el el.eotro­

do y metal., darle seguridad al paciente y torminar el. proo.! 

di.miento lo más pronto poBible. 

TRA!l!AMIENTO DE CAVIDADES PROXIMO OOLUSALES 

Caso clínico: Tratamiento de una cavidad mesio-oolusal. en 

el primer molar superior derecho (foto 3-A). 

La encía. as encuentra ligeramente agrandada. y tapa parcial­

mente e1 borde do la cavidad (!oto 3-A). Loa tejidos gingi­

va.les que cubrían 1a cavidad :f'Uoron reducidos con unos moV! 

mientoa de un electrodo en lazo paralelo. La elección de si 

restaurar el diente con una amalgama. o una incrustación ea 

optativa.. 

Procedimiento: 

1.- Para esto se siguen loa·· mismos pasos que el caso an'.te­

rior de cavidades de clase V, en lo relacionado con la apl4_ 

caoión del équipo. 
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2.- Se selecciona el electrodo (en este caso uno de lazo pa.­

raJ.e1o). 

3.- Se procede a reducir loa tejidos gingi.valea que cubren -

la cavidad con unos movimientos del electrodo (el diente pu~ 

de usarse como guía si así ao desea) (foto 3-D). 

4.- La coasu.1aci6n no suele ser necesaria (~oto 3-c-D). 

5.- La prepa.raci6n de la. cavidad y la restauración de am.al@: 

ma pueden hacerse inmediatamente, en la manera habitual (fo­

to 3-E). 

6.- Para. una reparación de incruatad.6n. se varía el proced! 

miento en lo siguiente; si se va tomar impresión elástica, -

habrá que hacer el nivel gingival. de la preparación accesi­

ble, elim.ando su.ficiente tejido gingival para exponer el bo!: 

de aJ. material de impresión. Este sencillo procedimiento re­

quiere un mínimo de :manipulación y las medidas hemostáticas 

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

7.- Se usa el mismo método :para patrones directos o :l.mpresi.2_ 

nea con bandas o matrices de cobre. 

Como el anterior caao suelen presenta.rae caeos no solo en m.2_ 

la.res sino también en pr.emol.ares y tanto en superiores como 

en inferiores. En algunos casos ea necesario realizar hemos­

táaia. 

Otros de los usos de la electrocirugía en dientes posterio--
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res es cuando existe intrusión do tejido gingival. en UI1A ca­

ndad proc:lma; este tejido puede ser removido con la.o mia:maa 

técnica.e electroquirúrgl..cas que en los casos anteriores. Por 

e1 alargamiento coronario de un diente posterior, también 

puede usa.rae la electrocirugia¡ esto consisto en la elimina­

ción de tejido g.Lngi.val que deje más au.perficio dentaria pa­

ra loa procedimientos operatorios necesarios. 

Como ae puad.o ver J.oa usos de la electrooirugía en dientes -

poeter-lorea son diversos y eata..rá. en relación a la aplica­

ción del equipo y el ingenio del operador. 

B) TRATAMIENTO DE DIENTES ANTERIORES 

Para el tratamiento de loa dientes anteri.orea, el problema. -

básico más sencillo, es como en el de loa dientes posteri.o-­

res, una cavidad aubging:l.val olaae v • .El. enfoque del. trata-­

m:iento eleotroquirúrgl..oo es el mismo en esta zona, ya que es 

un lugar excelente para da.r J.os primeros _pasos en la t6cnica 

no obstante, ee aconseja que la zona de elección para la pr!_ 

mera aplicación sea una cavidad vestibular clase V en un 

diente posterior. 

En los dientes anteriores, la electrooirugía nos va. ayudar -

en casos similares tratadoa en dientes posteriores. 

Para tratar una caries subgi.ngl.val. de ola.se V, por ejemplo, 

el. problema-ea sencillo; en eate ce.so se trata como en el 
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loa dientes posteriores, siguiendo las mismas indicaciones 

en el uao y la. aplicación del equipo. Lo que ea distinto es 

el tipo de restauración que se empleará para restaurar la. -

pieza. tratada. Como los casos clÍilicos ~ue presentan loa 

dientes anteriores se utiliza lo. mism.a técnica que en la do 

loa dientes posteriores, pondré otro caso clínico que no se 

halla visto en dientes posteriores. 

Caso clínico: Caries de clase III. 

La caries proximal en dientes anteriores ea un problema muy 

común. En ocasiones ésta se presenta a.compai'1ada de g:i.ngi vi­

tia marginal. .Aunque la. preparación de J.a. cavidad no provo­

que la. salida de sangre, seguramente se le verá ésta al co­

locar la. restauración. En este caso la. eJ.ec·trocirugia ayud:;: 

rá ya. que la sa:Lida de sangre significará un problema en la 

colocación de la restauración. El uso de la salida. quirúrg_h 

ca es seguido por coagulación. La técnica es como sigue: 

1.- Infiltración del anestésico en el borde cigival, esto -

parri. potencia.:r los efectos hemostáticos de la electrociru.-­

gía.. 

2.- Elimine a.J.go de tejido biperplásico con un electrodo p~ 

queilo quirúrgico. 

3.- Coagule con un electrodo macizo e~ forma de bola o Ve.ti 

lla. 

4.- En ocasiones habrá que contemporizar con la sal.ida. de -
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aangrc y espero.r otra visita. 

5.- Si ea necesario otra vieita se col.oca.rá una obturación 

temporal. 

6.- Colocación de la restauración permanente. 

cabe insistir que el uso excesivo de la electrocirugía debe 

evi. tarea. Rey que reooi·dar que bajo la capa de sangre y loa 

tejidos gingivales, hay hueso al.veolar, periostio y fibras 

periodontulcs. 

La electrocirugia ea singu.l.armente aplicable para salvar 

restauraciones existentes, dondo el. defecto está cerca o 

por debajo del tejido blando; en algunao situaciones, la 

única solución a este problema. incluye electrocirug(a.; en 

otras circunstancia.a donde podrÍa usarse el bisturí, auele 

considerarse inapropiado el uso de éote. 

El salvar restauraciones puede ser tanto en dientes indivi­

dual.ea o de reconetr11ccionee compl.ejas unidas entre e!. :La 

restauración defectuosa.e a salvar puede ser una o.mal.gama o 

una reaina compuesta. aobreextendida; puede ser una reata~ 

oión colada con reeidiva do cEll'iee eubgingival; cual.quiera 

que sea la situación clínica, el operador puede no tener si 

la opción de rehacer la reetaurnoióno CUando se elige la :r! 

paración, la electrocirugía. probará ser máa útil que cual-­

quier otro método quirúrgico. 



ra dentina hipersenai ble es un problema muy común en la :pró.~ 

tica general, a través de los a.llos esto ha sido tratado con 

muchas técnicas. La electrocirug:(s. ofrece un onf'oque más a -

eote problema, pero no puede decirse con seguridad que sea 

una solución predecible a este problema. Como con otros reme 

dios que se han proba.do, a veces da resultado después de una 

aplicación, a veces después de varias el paciente senc1l1a-­

mente deja de quejarse. Por lo tanto esto suele tener resul­

tados favorables en ocasionea y en otras no las t"iene. 

C01no lo referido a dientes posteriores la electrocirugía den 

tro de la operatoria dental. aparte de los usos descritos, 

también puede tener otros usos de acuerdo a la habilidad y 

el ingenio del operad.ar. 



C A P I T U L O I V 

LA ELECTROCIRUGIA EN OTRAS .A.REAS DE LA. ODON'l!OLOGIA 

A) ORTODONCIA. 

La electrocirugía dentro de la Ortodoncie. ae hace ca.da vez 

más importantes. Hay por lo menos cuatl."'O ro.zonee, que mencio 

naré en las cuales se hace necesaria J.e. utilizaci6n de la 

electrocirugÍa. 

1.- La. accesibilidad, visibilidad y hemostasia. re.l.ati.va., ca.­

racter:íeticas de la. electrocirugía., aseguran que el trabajo 

en el tejido blando se completará cor.rectamente. 

2.- E1 tejido blando tratado electroquirúrgicamente, quede. -

eliminado totalmente. La electrocirugía no eotimuJ.a la fo~ 

ción de tejido de granulación exhuberante, como el bisturí. 

3.- Loe a.pósitos de cemento quirúrgico, tan esencial.ea en la 

cirugía con bisturía, a menudo no se necesitan con la elec-­

trocirugl'.a. cuando estos apósitos ae usan. 1 no suelen perman.!!_ 

car más de 24 a 48 horas. 

4.- La cicatrización ea por lo menos tan rápida como deapués 

del corte convencional y existen menos complicaciones. 

Estas son algunas razones del uso de la electrocirug::(a en la 

Ortodoncia, ~ continuación pondré los usos de éeta dentro de 
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la mi ama rama. 

ALA.RGAMIENTO CORONARIO Y EJ,IMINACION DE TEJIDO l"ERICORONARIO 

l'osiblemente el alargamiento coronario sea uno de J.os proce­

dimientos más útiles en Ortodoncia. Este alargamiento esen-­

cia1mente consiste en la eliminación de tejido pericoronario 

para descubrir la verdadera corona clínica. 

Una corona. clínica corta no permite la colocación de una ben 

da ortodónoica bien situada de su.ficiente ancho, ni engan--­

char adecuada.mente un aparato removible. Si se coloca una 

banda en 1m diente con una corona corta, hay el. riesgo de 

irritación e in:flam.ación gingl.val. 

Para la eliminación de tejido pericoronario, éste ae eljmina 

fácilmente. Se coloca. el aparato electroquirurg;ico, así como 

el operador; se realiza con un electrodo en fo.rma de lazo y 

e11m1na el tejido pericoronario. Después de ésto queda una -

altura adecuada de la corona como para colocar la banda. Los 

procedimientos de alargamiento coronario por electrocirug;La, 

se hacen rapidamente, no presentan riesgos y tienen una evo­

lución posoperatoria sin problemas. 

