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La electrocirugia en
Cirugia buco maxilar

Indicaciones y
técnicas electroquirtirgicas

Dr. J.A. MIGLIORISI

INTRODUCCION

DEFINICION

Electrocirugia es el procedimient quirtrgico,
que utilizando aparatos electrénicos especial-
mente disenados, produce: corte, coagulacidn,
o carbonizacion tisular, segln factores variables
perfectamente regulables. Para la comprension
dc estec procedimiento, cs necesario tener
presente:

Fundamentos eléctricos:

1) Energia eléctrica: Es cl desplazamiento
de clectrones a través de un conductor cuando
una fuerza externa mecdnica, quimica o magné-
tica rompe su equilibrio atdbmico molecular.
Este desplazamicnto de clectrones, se realiza
siempre de un polo negativo o dnodo, al polo
positivo o catodo v lo pucde hacer en dos
formas:

a) Corriente continua: El desplazamiento
clectronico se realiza siempre en el
mismo sentido y a velocidad constante.

b) Corriente alterna: Sc producen cambios
de sentido ¢n el desplazamicento electro-
nico, al cambiar de posicion los clectro-
dos; v a la velocidad con que se produce
¢l cambio se denomina FRECUENCIA
que s¢ mide en CICLOS en CORRIEN-
TES DE BAJA FRECUENCIA y en
MEGACICLOS en CORRIENTES DE
ALTA FRECUANCIA; siendo un ME-
gaciclo =1.000 CICLOS.

La encrgia clécetrica asi definida y clasifica-
da s¢ mide ademds con

2) Unidades tales como:

Amper: Mide la intensidad de desplaza-
miento electrénico o sea el nimero de electro-
nes por unidad de tiempo y didmetro del
conductor.

Voltio: Mide la diferencia de potencial
entre ambos polos.

Watio: Es el producto de Amper x Voltio,
la potencia de la corriente.

Omb: Es la resistencia que opone el
conductor al pasaje de los electrones, depende
de su estructura y tamano, a mayor superficie
mayor resistencia.

EFECTOS BIOLOGICOS DE LA
CORRIENTE ELECTRICA

La corriente urbana es alterna de alto
voltaje 220 voltios y baja frecuencia: 60 ciclos;
cl contacto con el ser vivo es mortal; muerte
por clectroshock; sin embargo disminuyendo el
voltaje y el tiempo de accion y aumentando el
tamano de los electrodos, lo cual hace ofrecer
mayor resistencia al pasaje de la corriente; se
utiliza ¢ ELECTROSHOCK para recuperar el
automatismo cardiaco frente a un paro. En
psiquiatria el clectroshock bajo induccion
anestésica o MICRONARCOSIS produce una
despolarizacion neuronal cerebral que mejora
sensiblemente los cuadros psiquidtricos.

Utilizando corriente continua de alta fre-
cuencia: 100.000 ciclos, con clectrodos de gran
superficie, por efecto Joule de transformacion
de energia cléctrica cn cnergia calorifica, se
produee calor suave y profundo, es la DIATER-
MIA utilizada en Fisiatria para ¢l tratamiento
de contracturas musculares y dolores osteoarti-
culares por la hiperhemia producida.
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Aumentando adn mas la frecuencia, ya en
unidades de 2.000 ciclos o sea 2 megaciclos; y
utilizando pequcrios electrodos se¢  consigue:
EFECTO ELECTROQUIRUGICO, por calen-
tamicnto del tejido en el lugar de aplicacion del
clectrodo, produciéndose corte coagulacion o
chamuscamiento tisular segin factores varia-
bles, condicionantes del efecto clectroquirar-
gico.

Este tipo de corriente de altisima frecuencia,
se puede visualizar en un OCILOSCOPIO donde
da una imagen en ¢jes de coordenadas y abcisas.
(Figura N°. 1) y es similar a la corriente de la
radiotelefonfa por eso al electrobisturi se le
denomina también RADIOBISTURL

icas.
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FIG. 1 - Oscilograma. /magen de la corriente de
electrocirugia en la pantalla de un osciloscopio.

Factores condicionantes del
efecto electroquirargico

1) Potencia del equipo.- Varia segtn la espe-
cialidad en que sc usa: Los equipos odontol6-
gicos oscilan entre 15 y 35 Watios que ¢s sufi-
ciente para ¢l espesor de los tejidos blandos
bucales; los de uso médico para clectrocoagular
colgajos con masas musculares son de 45 a
70 Watios; siendo necesario ain mds potencia
en los equipos que se utilizan en Oncologia
para carbonizar grandes masas tisulares.

2) Resistencia o impedancia - Varia en los
distintos tejidos segun su estructura, volumen y
humedad, es asi que los tejidos bucales por
su escaso espesor y gran humedad, oscilan
entre los 100 y 250 Ombhs llegando a 1.000 o
2.500 Omhs en otras zonas de la economia.

3) Tamano del electrodo - A menor tamano
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mayor concentracion eléctrica, es asi que el
clectrodo en forma de filamento es el que
logra mayor efecto electroquirargico.

4) Tiempo de aplicacion - Cuanto mds
tiempo se aplica ¢l eletrodo sobre un punto
tisular mayor es el cfecto producido; de alli
la necesidad del desplazamiento del electrodo
sobre los tejidos.

5) Tipo de corriente - Si bien los distintos
cfectos electroquirargicos de corte, coagula-
cion y carbonizacidn, se pueden lograr con un
solo tipo de corriente, variando los otros fac-
tores condicionantes; existe un tipo de co-
rriente especifica para cada efecto es asi que:

— corriente totalmente rectificada pro-
duce CORTE.

— corriente parcialmente rectificada pro-
duce COAGULACION.

— corriente rectificada y filtrada produ-
cc CARBONIZACION.

EFFECTOS ELECTROQUIRURGICOS

1) Corte, electroseccion o electrocoria:
Es el corte tisular producido por el calor gene-
rado por la resistencia del tejido al pasaje de la
corricnte eléctrica en ¢l lugar de aplicacion del
clectrodo; sucede una desintegracion molecular
celular, se consiguc con un electrodo muy fino
v un movimiento 4gil de desplazamiento de
5 a 10 cms. por segundo, la clectrosecciéon co-
rrectamente  realizada cicatriza por primera
intencion, sin ¢éscaras y al microscopio electro-
nico no muestra diferencias con el corte del
bisturi convencional, se usa para drenar absesos.

2) Coagulacion: Es la pérdida de liquidos y
precipitacion de las proteinas celulares con
tormacién de un halo blanquecino, que delimi-
ta la zona tisular afectada; se logra con un
electrodo en forma de esfera, aplicindolo du-
rante mds tiempo sobre un punto usular; se
utiliza con fines hemostaticos. Es muy util el
corte con coagulacion simultidnea, ya que no
sangra s¢ consigue con un filamento mds grueso
que ¢l de corte simple; y deslizindolo mds len-
tamente. Utilizando un electrodo en forma de
anza se pucden hacer tomas bidpsicas o tallados
tisulares sin sangrado.

3) Carbonizacién: Es la destruccién total
tisular en el punto de aplicacion por medio de



FIG. 2 - Electrobisturi monoterminal - Electrobisturl’
monoterminal con su caja de control, pieza de mano
y diferentes electrodos.

FIG. 3
Electrobisturi
biterminal-
Electrobisturi
biterminal con
su unidad de
control, pieza
de mano y
electrodo
indiferenciado
, en forma de

FIG. 4 - Primer caso clinico. Bridas y frenillo - Se
aprecia la prominencia de bridas y frenillo.

plancha metalica .

la fulguracion, que se consiguc aumentando la
potencia del equipo, con lo que sc logra el salto
de una chispa desde el clectrodo por ionizacion
del aire, que se comporta como un DIELEC-
TRICO, producicndo un chamuscamiento tisu-
lar, se utiliza cn oncologia; o para cohibir ¢l
sangrado dec un vaso importante por aplicacion
directa del clectrodo, o con una pinza que
clampcea el vaso como intermediario.

INSTRUMENTAL

Aparatos de electrocirugia

DESCRIPCION
Los aparatos de electrocirugia constan de:

1) Caja de control que transforma la corrien-
te urbana alterna de baja frecuencia, en una
corriente continua de alta frecuencia, por
medio de DIODOS o rectificadores y transis-
tores; esta caja de control conticne ademds un
sclector de los distintos tipos de¢ corriente:
totalmente rectificada, parcialmente rectificada
y rectificada y filtrada; un potenciometro para
regular la intensidad de corriente; una toma
para el pedal, una toma para la picza de mano,
una luz piloto para cncendido y otra para
pasaje de corriente. (Figura 2)

2) Pedal: Es ¢l que produce el pasaje de la
corrciente a la pieza de mano.