DESCU.BRIMIENTO DE DIENTES NO ERUI'CIONADOS (ERu:PCION RETARDA­

DA) 

La erupción de dientes permanente puede estar demorada por -

una variedad de factores. cu.ando la causa ea el tejido fibr~ 

so, duro, que los cubre, la electrocirug:l'.a puede solucionar 
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este problema muy fácilmente. La el1m1nac16n do tejido debe 

ser tan oompleta oamo l.o permita la. ai tuación individual; -

más sin embargo cuando aolo una cantidad peque.íla de diente a 

se descubra con facilidad, puede be.atar para. loa prop6aitoe 

ortodóncicoe, ya que no ae necesita gran cwitida.d de auper­

ficie dentaria acoeaible para cementar adi tamontoa que o;yu­

dará.n a la erupción complota del diente. 

Loa :procedimientos básicos son los miamos que en el. descu­

brimiento de cualquier diente.cubierto por tejido: e1'll!lJinar 

bien las radiografías para ubicar loa nivel.os de hueso, 

anestesie., palpar las ubicaciones de corona y hueso con un 

explorador u otro instrumento agudo. El tejido de recubri­

bimiento puede ser excindido con un electrodo recto o con -

un el.ectrodo en lazo pequefio, este ú1timo ea preferible 

cua.ndo los límites óseos no se visualicen c.:lara.m.ente; ai ee 

ha. aJ irnjnado rncho ·tejido o ea ha expuesto mucho hueso, 

está indicado un apósito quirúrgico, pero por solo por 24 o 

48 horas. 

BIPERl?LASIA DEBIDO A AI'A.RATOS ORTODONCICOS REUOVIBLES 

Loe aparatos ortod6ncicoo removiblee son esencialmente muc.2_ 

soporta.dos. CUando son usados constantemente, loa tejidos 

(sobre todo l.oe palatinoo) pueden volverse hiperplásiooa y 

sangrar o provocar molestias. una eJ1minaoi6n mínima de. 

algo del tejido hiperplásico puede traer a1gún alivio. 

I.a hiperpla.sia ee retira. cautamente con un electrodo do la-
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zo peque.lío, en este caso ea conveniente no excederse al. cor­

tar el tejido. Como curación se puede colocar en la zona ti~ 

turas y/o antisépticos (violeta degenciana, piralvex, etc.). 

Se instruye al paciente para que se haga enjuagues con solu­

ción salina leve y observe una buena. higiene. Si bien esto -

es solo un tratamiento paliativo, puede aliviar la incomodi­

dad y sirve para enf'atizar la importancia de una mejor higi_!! 

ne bucal.. Queda entendido que la eliminación del aparato 

habitua.lJD.ente consigue el mismo resultado, pero con menos 

efecto sobre la motivación para una buen.a higiene bucal.. 

H!PERPLASIA DEBIDO A Al'ARA~OS ORTODONCICOS FIJOS 

Loa aparatos ortodóncicos fijos complejos dificultan la bue­

na higiene. cu.ando esto se hace acompafiar de una gingivitis 

a.ato puede traer como consecuencia a desarrollar una hiper-­

pláeia perturbadora. En estos casos los instrumentos de ace­

ro son casi inútiles; ya que ex::i.ste la necesidad. de abrirse 

camino entre bandas, arcos labiales, resortes y ligaduras de 

alambre. Aunque con la electrocirug;Ía esta tarea no resulta 

tan sencilla, resulta más fácil que con bisturí. Para reali­

zar este tratamiento, antes se retiran los arcos labiales 

porque perturbaran a la encía agrandada. y se consideran que 

contribUyen a la condición (foto 4-A); se realiza con un 

electrodo en forma de lazo angosto excindiendo (foto 4-B); -

se elimina la encía que no es deseada por vestibular y prox:!:_ 

mal. (en este caso clínico de lateral y caniono derechos) (f~ 

to 4-C,D); en caso que exista gingi.vitis habrá de real.izarse 
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la gingivectomía y seguida ln gingivoplaetía: l'l.lede existir 

hemorragia aunque suele aer eacaaa., en oae ceso ae hará 

hemostasia con un electrodo en forma de bola; si ee realiza 

la gingi vectomía y ging!. viplaatía se colocará un ap6ai to qU!_ 

rúrgico (foto 4-E). 

Dos semanas más tarde puede realizarse el tratamiento orto-­

dóncico o en ocasiones antes. 

Debe darsele instrucciones al paciente de la importancia de 

la higiene bucal, ésta deberá de ser lo mejor posible en laa 

condiciones prevalecientes. 

I.a electrooirug:l'.a en Ortodoncia ofrece mucha.a y diversas fo!: 

mas de ayuda al tratamiento clínico de un paciente. A1gunos 

odontólogos pueden no conocer las ventajas que ofrece en esa 

área el uso del equipo electroquirúrgico y enviar a aus pa­

cientes a loa cirujanos bucales, periodoncistaa, o en ocasi~ 

nea a especialistas que trabajan con este tipo de equipo. 

B) ENDODONCIA 

A.la Endodoncia, la electrocirugía, no le ofrece soluciones 

de problemas que no halJ.an sido solucionados por loe medios 

endodónticoe que puedan aplicarse según el caso, pero si fa­

cilita el tratamiento de muchos problemas; ahorra tiempo, 

hace posible contemporizar, a menudo por tiempo prolongado y 

puede ealvar algunos caeoa resistentes. Brinda alivio rápido 

de modo que la emergencia por dolor dentc..."'i.o puede ser ubio~ 
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da para su tratamiento ulterior como un procedimiento de ru­

tina¡ ace1era 1a colocación del dique de goma. 

TRATAMIENTOS ELECTROQUIRUilGICOS EN ENDODONCIA 

Tejido g:l.ng:l.va1 hiperp1áaico: Uno de loa prob1emas m..1s comú­

nes en .Endodoncia es 1a visibilidad inadecuada a causa de1 -

tejido g:l.ng:l.va1 hiperpláaico intrusivo que b1oquea el acceso 

a loa conductos radiculares. cuando la caries resulta en una 

cavidad en el borde gi.ng:i.va1, o debajo de él, un fenómeno 

frecuente es la proliferación de tejido, a menudo exhuberan­

te. 

Después de dar anestesia in:filtrativa o regional, es cues--­

tión de unos momentos eljmjnar la interferencia con un elec­

trodo lo suficientemente pequeño para adaptarse a la zona, y 

capaz de excin.dir el tejido en 1 6 2 toques; un electrodo en 

lazo paralelo angul.ado es el instrumento preferido. La. hamo!!. 

tasia habi tua1mente se consigue durante la elilninaci6n del -

tejido. Si la salida de sangre persiste, unas pocas aplica-­

cionea de un electrodo coagul.ante cilíndrico o en f o:nna de -

bola, asegurará. la hemostasia.. Con esto se logrará una visi­

bilidad y acceso y el tra.temiento se convierte en rutina. 

Pulpotomia: La. electrocirugía es preferible a las fresas o -

~xcavadores para extirpar el tejido pulpar. No hay peligro -

de da.fiar el piso de la cámara, ni desalojar el contenido de 

los conductos. 

Pul.potomia. vi tal: Le. pulpotomía. vi tal es una parte del tra-
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ta.miento endod6ntico donde el contenido Vital de la cámara -

pu1par obstruye el acceso a loa orificioe de loe oonduotoa, 

o a la aaJida de eo.ngre de la cámara oaour&ce e inter:fiere -

la entrada de loa oonduotoe. 

Tanto en la pulpotcmía vi tal en dientes permanentes como on 

temporal.ea, es necesaria una anestesia. profunda.. 1Ifl3' que 

acercarse a la cámara cuidadoawnente, de manera que quede 

una delga.da capa do dentina cubriéndola; ei esta capa de de~ 

tina pueda aer eliminada sin traumatizar la pulpa, saldrá p~ 

co o nada de sangre. Dos o tres toques de un electrodo en l~ 

zo angooto, eli.Jninprán todo el contenido de la oámara., con -

poco o nada de sangre y poca acumulación de calor. 

Si la. sal.ida de sangre persiste despuóa de eliminado el con­

tenido de la cámara pu1par, puede usarse un eleotrodo coagu­

lante, con unos contactos contra loa conductos pulpa.rea. Ea 

necesario evitar el exceso de electroci:rugía y la. acumuJ.a.--­

ci6n excesiva de calor. En el tejido blando, la sangre se 

lleva y Uiaipa mucho el calor¡ no sucede así en loa tejidos 

duros. 

Después de realiza.da. la pulpotomía vi tal, el trata.miento en­

dod6ntico puede comenzarse. 

la pu1potomía vi tal puede ser utiliza.da. como un tratamiento 

provisorio breve o prolongado, cuando la rutina endod6ncica 

o la cirugía ra.dicu1ar no ea :factible, porque hay conductos 

radiculares inaccesibles, anomalías anatómicas o por e1 est~ 
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do de salud del paciente. 

Perforación de la cámara pulpar: El piso de la cámara en un 

cliente puede ser perforado durante la excavación de caries 

en la cámara pulpar o por el uso indebido de instrumentos. 

La salida de sangre puede ser profusa y la coagulación ele~ 

troquirúrgica la controlará. 

Con un electrodo para coagulación, tocar brevemente la zona 

sangrante, esperar que el caJ.or se disipe, de 3 a 5 se~ 

dos. Si la efusión continúa, repita los contactos con el -

electrodo hasta que el tejido expuesto está coagulado supe~ 

ficialmente y la efusión se .haya detenido. Después colocar 

cemento endodóntico sobre la zona y cubrirla con una mezcla 

de cemento en o:d.foafato de zinc, luego continuar con loa -

procedimientos planeados. 

Esterilización de conductos radiculares: Para obtener un 

ambiente favorable para la obturación de conductos radicul~ 

res, la práctica endod6ntica contemporánea insiste en una -

técnica estéril, limpieza cuidadosa pero a fondo del oondu~ 

to y lavado suave oon medicamentos. Esto es valedero para -

caeos de pulpas vitaJ.es y no vitaJ.es, pero mucho más en los 

primeros. 

I.a electrocirugÍa ofrece otro enfoque a la esterilización -

de conductos radiculares. Como ya se ha mencionado, el ele~ 

trodo es estéril mientras está en actividad y sigue estéril 
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mientras la energ:(a de alta-frecuencia fluya por él. Eeto se 

debe proba.bl.0lllente al crunpo oleotrom.a.gnético que lo rodea, -

vibra de 2 a 6 millones de veces por segundo y destruye to-­

das las ·estructuras celuJ.a.res sobre el electrodo. 

Un conducto húmedo indica un proceso patológico acti~o en el 

rlpice radicular, o un uso excesivo de medicamentos en el tra 

tamiento. Como loa conductos radiculares húmedos no puedan -

ser obturados, es aconsejable reoolver la eituaoi6n antes de 

continuar el tratamiento. AquÍ la aplicación electroquirúr~ 

ca puede ser ba.etante útil. 

Se prepara un tiranervios para aer u"tilizBdo en un conduc"to 

húmedo (foto 5-A); en este caso la baja potencia es esencial 

se aplica electrocirugía para detener la. filtración del con­

ducto húmedo (foto 5-B), l.a eeterilizac16n de un conducto ee 

realiza con una. l.ima en el. conducto y un electrodo en forma 

de bola en posición para hacer contacto con la lima {foto 

5-C), los contactos deben ser intermitentes y breves (foto -

5-D); otro método de esterilizar conductos ratJ.icularee ea 

usar un tiranerv:i.os que se adapte en loe mandriles de la Pi2_ 

za de me.no electroquirúrg.i.ca corriente (foto 5-E). 

Por extensión, cu.ruido el electrodo, lima endod6ntica o tira­

nervioe, está en contacto con l.ae paredes del conducto, 

actúa el mismo efecto de esterilización. El conducto de)>e 

estar húmedo o mojado para permitir la conducción. 

Loe riesgos del ca:tor diaminuyen aplicando la energía medio 
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segundo oada vez, con 3 a 5 segundos de descanso para. 

enfriamiento entre aplicaciones; no habrá daño al periodon­

to si ee sigue este procedimiento y si la lima o tiraner--­

vioa no sobrepasa el ápice. Huy que pedir al paciente que -

informe si existe dolor o sensación de calor; el diente de­

be ser tocado con los dedos para verificar si existe acumu­

lación de calor. No ea necesario hacer más de media docena 

de aplicaciones en una sesión de tratamiento, que puede re­

petirse en futuras citas si es necesarioº 

En algunas ocasiones se produce salida de sangre; esta ee 

produce duran.te el tratamiento de conductos cuando el 

instrumento sobrepasa. el foramen apical y puede ser deteni­

da introduciendo una lima endodóntica cerca del ápice y al 

aplicar un contacto breve de medio segundo y 2 a 5 segundos 

de descanso, hasta que la efusión se detenga.. Se utiliza ~ 

ja potenoia y se debe tener presente el riesgo de acumuJ.a-­

ción del calor. 

L!l. mala dirección de los instrumentos durante un tratamien­

to endod6ntico resulta ocasionalmente en la perforación de 

una raíz. Si hay hemorragia puede ser controlada colocando 

u.na lima en el conducto radicular y aplicando energía coa~ 

lante con contactos breves de un electrodo en forma de bola 

a la cabeza de la lima. Se aplica la mínima cantidad de 

energía y el menor número de aplicaciones su.ficiente para -

detener la sal.ida de sangre. 
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ENDODONCIA QUIHURGICA 

Loa ápices radiculares han eido tratados esencialmente por -

trea procesos: ouretaje del ápice racliou1ar, apioentomía y -

obturaciones retr6gradn.a con e.mal.gama. Al.gunoe odontólogoo -

consideran estos procedimientos como obsoletos, porque las -

rarefacciones apicales suelen responder bien al tratamiento 

e!!Ccd6~:tico de !'U~. ~ e.e! e:rifft<Jn muelle.e circunate.ncins 

en !.B.9 que el enfoque quirúrgico al tratamiento del proceeo 

pato26.;:!.co spic!tl. es e2 único' que ae'!'V'irá. 

Aún con el elevado éxito actual end6d6nti co, ocurren fraca-­

sos y algunos caaoa no responden rápidamente al tratamiento 

endodóntico solo. El fracaso puede reaul tar de 1o. presencia 

de conductos latera.les, falta de resistencia de1 paciente y 

la relativa incapacidad para reparar el proceso patológico -

apical, instrumentos rotos en el conducto, exceso de instru­

mentación, falta de esterilización, poca condensación de las 

obturaciones en loe conductos y otras causas. 

~ataje del ápice radicular: Loa procedimientos en el ápice 

comienzan con una incisión y colgajo en la encía para expo-­

ner el hueso alveolar y lograr un '\nen acceso a1 ápice a tra 

véa del hueso (para las instrucciones sobre este enfoque qui 

rúrgico existen muchas fuentes bibliográficas, 1a. intención 

es de indicar como la electrocirugía puede ayudar durante 

estos procedimientos). 

En el acercamiento al ápice, la e1ectrocizugía se 'limita a 
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esta incisión inicial. Todos loa pasos siguientes se reali­

zan con retractoree de tejido, fresas para hueso, etc.. De 

todas maneras, para quienes tienen experiencia con electro­

cirug!a, la salida de aa.ngre disminuida durante la incisión 

y la conveniencia del instrumento, hace que el electrodo, -

más que el bisturí, sea el preferido. 

El ou.re·taje del ápice radicular no implica eliminar ninguna 

porción del miamo, sino solamente curetear a fondo y elimi­

nar por completo todo el tejido de granulación en el ápioe 

y a su alrededor. Esto se realiza con instrumentos de acero 

cu.retas o excava.dores pequefios. Si ha;y alguna duda en cuan­

to a que el tejido de granulación ha;va sido eliminado del -

tGdo en zonas relativamente inaccesibles, entonces la elec­

trocirugía puede ser utilizada de la siguiente manera: 

1.- Con una pinza o alicante para doblar ganchos o alambres 

de Ortodoncia, se dobla un electrodo en lazo paralelo ango~ 

to, de manera que quede en fo:nna. de media luna o semicircu­

lar; si éste reeulta muy abultado, puede doblarse un elec-­

trodo recto y corto en la misma forma. 

2.- Se usa una salida quirúrgica o para coagulación a baja 

potencia. El electrodo se ubica en la zona difícil de al.OS!! 

zar, detrás del ápice y en contacto con la ra.1z. 

3.- Se conecta la potencia y se mueve el electrodo en con-­

tacto con el ápice con movimientos oiroulares, por medio se 

gundo. 
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4.- Se desconecta la potencia por 3 a 5 aegu.ndoa. 

5.- Se repite la aplicación, moviendo el electrodo a difer~ 

tes partea de la superficie radicular. No más de 2 6 3 apli­

caciones son aconaejabl.ea, debido a la potencial. acumul.aci6n 

de calor en el espacio con:f'inado. 

6.- Se vuelve a. curetear la zona cUidad.oaamBllte, con instru­

mentos de acero. 

7 .- Se eetimul.a. la aalida de sangre en la cavidad ósea, si -

ea posible y se sutura el colgajo. 

8.- Prescribir antibióticos, aedantea, ejuagatorioa y se 

in.atruye al paciente respecto a la higiene bucal y dieta. 

Apicectomía: La diferencia entre apicectomía y curetaje api­

cal radica solamente en la el:lmjnación de la parte de ápice 

radicular en la apicectomía. Esto hace posible una mejor vi­

sibilidad y acceso con curetae al ápice y a todas la.a partea 

de la cavidad ósea y reduce la posibilidad de dejar tejido -

de granulación detrás. La. desventaja es que eliminar cual-­

quier cantidad de estructura radicular disminuye la propor­

ción ra:!z-a-coro.na. Pmr consiguiente, l.a elilninaci6n del áp:!:_ 

ce deberá ser mínima., solo lo necesario para tener au.i'icien­

te visibilidad y acceso para eliminar todo e1 tejido enfermo 

inoltjyendo porciones del ápice. 

Para realizar sato, se toma una radiograí'.!a para la l.ooa.li~ 
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ción de la zona a tratar (foto 6-A, B); ee realiza la inci­

sión con un electrodo en fo:nna de aguja, la incisión debe -

aer perpendicuJ.ar a la encía (foto 6-C); ae retrae el coga­

jo (foto 6-D), se elimina la lámina ósea (foto 6-E). Debe -

lograrse un buen acceso al ápice, retirar el tejido de gra­

nulación, ae elimina la parte del ápice, debe aer una pequ~ 

fia parte, se lleva el colgajo a posición y se sutura la zo­

na. (foto 6-F). Al.gunoa profesioniataa utilizan un electrodo 

para coaguJ.ación, aplicando brevemente al. ápice resecado, -

con la esperanza de eateriliznr el extremo radicular; sin -

embargo, como el electrodo permanece frío durante el uso, y 

como la gutapercha y la raíz no son conductores, la alee~ 

cirugía no puede sellar o esterilizar el foramen apical. 