3) Pieza de mano: Es ¢l bisturi propiamente
dicho que lleva en su extremo electrodos inter-
cambianles de distinta forma: filamento, esfera
o anza son los cldsicos; s¢ agregan filamentos
de distinto grosor, esferas de diferentes tamanos
o anzas dc diferentes formas, asi como cl
clectrodo partainstrumento de conductos parz
Electroforesis ¢n Endodoncia.

’

Tipos de aparatos de electrocirugia

1) Biterminales. Utilizan un clectrodo PA-
SIVO o indiferente o dispersivo de gran tama-
fio, en forma de plancha, quc es catodo, que va
debajo del paciente o entre sus manos, hacia
cl que se deriva la corriente, cerrindose el
circuito al aplicar el electrodo ACTIVO o
inodo, que ¢s la pieza de mano con su clee-
trodo que concentra la corriente en ¢l punto de
aplicacion produciendo el efecto clectroquirr-
gico. (Figura 3).
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FIG. 5 - Protesis - Protesis que usaba el paciente con
5 escotaduras para salvar las bridas correspondientes.

FIG. 6 - Accion del electrodo - Accion del electrodo
filamentoso sobre el frenillo labial.

FIG. 7 - Aspecto de la reseccion - Aspecto
intraoperatorio de la reseccién de las 5 bridas con
profundizacién de surco.
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2) Monoterminal. No utiliza electrodo indi-
ferenciado, la derivacidén se hace a tierra a tra-
vés de todo el paciente que actiia como elec-
trodo indiferente. Esto se consigue con los
modernos aparatos transistorizados a diferen-
cia de los antiguos a tubos de vacio o vilvulas
que necesitaban siempre del electrodo indife-
renciado.

TECNICA

La electrocirugia necesita de la misma pre-
paracién del paciente y normas de asepcia que
la cirugia convencional. 7

La anestesia varia; ya que es de eleccidn la
técnica infiltrativa disecante, es decir ir deposi-
tando el liquido anestésico entre la estructura
a intervenir y el plano profundo, para proteger
el tejido 6seo, ya que todas las técnicas electro-
quirdrgicas son sobre tejidos blandos y supra-
peridsticas.

Se buscard el corte, corte coagulado, coagu-
lacién o carbonizacidn; segiin las necesidades,
variando los factores condicionantes, siendo de
fundamental importancia el movimiento del
electrodo bisturi sobre los tejidos.

Primer caso cliuico

Paciente de 51 ainos de edad, sexo masculi-
no, desdentado completo, que en su maxilar
superior presentaba: las dos bridas amulares;
las dos bridas laterales y el frenillo labial de
volumen e insercion tal que imposibilitaba el
uso de una protesis normal. (Figura N° 4)

La protesis a pesar de tener profundas esco-
taduras para salvarlas bridas se expulsaba con
los movimientos fisiologicos bucales. (Figura
N°5).

Sc realiza el corte y coagulacion simultanea
de cada una de las 4 bridas y frenillo labial por
deslizamiento de un electrodo en forma de
filamento que consigue la climinacién de la
brida asi como una profundizacidon de surco
en la zona; perfectamente regulable mediante
facil visualizacion por ausencia de sangrado
(Figuras Nos. 5,6y 7).

A continuacién se acondiciona la protesis
rellenando con godiva las escotaduras y hacien-
do un rebasado total con acondicionador de
tejidos que aprovecha la profundizacion lograda



FIG. 8 - Protesis rebasasa in situ - Ubicacion de la
protesis rebasada con godiva y acondicionador de
tejidos, intraoperatoriamente sobre el lecho
quirdrgico.