Obturaciones retrógradas con amalgama: En loa oaaoa en que 

la obturación del conducto no ha sido exitosa por la presea 

cia de conductos laterales, una obturaci6n corta, mal. con~ 

densada, o cuando el conducto no es accesible a través de -

la corona, entonces la raíz puede ser obturada a través del 

ápice. 

El. buen acceso es la consideración funda.mental y loa colga­

jos deben ser amplios como para permitir loe procedimientos 

requeridos. Si existe un conducto lateral que está causando 

la residiva del proceso se puede hacer una apioectomia. 

Se utiliza un electrodo de aguja para la incisión, se sepa­

ra el colgajo, se elima el hueso, la raíz puede ser parcia!. 
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mente al conducto lateral, a!l1vo que esto acorte mucho la 

ra.iz, en ese ca.so se puede intentar el acceso a1 foramen del 

conducto lateral con una pequei'la fresa en forma de cono in~ 

vertido, luego preparar la cavidad y obturar con amalgama.. 

El curetuje del tejido de granulación y la clectrocoagula--­

ci6n de la auperficie tratada se realizan con un electrodo -

en forma de bola; ae lleva el colgajo a posición y se eutu~ 

ra. 

Estos son loa tratamientos más usuales en Endodonoia de la 

El.ectrocirugía; existen otroa que se relacionan con la Paro­

doncia y con cirugía bucal, pero éstos serán tratados en 

incisos posteriores. 

C) PARODONCIA 

La incisión o eliminación de tejidos gingivales y e1 dar nu! 

vo contorno a esos tejidos, son tratamientos parodontales 

quirúrgicos en el amplio sentido; éstos se realizan con 

instrumentos cortantes de acero, pero pueden realizarse por 

electrocirugÍa. La. función principal de la electrocirugía es 

incidir, eliminar y dar nueva forma al tejido ging:i.val; por 

esto ea aplicable en esta especialidad. La ventaja principal 

de esta técnica para el Odontólogo general está en el trata­

miento de la encía insertada. 

Con eleotrocirugía, el Odontólogo puede aplanar el tojiuo en 

capas, en cantidades grandes o pequeflas, hasta que el proce-



- 80 -

dimiento parezca adecuadamente logrado. :Pu.ede eliminar más 

tejido ai lo desea, en la misma cita, o en una fecha poste-

rior. 

Á continuación describiremos algunos procedimientos en los 

cuales la electrocirugÍa puede utilizarse para la práctica 

de la l?arodoncia o Periodoncia. 

GINGIVECTOMIA 

La gingivectomía es la excisión del tejido g:ingivaJ., se 

hace habitualmente para eliminar bolsas g:ingivales o perio­

dentalea, pero el término se aplica también a la reducción 

de hiperplasias gingi vales grandes. 

Antes de la cirugía, una terapia inicial o preliminar deben 

llevar los tejidos a un estado lo más saludable posible. D2, 

ben registrase las pro:fUndidades de las bolsas; los niveles 

óseos deben determinarse radiográ:ficamente. 

Se aplica anestesia y se seffalan las bolsas con marcadores 

que dejan puntos sangrantes visibles. Se puede lograr una -

guía adicional uniendo esos puntos con un lápiz indeleble, 

siguiendo los contornos aproximados de los dientes. El tej!_ 

do gingival puede ser eliminado por excisión o por aplana-­

miento. 

Gingivectomía excisional: Esta cirugía se realiza con un -

electrodo ag11ja recto o angulado, siguiendo los puntos san-
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grantee eeflaJ.adoe por loa maroadoreo de bolsao y el lápiz 

indelebl.e, ei han sido usados. El objetivo ea eliminar onoia 

enferma hasta la base do la bolsa (figura 5-A). 

El electrodo ea angulado perpendicul.a.r aJ. tejido, o ligera­

mente hacia apical (figura 5, B-C). No ee necesario modifi­

car las marce.a promedio en el dial. EJ. movimiento del elec-­

trodo por el tejido debe ser auave, continuo, firme y categ~ 

rico, pero no apresurado. Separar el tejido suelto con pin~ 

zas para tejido, cortando cualesquiera fibras que impidan la 

eliminación completa con movimientos rápidoa del electrodo; 

liiselar el borde recto de encía con movim.ientoa de aplana­

miento, usando el costado de un electrodo en lazo con forma 

de rombo, o un electro en lazo peque.11o (figura 5-D). En al~ 

nas ocasiones el hueso alveolar ea expuesto y requiere mode­

lado, reducirlo o aplanarlo; esto ee realiza oon hachuelas -

de acero, una piedra de diamante gru.eea, una fresa para 

hueso o una fresa redonda. Se debe cubrir la herida con un -

apósito de cemento quirúrgico. Se citará al paciente en una 

semana o antes en caso de que el apósito se llegara a caer; 

después de esta semana el apósito puede no ser neoesario, o 

tal vez hay que ser remplazado durante otra semana. 

Ging:l.vectamia por aplanamiento: Esta ging:l.vectamia se rea.li­

za siguiendo la misma secuencia que la g:l.ngivectomía exciai.2_ 

nal, incluyendo anestesia, marcación de boleas y delimi·ta-­

oión de la ~ona con lápiz indeleble, ai se desea. Pero en l!! 

ge:r de eliminar tejido en masa, ea le reduce aplanándolo con 
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un electrodo en lazo paralelo, en ~orma de rombo, o redondo 

mediano (figu.ra 5-D). Si ae elige este último, compr:l.mirlo -

ligera.mente, angostó.ndolo un poco para. mjnjmizar la poaibil!_ 

dad de tocar el labio. 

Si la resistencia del tejido impide el movimiento de~ olee~ 

trodo, ea necesario aumentar ligeramente la potencia. Mover 

el electrodo con toquea·lateralea rápidoa, bastante suaves, 

comenzando en el reborde g!.ng:l.val y acercándose gradualmente 

a los puntos sangrantes, o a laa IDB.rcas de lápiz indeleble¡ 

el biselado se consigue aimul.táneamente con la eliminaci6n -

de tejido. Hay que eliminar, por 1o menos, 4 ó 5 mm. de 

encía lateralmente con cada toque; de.otra forma ae necesita 

rá demasiados toques del electrodo y se acumulará demasiado 

calor en el tejido blando y el hu.eso. cuando Be termine, se 

examinará la intervención, retocará donde sea necesario y co 

l.ocará un apósito quirúrgico, como en l.a ging!.vectamía por -

incisión. 

CURETAJE SUBGINGIVAL: La elilllinación del tejido blando enfeE_ 

mo que tapiza una bolea periodontal. se realiza para restau-­

rar la hendidura g:ing:i. val a un estado de salud sin pérdida o 

con reducción mínima de la altura marginal. gingival. Esto 

puede ser de importEIJlcia estática cuando se trata de dientes 

anteriores. Las ventajas de la electrocirug:fa para. este pro­

cedimiento aon: 

1.- Ea máa f"áci1¡ ya que la e1ectrocirugía no requiere pre--



- 84 -

ei6n, no ea necesario presionar con loa dedos para sostener 

la encía duran.te el curetaje. 

2.- Es más segura; por el mismo hecho que no se aplica pre­

sión existe menos riesgo de perforar y rasgar el reborde 

gingival, aunque el riesgo existe. 

3.- Requiere menos entrenamiento que el uso de curotes. 

Para este procedimiento, se anestesia el paciente de acuer 

do a la zona a tratar; se utiliza un electrodo en forma de 

aguja recto lo suficientemente largo, o puede utiliza.rae un 

electrodo en lazo, éste ultimo en ca.ras palatinas, es donde 

es recomendalbe; se coloca el electrodo en la bolsa, para.l,!! 

lo aJ. eje mayor del diente y en contacto con el tejido gin­

gival, el electrodo se mueve latera1mente al ancho de la 

bolsa, esto en menos de un segundo y cuidando de no perfo­

rar la encía; deapu.és del prilller movimiento se corta la po­

tencia por 5 segundos, sin.retirar el electrodo de la bolea 

luego ee conecta la potencia otra vez y ee mueve el electr.2, 

do lateral.mente en dirección opuesta a el primer movimiento 

por lo general con estos movimientos es suficiente, pero si 

es necesario se realizan más movimientos en la misma :f o:rma 

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

retira el electrodo y se eliminan loe restos con curetas de 

acero, se presiona suavemente la encía contra el diente por 

5 minutos y se le coloca un apósito por una semana. Ea aco!! 

sejable no cepillaree la zona por una semana y evitar ali-
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mantos duros. A la semana la oioatrización c1ínica es eatie­

factoria. 

GINGIV&C'!OMIA CON BISEL INVERTIDO: En el curetajo subgingival 

con electrocirugÍa :¡;iuedo haber una ocaaión a la pérdida inad­

vertida de altura marginal. Donde la estética no ea un factor 

esto no suele ser un problema, si ee logra una buena salud 

gingival. En otros ca.eoa, en loa que podrÍa ser deseable una 

gingivectomia, ee evita porque deja.ría al descubierto loe bor 

des de cora.naa coladas u otras resto.u.raciones. En ta.lea caeos 

puede considerarse el curetaje eubgingival con eliminación d!!_ 

liberada de algo de la altura del reborde gingival. Beta ee -

la gingivectomía con bisel invertido. 

El procedimiento para. la gingivectomía con bisel invertido es 

el mismo que para el curetajo gingival electroquirúrgico, 

excepto que el electrodo se angula separándose de1 eje largo 

del diente, de modo que una porción del reborde gingival ee ~ 

elimina a propósito; la anguJ.aci6n del electrodo es aumentada 

por la mayor elimir>..aci6n de reborde gingival, por la reduc--­

ción de su espesos; la a.ngu].ación ea disminuida por la menor 

eliminación de reborde gingival donde es delgado, o donde la 

zona de encía insertada está amenazada. 

GINGIVOPLASTIA: En la terapia parodcntal, la g:i.ngivoplastia 

sigue generalmente a procedimientos iniciales, que pued_en ser 

raspado coronario, gingivectomía, curetajes y otros procedi-­

mientoa. 
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El objetivo total es tratar la enfermedad periodontal, erra­

dicando loa factores causales siempre que sea posible y bri~ 

dar un cuidado de seguimiento para mantener la futura salud 

del parodonto. En Odontología general, la gingivoplastia se 

usa más a menudo en zonas pequeffas que en zonas grandes, do!!_ 

de suelen estar indicadas las gingivectomías. El objetivo 

electroquirúrgico en esas zonas es eliminar cantidades míni­

mas da tejido marginal gingival. Como la eliminación de tej!_ 

do gingival ea por definición una gingivect_omía, algunas gi!!_ 

givoplastias aon técnicamente gingl.vectomías. Tomando esta 

posición arbitraria para diferenciar entre eliminación menor 

de tejido y la que el Odontólogo general suele entender como 

gl.ngivectomía que es la eliminación de cantidades bastante -

grandes de reborde gl.ngival. De acuerdo a lo antes menciona­

do resu.lta.r:i'.a que la gl.ngivoplastia se utilizaría en los ca­

sos como: descubrimiento de raices, alargamiento de coronas 

clínicas con propósitos restauradores o estéticos, reducción 

de hiperplasia debajo y alrededor de pónticos fijos, eli.m~ 

ción de tejido en casos de erupción dentaria demorada y al~ 

nos casos loa cuales se tratan en otros índices y capítulos 

de este trabajo. 

LIBERACION O ELiruINACION DE FRENILLOS ANORMALES: El papel 

del frenillo anormal en la creación y mantenimiento de un 

diastema. indeseable suele ser más evidente que loe efectos 

de las fibras muscu.laree y conectivas. 

El tratamiento quirúrgico de esta anormalidad ea el mismo 
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con electrocirugía que con el bisturí y los resul tadoe del 

tratamiento aon similares con cualquier método. la ventaja 

de la electrocirug:i'.a, como ee ha aeflalado, oetá en su conve 

niencia y en el ahorro de tiempo y energía; además todas 

las zonas son más accesibles al electrodo, se necesitan me­

nos instrumentos, en este oaeo electrodos y ae reduce· la ea 

lida de sangre. 

El tratamiento quirúrgico de un frenillo o frenillos ee un 

tratamiento sencillo. Previa anestesia se estira el freni-­

llo, se secciona oon un electrodo en forma de asa, por lo -

general la hemostasia se realiza mediante el corte pero si 

es necesario ae usará un electrodo en forma de bola para 

realizarla; puede realiza.rae el corte también oon un elec-­

trodo en forma de aguja recto. La incisión deberá de ser 

horizontal superifical, hecha la hemostasia, ee sustura y 

se procede a colocar un apóei to quirúrgico. Después de una 

semana o antes debe retirarse el apóeito y se observará que 

la cicatrización ha comenzado; ésta se verá completa o prá!:_ 

ticrunente completa después de tres semanas, 

TRATA!UENTO DE COMPLICACIONES INTERRADICUL.ARES: Hace apenas 

algunos af!.os los dientes con problemas interradicularee ge­

neralmente estaban condenados a la extracción. Hoy los Odo!! 

tólogoa recorren las mayores distancias para salvar dientes 

con traatornos parodontales entre las raíces. 

Loa oaeos en los cuales interviene la electrooirug:(a para 
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resolver problemas interradicQ1ares, 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 1as raíces 

en vestibular, en lingual o en ambos lados. 

2.- Trifurcaciones de molares superiores en los que 1a aber­

tura es vestibular, proximal o ambas. 

3.- Bifurcaciones de premolares superiores en los que la 

abertura es proximal. 

El tratamiento de esas complicaciones podría hacerse también 

para dientes que no están implicados en una reconstrucción -

existente ni se los considera para incluirlos en una recona­

tru.cci6n, para dientes que ya están en una reconstrucción, y 

para dientes ubicados estratégicamente y cuya pérdida podría 

marcar una diferencia significativa en el tipo de restaura-­

ci6n a realizar. 

Las situaciones varían tanto que no puede o debe tomarse un 

enfoque. Cada caso debe ser juzgado de acuerdo a sus propios 

méritos. 

Los dientes que son parte de una reconstrucción existente, y 

los dientes ubidados estratégicamente, exigen con frecuencia 

el criterio, la preparación y el ingenio del Odontólogo. 

El procedimiento para estos casos es sencillo, se anestesia 

el paciente cerca de las aberturas interradioulares, se el.:!:, 
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mina la superficie de la encía en la bifurcación o trifurca 

ción con unoa pocos toques de electrodo en lazo para1elo o 

en lazo angosto tratando de no demorarse en la bifurcación 

o trifurcación, según el caso. Las superficies radicuJ.area 

se a1isan y se eliminan los tejidos ~estruídoa con curetas. 

Después se coloca un apósito quirúrgico por tres d.ías~ 

I'ROCEDHlIENTOS A COLGAJO: En los procedimientoa pa.rodonta-­

les a colgo.jo, en donde se hacen incisiones para deecubrir 

el hueso o para exponer tejido blando enfermo para ser eli­

minado, la función de la electrociru.gía suele limita.rae a 

la incisión. Esto se hace a través del tejido blando, ha.eta. 

el periostio o el hueso, en la misma forma y a la misma ve­

locidad que con el bisturí. No se hace preei6n. 

El electrodo de elección para incisiones ea el recto. Loa 

niveles de potencia deben ser loa mismos que se utilizan co 

múnmente para pequef1aa gingi. voplastias con un electrodo en 

lazo pequeffo u otros de similar tamafio. Una vez rea1izada -

la incisión, se rea1izan loe procedimientos siguientes como 

son retracción del colgajo, curetaje del tejido blando, 

osteotomía y esteoplastia; éstos se efectúan con los inatru. 

mentos de acero apropiados. 

El porque utilizar la olectrocirugía en luear de el bisturí 

se podr!a decir que es un asunto de conveniencia; porqu~ 

con la electrocirugía, teniendola ésta sielllpre a la vista y 

al a1oance se tiende a pensar en ésta y usarla más que el -
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bisturí; ademáa, se puede descubrir algún tejido blando 

enfermo que puedo elililinarse más fácil.mente con un electrodo 

que con pinzas y, si bien puede no ser de mucha importancia, 

la zona incidida cicatriza sin escara visible. 

D) P R O T E S I S 

Los procedimientos eleotroquirúrgicos en prótesis completa, 

fija y removible son bastante similares a los descritos en 

el contexto de otras áreas de la OdontologÍa, estos proceé14. 

mientos incluyen: 

1.- Preparación para. impresiones. 

2.- Eliminación de tejido blando que interfiera con dientes 

que podrían utilizarse como pilares para prótesis removible 

o fija. 

3.- Salvar raíces que podrÍan servir oomo pilares para pró­

tesis removible o fija. 

4.- Mejoramiento de rebordes alveolares {alveoloplastia). 

5.- Resección de tejidos musculares y conectivos que inter­

fieran con la colocación de aparatos removibles. 

6. - Eliminaci 6n de hiperplasias ging:L vales. 

Para la toma de impresiones, la electrocirugía cumple un p~ 

pel muy importante. Como ya sabemos las impresiones pueden 
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ser directas o indirectas. La impresión directa ha llegado a 

no utilizarse, :puesto que consume más tiempo, aeta ha sido -

remplazada casi universalmente por las técnicas de impresión 

indirecta. En el primer tipo de impresión, el papel de la 

electrocirug:(a se limita a eliminar tejido gingival indesea­

ble y en cierta medida, a lograr la hemootásia. Esto no suc~ 

de con la impresión ind:i;recta, sea el mnterial alg:i.nato, hi­

drocoloide, silic6n, etc •• Como la producción de las lineas 

de terminación, chaflanes, hombros y biseles es de importan­

cia crítica, esas zonas deben ser accesibles al material de 

impresión y estar libres de tejido blando que interfiera, s~ 

lida de sangre, saliva, cálculos, y especícuJ.aa o :fragmentos 

de materiales extrllfios, como la aro.al.gama. 

La. electrocirug:(a es de gran valor para esas zonas termina-­

les subgingivales. Puede hacerse nn dos :formas importantes: 

puede usarse para eliminar tejido ging:l.val. que impide la te!_ 

mina.ción coronaria por g:l.ngivectomía o gingl.voplaatia y para 

crear un surco o hendidura gingival del ancho deseado entre 

la terminación coronaria y la pared de tejido blando de la -

hendidura gingival. 

La ging:l.vectomía-gingi.voplastia como :pudimos ver en lo rela­

cionado a Parodoncia, ofrece el atractivo de su gran senci-­

llez, visibilidad inmediata y un acercamiento directo a las 

zonas a impresionar, sin necesidad de hilos de retracción. -

Si loa tejiqoa están aanoa y la electrocirugía se ha utili-
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zado con criterio, la encía debe volver a crecer coronalmen­

·i;a hasta una fracción de milímetro de su nivel original. Loa 

riesgos pueden ser: 

1.- Evaluación incorrecta del estado de salud de la encía, 

lo. hendidura gingival y el hueso de la cresta alveolar al.re­

dedor de toda la circunferencia del diente, después de la -

preparación coronaria. 

2.- El uso excesivo o no juicioso de la electrocirugía. El -

mal criterio o el error, pueden resultar en una cicatriza-­

ción demorada o en recesión, más que en nuevo crecillliento 

del reborde gingival. 