FIG. 10 - Resultado - Resultado a las dos semanas
en el que se aprecia la ausencia de bridas y en su
lugar una adecuada profundizacion de surco.

en cada una de las 5 zonas intervenidas; (Figura
N° 8) se asegura el mantenimiento del resultado
logrado mediante su uso permanente, durante el
post operatorio que se controla al dia siguiente,
a los tres y siete dias (Figura N°9); aprecidndo-
se el resultado final; (Figura N1 10); en el cual
se logra ademis de la eliminacion de las cinco
bridas, una profundizacién de surco en las
areas intervenidas; en un solo tiempo quirdr-
gico, sencillo y rdpido, con un postoperatorio
breve y de escasa sintomatologia.

Segundo caso clinico

Paciente de 62 afios, sexo femenino, porta-
dora de protesis superior, desdentada parcial
inferior por ausencia de molares. Presenta una
cnorme hiperplasia que ocupa todo el surco
superior de tuberosidad a tuberosidad espe-
cialmente el sector anterior (Figura N°. 11).

La etiologia de esta lesion es el desajuste de
la protesis que la paciente usa desde hace 18
afios, a lo que se agrega la sobrecarga masticato-
ria anterior por ausencia de molares inferiores,
lo que ocasiona una importante atrofia del
maxilar superior, creindose un espacio real
entre protesis y soporte 0seo que es ocupado
por tejido blando en forma de folios que por la
movilidad de la protesis se ulceran, agregandose
la respuesta inflamatoria, dando como resultado
la enorme hiperplasia que es el motivo de con-
sulta.

La electrocirugia estd especialmente indi-
cada en la reseccion quirargica de este tipo de
patologia; al permitir su eliminacién con un
minimo sangrado y mdxima visualizacién del
surco que se¢ va creando y profundizando a
voluntad mediante tallado tisular con el elec-
trodo en forma de anza, que se desliza buscan-
do el resultado adecuado del punto de vista
cuantitativo y cualitativo.

En primer lugar se va resecando la hiperpla-
sia de un hemimaxilar, por corte coagulado en
linea media, hasta la profundidad del surco que
se busca crear; luego se pinza la masa de tejido
patologico y se la va separando del soporte
mediante corte y coagulacién con un electrodo
en forma de filamento (Figura N° 12); hasta
completar la reseccion de toda la lesiéon de un
hemimaxilar (Figura N°. 13).

Puede aparecer un vaso que sangra y no es
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FIG. 11 - Segundo caso. Aspecto clinico - Gran

hiperplasia que ocupa todo el surco de tuberosidad
a tuberosidad con varios folios.

FIG. 12 - Reseccion de la lesion de un lado -
Reseccion de la hiperplasia de hemimaxilar derecho
comenzando en linea media.

FIG. 13 - Lecho quirargico lado derecho - Aspecto
del lecho una vez completa la reseccién
unilateralmente.
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coagulado por la intensidad de la corriente que
se estd usando; basta entonces aumentar la
corriente para conseguir su coagulacion y si el
volumen del vaso lo exige, se lo puede fulgurar
cambiando el tipo de corriente.

Este procedimiento de reseccion se repite del
lado contrario; para luego ir profundizando to-
do el surco mediante tallado con un electrodo
en forma de anza que da: la profundidad, ex-
tension y forma adecuada al surco; para realizar
luego la hemostasia de los puntos que puedan
quedar sangrantes; consiguiéndose el lecho
quirdrgico apto para recibir la protesis rebasada
(Figura N°. 14).

El rebasado de la protesis se hace en primer
lugar con godiva; con agregados sucesivos que
van llenando el espacio entre la protesis y el
soporte quirurgico; hasta hacer contacto con el
mismo impresionindolo en todas sus dimensio-
nes.

Se completa el rebasado total con zingue-
nolico (Figura N°, 15).

Esta protesis rebasada se mantiene en posi-
ciébn por propia retencion (Figura N° 16);
cuando asi no sucede, se fija con ligadura
alambrica transmaxilar o clavindola con pinsa
intradseos.

A los 15 dias se completa la cicatrizacién
guiada por la protesis rebasada como tutor,
obteniéndose un adecuado fondo de surco
(Figura N°. 17); apta para la confecciéon de una
nueva protesis; siendo importante la reposicién
de los molares inferiores y los controles periddi-
cos que toda protesis debe tener.

Tercer caso clinico

Paciente de 46 anos, sexo femenino, que
consulta con desajuste de su protesis completa
superior por una hiperplasia inflamatoria que
ocupa gran parte del hemimaxilar izquierdo
por palatino de implantacién pediculada
(Figura N°. 18).

En este caso se simplifica la rescccién qui-
rirgica ya que una vez dada la anestesia; al ner-
vio palatino anterior en el conducto palatino
posterior; basta con ligar el pediculo para
separar la lesion del soporte para luego proceder .



FIG. 74 - Lecho quirargico final - Lecho quirdrgico
final con profundizacion de surco vy realizada la
hemostasia.

FIG. 15 - Rebasado - Rebasado con godiva y
zinguendlico.

FIG. 16 - Protesis rebasada in situ-
La prétesis rebasada en posicion.

al electroseccion de su pediculo (Figura N°, 19);
quedando una pequefia superficie cruenta (Fi-
gura N°. 20) que completa su epitelizacién a los
12 dias (Figura N°. 21).

Cuarto caso clinico.

Paciente dc 37 anos, sexo femenino, que
presenta una hipertrofia gingival por palatino
de molares superiores izquicrdos que se proyec-
ta hacia oclusal (Figura N°. 22)

Se marca con azul de metileno el limite de
reseccion en altura; procediéndose luego de la
anestesia correspondiente, a la electrocirugia re-
secando la masa hipertrofica en espesor y altura
(Figura N° 23); dejando los molares libres
de patologia y con una anatomia normal en sus
tejidos de recubrimiento (Figura N° 24),

La cicatrizacidn se completa dentro de los
plazos normales sin ningin tipo de proteccion
protética (Figura N°, 25).

INDICACIONES Y VENTAJAS

La electrocirugia estd indicada en todo tipo
de cirugia de tejidos blandos supraperidstica,
donde tiene la ventaja de ser un procedimiento
ripido, sencillo y limpio por la ausencia de
sangrado que permite la visualizacion exacta
del resultado perseguido; algunas de sus posibi-
lidades son:

Reseccion de bridas y frenillos, hiperplasia
inflamatorias; hipertrofias gingivales y surco-
plastias.

Aumento de corona clinica, gingivectomias,
correccidn de margenes gingivales, descubierta
de pieza en retencidn mucosa y climinacién
de capuchédn de terceros molares.

Eliminacion de tejido gingival hipertrofico
para tratamiento de caries gingivales. Retrac-
cion gingival para correcta impresiéon de prepa-
raciones ligeramente subgingivales.

Reseccion total o parcial con criterio bidpsi-
co de lesiones de la mucosa bucal.

Electroforesis y desinsibilizaciéon en hiper-
estesia dentinaria.
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FIG. 17 - Resultado - Resultado postoperatorio
alos 15 dias.

FIG. 18 - Tercer caso. Aspecto clinico - Tercer caso
clinico. Hiperplasia palatina pediculada.

FIG. 19 - Reseccion - Ligadura del pediculo y
electroseccion del mismo.

CONTRAINDICACIONES

La electrocirugia no estd indicada cuando
hay que hacer cirugia por diseccién de planos.
Estd contraindicada en cirugia subperidstica.

No se puede usar en paciente portadores
de marcapasos, ya que el pasaje de la corricnte
interfiere con su funcionamiento.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La electrocirugia utilizada con conocimiento
de sus fundamentos eléctricos, efectos electro-
quirargicos y factores condicionantes para
adecuarlos a las necesidades del caso; con un
adecuado equipo y mediante una técnica co-
rrecta evidencia sus ventajas sobre el procedi-
miento convencional en aquellos casos en que
estd indicado su uso.

SUMARY

Electrosurgery in dentristy is presented
with electric concept support. To explain the
posibilities of this procedure, four clinical
cases with the discussion of technical detail
and the evaluation of this surgical technique,
are presented.
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FIG. 20 - Superficie cruenta - Aspecto intraoperatorio FIG. 23 - Reseccion - Reseccion del exceso tisular
del lecho quirdargico. con un electrodo filiforme.

FIG. 21 - Resultado postoperatorio - Resu/tado . FIG. 24 - Lecho - Aspecto intraoperatorio del lecho
postoperatorio a los 12 dias. quirdrgico.
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FIG. 25 - Resultado - Resultado post operatorio a los
FIG. 22 - Tercer caso . Aspecto clinico - Hipertrofia 15 dias con desaparicion de Ia lesién y epitelizacién
gingival palatina a nivel de molares. normal del drea intervenida.
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