La preparación electroquirúrgica de la hendidura g:l..ngi val 

puede mejorar mucho y acelerar el procedimiento de impresión 

elástica. La hendidura puede ser ensanchada tanto como se d,! 

sea hasta su eJimjnación total y ensancharse más coronalmen­

te que en sentido apical, lo que es deseable. La electrocil'!!. 

gl'.n promueve la hemostasia mientras agranda las hendiduras. 

PREI'ARACION DE LA. HENDIDURA GINGIVAL: Se puede usar una gran 

variedad de electrodos para preparación de la hendidura gi.n­

g:i, val. para la toma de impresiones¡ se deben de tomar en cue~ 

ta las siguientes consideraciones: 

1.- El estado de salud del reborde ging:l.val. 

2.- El espesor del borde de 1a cresta. 
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).- La. relación de la zona terminal de la preparación con la 

cresta gingival marginal. 

le.e encías enfermas tratadas con electrocirug!a se retiran -

cuando vuelven a un estado de salud. Sin embargo eeto no eu­

cede principal.mente por el uso del instrumento, sino porque 

la altura se pierde a medida que se reauJ.ve la inflamación. 

Si ocurre recesión gingiva1, la. preparación :puede terminar -

por arriba de la encía y no quedar dentro de la hendidura. 

gingival. La debe ser reubicaaa. entonces dentro de la nueva 

hendidura, antes de tomar las impresiones. Como regla gene-­

ra.1, por lo tanto, 1a salud gingiva.1 debe ser una meta p~ 

ria, antes y durante la preparación coronaria y esta meta d~ 

be alcanzarse antes de tomar las impresiones. 

En tejido marginal sano, la preparación de la hendidura. debe 

dejar un espacio lo suficientemente ancho para acomodar el -

material de impresión, pero no tanto como para eliminar una 

cantidad apreciable de a1tura de la cresta, salvo que se lo 

desee así y sea deliberado. En consecuencia, donde el rebor­

de ea delgado, debe usarse un electrodo angosto; donde el re 

borde ea grueso, se puede usar un electrodo más ancho. 

le. preparación electroquirúrgica del espacio gine;i.val para -

illlpreeionoe, ea esencial.mente una pequef1a gingivectomia con 

bisel invertido. El espacio es ensanchado y extendido eimuJ.­

táneamente 0.5 a 1.5 mm. más allá de la terminación del die!! 

te preparad~. Este es un procedimiento sencillo, realizado -
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fácilmente con una variedad de electrodos incluyendo agujas 

de alambre rectas, electrodos en lazo J (o lazo quebrado), 

en. lazo paralelo, piramidales y electrodos .AJ?. La potencia 

usada debe ser la mínima requerida para impedir que el tej! 

do sea tironeado y quede adherido al electrodo. En ningún -

caso, debe ser tratada toda la circunferencia del diente, -

con un solo pase del electrodo, sino que la hendidura debe 

ser ensanchada. en tercios o cuartos. De otra. manera, la pa­

red gingival. puede ser perforada o el espa~io resultante 

puede ser irregular en profundidad y ancho. 

El electrodo de alambre recto puede ser aplicado paralelo -

al eje largo del diente o lieeramente angulado respecto a 

él, con la punta cerca del diente o tocándolo como guía (f! 

gura 6-A). cuando mayor el ángulo de divergencia del elec-­

trodo respecto a la vertical, más ancho será el espacio que 

crea. El eleotrodo debe ser movido suave y deliberadamente 

por secciones rodeando todo el diente. El ángulo entre el -

electrodo y el diente debe mantenerse igual durante todo el 

procedimiento de ensanche. 

El electrodo aguja requiere más atención y habilidad que 

los otros, no obstante, si se le usa correctamente, puede 

crear el espacio gingi val más angosto para la toma de impr~ 

siones con material de mucho cuerpo. Es también un electro­

do muy versátil y muchos Odontólogos lo prefieren cuando ha 

dominado la preparación electroquirúrgica 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 guía 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 

este electrodo depende del ángulo del brazo corto con la su 

perficie del diente; cuando más perpendicular al diente, 

más ancho el espacio. Si ambos brazos se mantienen contra 

el diente, el espacio creado no es más ancho que si se usa­

ra un electrodo de alambre recto. CUalquier angulaci6n 

entre estos extremos varía correspondientemente el ancho de 

la hendidura. La ventaja del electrodo J ea que el brazo 

corto sirve como guía de profundidad; si está completamente 

dentro de la hendidura, está muy profundo. La desventaja es 

que resulta difícil mantener la misma angu1aci6n todo alre­

dedor del diente. Esta desventaja es para todos los lazos 

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

Los electrodos en lazo paralelo están entre los más útiles 

y comúnmente usados para ensanchar el espacio ging!.val. Vi~ 

nen rectos, en ángulo recto y en ángulo de 45 grados. Los 

angulados están conformados como una azada o una hachuela. 

l?ueden usarse para crear un espacio gingival por bisel 

invertido o para exponer los bordes de una preparación coro 

na.ria para impresiones por el método de gigivectomía. El 

procedimiento descrito por el electrodo J es aplicable a 

los lazos a paralelos. El. objetivo del método por gingivec-
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tom!a ea exponer la zona de tonninación de la prepura.ción, 

eliminando suficiente encía. para ver esa zen.a. y no más. El. 

electrodo puede ser mantenido perpendicu1ar=onte e.l diente, 

a 45 grados desde la superficie incieal u oclualll. 1 a 45 gra­

dos desde apical, o a mayores o menores a.ngu.lacionee, depen­

diendo del espesor del reborde g:l..ngival y sue contornos (fi­

guro. 7-A). Interproximalmente, lon electrodoe son .lll!U'ltenidoa 

paralelos al plano del. eje largo, pasando por ol diente de -

vestibular a lingual, pero en.un ángul.o con el. plano desde -

meeial y distal. Los movimientos interproZl.llle.lea del. electl!!, 

do se hacen hacía el operador y como regla general, con moV! 

mientas de tironea.miento máa que de empuje (figura 7-B). 

El electrodo piramidal. ea muy fácil de usar y crea un espa­

cio ancho, bien visible al que puede lleg-~ bien el material 

de impresión. Este electrodo debe usarse con baja potencia, 

porque genera mucho calor; por la misma razón, debe usarse -

con bastante rapidez. Como no hay calibraciones en este ele~ 

trodo, la profundidad de la inserción debe ser vigile.da. 

Esto no suele plantear un problema prlctico, y es muy reco-­

mendable para crear espacio para el material de impresión. 

Se prefieren loe más angostos. El electtrodo A:P (dieef1ado 

por el Dr. Arthur Poetar) es especialmente adecuado para pr~ 

pe.raciones con hombro total. Solamente 1.5 IliJll. de la punta 

del electrodo es metal expuesto y el reato está protegido 

por una cubierta de plástico; el. borde de esa cubierta apoya 

en el hombró de la prepa.raci6n a medida que se hace el eepa-
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cio. Loo electrodoo .AP vienen con grosores de la punta de 

0.015, 0.021, 0.026 y 0.031 de puleuda. Como con los electr~ 

dos piramidales, la potencia debe ser baja y deben usarse 

con velocidad moderada. 

la. eliminación de tejidos blandeo que interfieren con dien-­

tes que podrían utilizarse como pilares pura pr6tesia removí 

bles o fijas, es un procedimiento sencillo, cuyo objetivo 

principal es el de eliminar tejido bucal blando para traba-­

ja.r sobre encía sana. Este procedimiento perud.te preparar 

dientes para ganchos o coronas~ ~e elimina el tejido de 

acuerdo al tratamiento protésico que se vaya a realizar des­

pués de la electrocirugfa y de acuerdo a la cantidad de tej! 

do que sea necesario eliminar. Por ejemplo en el caso de pr~ 

tesis fija, se eliminará el tejido de acuerdo a la cantidad 

de éste con el diente y las caras que ocupe. Para eliminar -

este tejido se utiliza un electrodo recto y uno en lazo para 

aplanar y biselar la superficie. Después de eliminar el tej! 

do se coloca un apósito quirúrgico por 48 horas, la prepara­

ci6n para coronas o puede comenzarse unas semana después de 

la electrocirugía. 

Para prótesis removible el procedil!liento se realiza eliminO!!, 

do el tejido blando en la o las zonas desdentadas en donde -

se vaya a colocar las prótesis removible, también en ocasio· 

nea es necesario colocar una pr6tesis removible y el diente 

en el cual se apoyarán los ganchos o el gancho interfiere 

con tejido blando el cual es necesario eliminar para poder -
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coloceu· la prótesis removible. La eliminación de este tejido 

se realiza con un electrodo en lazo, en la zona desdentada -

se utiliza este mismo electrodo o uno recto o paralelo. Una 

semana después del procedimiento electroquirúrgico puede co­

menzarse. la preparación para ganchos y apoyos oclusalea. 

Los procedimientos de eliminación de tejido blando van de 

acuerdo al tipo de prótesin que se va a realizar y a la can­

tidad de tejido a eliminar. 

El salvar o recobrnr las raíces para utilizarlas como pila-­

res en prótesis fija o removible, es lo mismo que el reco--­

brar raíces individuales para restauración. 

Ilustraré el caso de un diente anterior que es necesario sa! 

var para utilizarlo en prótesis (figura 8-A). La ro.:íz requi~ 

re tratamiento endodóntico. Se elimina el tejido blando que 

tapa la raíz antes del tratamiento endodontico, para facili­

tar la colocación del dique de goma. Después de realizar la 

pulpectomía se elimina el tejido que está de más, se utiliza 

un electrodo en lazo paralelo para suprimir el tejido de mo­

do que la raíz quede en condiciones para 1os procedimientos 

restauradores (figura 8, B-C). 

El mejoramiento de procesos alveolares (A1veoloplastia) se 

realiza cuando es probable que un mejoramiento de los rebo!_ 

des alveolares a;yude y no dafle la función de los mismos co­

mo zonas de soporte para prótesis completas o parciales re­

movi bles. La alveoloplastia puede aumentar el espacio ginet!, 
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vo-oclusal disponible para los pónticos. Siempre que sea po­

sible, el tejido hiperplásico sobre rebordes alveolares des­

dentados no se elimina quirúrgi.cacente, sino que se maneja -

mejor con técnicas de tratruniento tisular, o técnicas de 

impresiones, que no desplacen o distorsionen esos tejidos 

flojos {foto 7). 

El caso que se ilustra en las fotoerafias 8 implica mejora-­

mientes menores de la porción anterior de un reborde alveo-­

lar superior, el paciente tenía al.rededor de 65 años; sola-­

mente los caninos y premolares quedaban en el maxilar supe-­

rior, el reborde anterior se observa irregular debido a una 

pérdida ósea alrededor de las raíces de los incisivos, que -

habían sido extraídos 3 semruias antes (foto 8-A). 

Previa anestesia, se usa un electrodo pequeft.o en lazo para 

aplanar y alisar la superficie ir.regular de1 reborde alveo-­

lar (foto 8-B). Se elimina solo una pequaña cantidad de tej:!:_ 

do. EJ. resultado fUé un reborde n:.uy mejorado, que prometía 

mayor comodidad con el aparato proyectado (1oto 8-C). la ep:!:_ 

telización estaba completa en 3 semanas y entonces se toma-­

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

la resección muscular es ocasionalmente necesaria para mejo­

rar los rebordes alveolares y estructuras que lo rodean y 

que servirán como bases para prótesis completas o parciales. 

A veces, la resección de músculos que interfieren se compli­

ca por la presencia de tejido de granulación que se desarro-
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lló como consecuencia de apara toa removi bles mal adaptados. 

I.a eliminación de hiperplasia gingival está ñentro de las -

posibilidades de loa Odontólogos generales bien entrenados 

en teoría y técnica electroquirúrgica. La mayoría de loa 

Odontólogos realizan estos procedimientos con biaturí. Pero 

cualquier profeaional experimentado en electrooirugia puede 

realizar este iirocedimiénto con electrooirugía. Este ee re~ 

liza de acuerdo a la hiperplaeia ging:ival., el lugar en don­

de ésta se encuentre y el tam.afl.o de la misma; es convenien­

te realizar un buen exámen del estado general del paciente, 

así como de la zona atratar. El electrodo a utilizar va de 

acuerdo al ta.mafia de la hiperplaeia a eliminar, por lo gen~ 

ra1 se utiliza un electrodo en lazo mediano o chico. En 

algunas ocasiones y si ea necesario se utiliza un electrodo 

coagulante para detener la hemorragia. Después da trae aem~ 

nas la cicatrización está bastante avanzada y después de 

cinco se toman las impreeionee de acuerdo al tratamiento a 

realizar. 

La alectrocirugía debe considerarse y ea, sin duda, usada -

por muchos prtesistaa en la conf'ección de prótesis •removi-­

ble s sostenidas por cofias, barras internao o ata.ches extr.!::, 

ordinarios. Puede ser útil ta.mbién en la preparación de raí 

cea para la colocación de cofias y preparar rebordea desden 

tados para colocar barras, atachea extrnoorona.rioa o ambos. 

Además, donde se deoarrollan agrandomientoa ging:i.vules de~ 
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jo de las barras, alrededor de las cifras o bajo ataches 

extracoronarios, la electrocirugía es el instrumento obvio -

para la reducción de esos agrandamientos en el caso que la 

higiene bucal y otras medidas conservadoras resulten inefic~ 

ces. 

E) CIRUGIA BUCAL 

Dentro de las áreas de la Odontología, la Cirug(n bucal es -

en la que la electrocirugía más se emplea y en donde se tie­

ne mayor éxito. Al tratar este tema, no pretendo detallar t~ 

dos los usos de la electrocirugía en la Cirugía bucal, sino 

que los usos que los Odontólogs de práctica general pueden -

darle a la electrocirugía teniendo un equipo electroquirúr~ 

co disponible. El grado de habilidad que estos adquieran se 

rá como en todas las áreas en las que se emplea la eleotroc.!, 

rugía, dependerá del uso, práctica, habilidad y destreza del 

operador. 

Es importante señalar que algunos usos de la electrocirugía 

como descubrimiento de raices para restauración, descubr-1- -

miento de dientes no erupcionados, alveoloplastias, trata-­

miento endodónticos, tratamientos parodontales, etc., fue-­

ron seflalados en los capítulos e incisos anteriores por que 

pendre otros casos que no hallan sido tratados. Los casos s~ 

flnlados con anterioridad se combinan con las áreas correspo~ 

dientes y con la Cirugía bucal. 
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l'ROCEDI!i:IENTOS QUIHURGICOS 

DESCUBRIIlíIENTO DE EAICES PARA EXTRACCION: La extracción do -

raíces siempre ha sido un desafio para el Odontólogo. Las 

raíces pueden estar cubiertas por tejido blando o por tejido 

blando y hueso, o pueden estar por debajo del borde d,ol hue­

so alveolar, cuando un diente se fractura durante la extrac­

ción. La electrocirugía ·ea útil para resolver situaciones 

sencillas y situaciones complejas. 

En el tipo más sencillo, la eliminación electroquirúrgica 

del tejido blando que cubre la raíz o ra.!ces, las expone en 

un campo relativamente sin sangre, de manera que quedan ráp~ 

damente accesibles a los bocados de la.a pinzas, a loa eleva­

dores, o a loa instrumentos para eliminar hueso, ei eon nec! 

sario. En el caso que ilustro (figura 9-A) el tejido blando 

que cubre las raíces ea inmediata y facilmente de eliminar -

con un electrodo en lazo paralelo, se elimina el tejido por 

loa ladea en que exista (figura 9 B-C); después ae elimina -

el hueso con una fresa de bola (ai ea necesario) (figura 

9-D); con la raiz expuesta ea. fácil de realizar la extrac--­

ción con una pinza o elevador (figura 9-E). No ea necesario 

utilizar apósito quirúrgico en estos casos, no suele haber -

secuelas posoperatoriaa. 

En caeos más complejos, ae hacen colgajos que exponen al 

hueso para la eliminación con cinceles y fresas, la incisión 

se hace con Un. electrodo recto a través del periostio hasta 

el hueso, como un bisturí. 
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DIFJiTES FRACTURAOOS: Paro. ejemplificar esto pondré un caso -

de una fractura aubóseo. de un diente posterior vital, este 

es el segundo preinolar superior enrio.do que nunca había sido 

obturado. Toda la cara palatino. estaba separada del diente y 

la raíz retenida solamente por el tejido blando (foto 9-A). 

l'rocedimiento: Se anestesio. por infil troción, se separa lo. -

parte suelto. del diente de su ineercción (foto 9-B). El exá­

men del fragmento del diente y lo. exploración dol defecto 

gingivalpalo.tino noo sefia.lo.n que 5.0 del :fra.l?J'.ll.ento son eub-­

gl.ngivales y menos de 2.0 subóseo. El cuerno palatino de la 

pulpa está expuesto (foto 9-C). 

Se coagula el cuerno pulpar expuesto hasta la profundidad de 

1.0 aproximadamente, usando un electrodo de alambre recto a 

baja potencio. con salida quirúrgica (foto 9 D-E), ee usa un 

electrodo aguja peque~o por la zona de entro.da de la pulpa -

que ea pequefia (la coagulación de la pulpo. expuesta sirve el 

mismo propósito que la pulpotomía cuando el tamaf'J.o de la cá­

mara permite este procedimiento más habitual; la coagulación 

pennite esperar sin que ha.ya dolor hasta que pueda iniciarse 

el. trata.miento endodóntico). Sobre lo. rorposici6n pulpo.r ee -

coloca una torunda de algodón embebida en fenol, se utiliza 

una obturación temporaria y Bn v:i.<Ji tt1.s poate:riores se efec-­

túun loe procedimientos eodudónticoe y pr6tesicoe (foto 9-G). 

R.EDUCCION O ELII.:INACIOU DE COLGAJOS PERICOnONARIOS: La elec­

trocirug(a. en de especial valor para eliminar colgajoe retr~ 
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molares y opérculos. El tejido suelto por detrás del segundo 

y tercer molar está propenso a la in:fecci6n, especialmente -

en adolescentes y adultos jóvenes y sobre todo durante parí~ 

dos de tensión. Lo. terapia antibiótica habitualmente eliminE! 

rá la infeccj.Ón y sus síntomas dolorosos, pero os te ali vio -

puede ser temporario. Si la condición i1ersiste o recidiva es 

necesaria la cirugia. 

Es necesario instituir una terapia antibiótica adecuada y 

mantenerla por 3 días antes de la cirugía y continuarla 2 6 

3 días posoperatoriumente. 

La ventaja de la electrocirugía en la eliminación de colga-­

joa y opérculos va asociada con la accesibilidad del sitio 

operatorio y la hemorragia reducida; otra ventaja de la elec 

trocirugia, ea la capacidad de destruir al menos parte de la 

membrana folicular que tapiza el colgajo, impidiendo así que 

vuelva a crecer. 

Este iirocedimiento se realiza rápidamente con dos movimien-­

tos laterales de un electrodo en forma de aguja, o uno en l~ 

zo paraielo angulado, contra el tejido que tapiza el colgajo 

la punta del electrodo no necesita llegar a la base de la 

hendidura, pero no debe estar muy lejos de ella, Lo. destruc­

ción total de la membrana folicular no es posible. I...'1 coloc!! 

ción de apósitos, eeneralmente en esa zona no se retiene; p~ 

ro con un mínimo de 24 horas que se mantenga es suficiente. 

En algunos casos se hace necesaria una sedación f'uerte, en 
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otros con una sedación leve (Acido acotil saJ.ioílico) y en 

ocasiones no ea necesaria la sedación. 

ELIIúINACION DE CRECIMIENTOS DB TEJIDO IDANDO: Generalmente 

en la práctica odontólógica general, raramente se encuentra 

tumores malignos¡ los que se ven con mayor frecuencia son -

los benignos. cuando un Odontólogo general decide eliminar 

un crecí.miento de tejido blando, es obligatorio o necooa.rio 

un ini'o:rme histopatológico. La electrocirug:(a nos ayuuu a -

elindnar este tipo de tejido blando. Dicha eliminación se 

hará de acuerdo a la zona en que se encuentre, el tam.al'lo 

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

El electrodo a utilizar será en lazo ya aea pequefio o gran­

de de acuerdo a la masa de tejido a eliminar, en algunas 

ocasiones se utiliza el electrodo en aguja, este sirve para 

elindnar tejido de mayor volúmen, con varios toques que se 

apliquen al tejido que esté por eliminarse. En algunas oca­

siones se suturará, esto si el tejido es de volúmen mayor, 

pero si este es pequefio con la colocación de un apósito es 

suficiente o en ocasiones ni el apósito es necesario, esto 

dependerá del tipo de tejido, así como el tamal1o de este. 

INCISION DE ABSCESOS AGUJJOS: El caso de abscesos agudos ea 

uno de loa pocos casos en la electrocirug:Ía en los cunles -

no se necesita anestesia, esto se debe quizás porque la 

inervación superficial está desorganizada por la inf'lama--­

ci6n de loa ~ejidos. Si ae desea, ae paede usar un aneatéa~ 

co tópico, pero no ea esencial. 
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El electrodo de elección es uno en forma de aguja¡ se utili­

za la punta de este, J.a penetración es sólo lo su.ficientemen 

te profunda para obtener la salida de pus; si se realiza una 

incisión de pocos milimetros es preferible a una punción. 

No se aplica ninguna ~resión, todo el procedimiento es ráp1.­

do, indoloro y mucho menos agresivo que el uso de un bisturí 

se coloca un pequef'ío drenaje (w1a mecha con goma dique o ga­

sa esterilizadas) para mantener la incisión abierta hasta 

que comience el tratamiento definitivo, ya sea la extracción 

o el tratamiento endodóntico. 

La electrocirugía ayuda además ~e los tratamientos antes me~ 

cionados a hacer hemostásia, que dentro de l~ cirugl'.a bucal 

y general es ta.u necesaria. Ayuda también a tratamientos q~ 

rúrgicos de tumores de la cavidad vucaJ., así como al trata-­

miento de hiperplasias y ha realizar incisiones para cual--­

quier cirugÍa que sea necesaria realizar, siempre y cuando -

esté indicada. 

E) OTROS ASPECTOS ELECTROQUIRURGICOS 

En esta parte vamos a considerar algunos tratamientos, loe 

cuales fueron tratados anteriormente en otra parte de este 

trabajo, pero que los consideramos como otros tratEllllientos, 

ya que presentan diferencia con respecto al paciente; pero 

los tratamientos son los mismos. 

Tenemos el caso de la Odontopediatría, en la cual los trat.!i!; 
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mientoa do operatoria Dental, Endodóncia, Cirugía Bucal, 

etc., se aplican con la misma técnica electroqu.inirg:i.ca, con 

la diferencia única que el paciente es distinto y requiere -

un trato diferente. El criterio para una técnica electroqui­

rúrgica exitosa, ea el mismo en Odontología parn niffos que 

para adultos; laB aplicaciones son las mismas o similares, -

excepto que algU.noo tratamientos son Ill!Ís o menos habituales 

en Odontopediatría, que en Odontología para adultos. 

La electrocirugía es de gran utilidad en procedimientos esté 

ticoe o podríamos llamar a esto Odontología estética. A men~ 

do loa Odont6logoa capacitados en la realización de procedi­

mientos exigentes y meticulosos dentro y sobre las estructu­

ras duras de los dientes se sienten inadecuados para modifi­

car quirúrg:i.camente los tejidos blandos que rodean esoa dien 

tes. Debido a esto, se brinda poca atención a esos tejidos -

blandos, salvo que exista un proceso patológico evidente. 

Oon demasiada frecuencia, lae discrepancias en el tamaffo den 

tario aparente y los niveles ging:i.vales inarmónicos, son 

ignorados o ni siquiera notados por el Odontólogo. Los pa--­

cientee, por otra parte, toleran esas aberraciones, las que 

a veces llegan casi a la deafiguración, sencilla.mente porque 

no saben que se puede hacer algo al respecto. Sin embargo el 

remedio suele ser muy sencillo. 

Entre las aplicaciones más gratificantes de la electrociru-­

gf.a está el _mejoramiento estético de loa dientes anteiores. 

toa procedimientos eetétiooe ofrecen recompensas emocionales 
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al Odontólogo y al paciente y eon una oportunidad para ejer­

citar loe impulsos artísticos y estéticos presentes en todos 

nosotros. Para encontrar esta oportunidad, hay que trasladar 

el foco de los dientes indivuales oJ. cuadro total, abarcando 

dientes, encías, labios y rostro. La electrocirugía puede j~ 

gar un papel ilnportanto en la mejoría. estética de una denta­

dura.. Puede ser algo tan simple como dar nueva forma u un 

borde gingival con un disco de papel o algo tan complejo co­

mo la reconstrucción completa de una dentadura. 

Esta área. considera casos como los diversos tipos de gingi-­

vectomía. y gingivoplastía, así como preparación para. impre-­

siones para impresionar dientes anteriores con finalidad 

estética. En esta área el Odontólogo con experiencia e inte­

rés, puede encontrar muchas oportunidades. 

La electrocirug:(a no esta contrindicada en ancianos, salvo 

que el estado físico impida su uso. Puede estar específica-­

mente prohibida si el paciente usa un marca.pasos cardiaco 

implantado o la cirugía. en general puede no ser conveniente 

si está en terapia anticoagulante¡ de otra manera, el mismo 

criterio, juicio y capacidad, están indicados para el ancia­

no como para cualquier otra edad y deben esperarse los mis-­

moa beneficios. I.a cicatrización puede ser un poco más lenta 

a los 80 que lo que era a los 18, pero aún está no es una r~ 

gla invariable. 

Los problemas dentarios y bucales en el anciano se diatin--
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guen a menudo por au cronicidad m.áa que por eu agudeza y que 

los cambios g:!.ngiva:;.ea se caracterizan por recesión, por un 

aumento de fibras eo el tejido conectivo y por una diaminu-­

ción en la vaacule.r:idad. De todas maneras h.a,y excepciones a. 

todas le.o regla.a y una persona no envejece a. la mie:ma veloc.!_ 

dad en cada parte de su cuerpo. Partiou1annente, las rea.coi~ 

nes inflBlllatoriaa gi.ngi.v.a..lea pueden verse a veces en perao-­

nas bastantea ancianas¡ cuando ea apropiado hacerlo, tratar 

esas reacciones electroquirúrgica.mente en la. miama forma que 

ae b.a.rÍa en personas jóvenes. 

Entre los padecimientos más familiares para loa Odontólogos, 

están las hiperple..aiaa causada.a por dentaduras mal adaptadas 

y la.a ocasionales lesiones in:flamatoriaa agudas por preai6n 

de barra.a linguales. Otras hiperplasias pueden verse como 

consecuencia de coronas temporarias aobreextendidae o dee--­

pués de la pérdida de una corona temporaria., en ceyo caso el 

:factor irritativo es el hombro eubgingiva.J. de una prepara--­

ci6n coronaria. Ctra hiperplaaia común ea 1.e. encía que se -

instruye sobre hOillbroe preparados y debajo de corona.a tempo­

raria.a. En ocasiones se pueden ver loa síntomas clásicos de 

la pérdida 6sea horizontal y la recesión gingi.val generaliz~ 

da. 1 con inflamación localizada en la zona de una bifurcación 

molar. 

la gl.ngi vectomía puede ser un procedimiento inadecuado para 

el anciano, 9caaionalmente están indicada.a gl.ngivoplastias -
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limitadas y otros procedimientos en tejidos blandos. Aquí 

como en pacientes jóvenes, la electrocirugia es la modali­

dad praferida. 



e o N e L u s I o N E s 

La evolución del equipo electroquirúrgi.c.o ha estado ~ 

dóse desde el descubrimiento mismo del equipo, hasta llegar 

a los equipos electroquirúrgi.cos más r.iodernos. 

El conooim.iento del equipo empleado os f\lndamontu.l pa.ra el -

tratamiento a realizar, .ya que utiliza.ndolo adecuadaIL.ente 

éste proporciona las mayores ventajas en la práctica Odonto­

lógica. 

Es importante seüaJ.ar que para que se obtengan los ma,yores -

éxitos en el empleo de la electrocirugi'.a, en Odontología, d~ 

berá de realizarse un buen diagnóstico, ya que este nos l.1e­

va.rá a un tratamiento y empleo adecuado de la electrociru.gía. 

Es de tomarse en cuenta los cuidados e indicaciones preope~ 

torios y postoperatorio, ya que de lo contrario nos puede 

llevar al fracaso en el tratamiento electrcquirúrgico. 

ConBidero también que se debería de dar más importancia a la 

electrocirugÍa en la práctica Odontológica, ya que con ello 

se obtienen loa mejores beneficios. 
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