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SUMARIO

El presente estudio de investigacion fue realizado con el propdsito de evaluar la
efectividad de la Técnica Tradicional con Bisturi comparada con la Técnica con
Electrobisturi en la Remocién Quirtrgica de Hiperplasia Fibrosa Inducida por
Prétesis Dental en pacientes atendidos en la clinica de Cirugia Oral de la Facultad

de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Para este estudio fueron evaluados 17 casos en doce pacientes con
diagnéstico de Hiperplasia Fibrosa Inducida por Protesis Dental que asistieron a la

Unidad de Cirugia durante el periodo de julio a septiembre 2,003 que debian reunir

las siguientes caracteristicas:

1. Aceptar participar en el estudio después de haber recibido la informacion
precisa sobre la investigacion y firmar la hoja del consentimiento informado

y comprendido para el paciente.
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2. Ser sometido a una medicion de la lesion que presentaba, con una regla

flexible (previamente esterilizada en frio) .

3. Ser sometido a cirugia de Hiperplasia Fibrosa Inducida por Prétesis Dental
en el drea requerida ya sea superior o inferior o ambas, derecho, 1zquierdo o

ambas, anterior, posterior o0 ambas.

4. Disponibilidad para asistir a las reevaluaciones.

Durante la cirugia se midid el volumen de sangrado resultante con gasas de
tamafno standard (una gasa saturada equivale a 10 ml. de sangre) . Se

determind que ambas técnicas dan resultados favorables pero la de electro

bisturli es mas eficaz.

Después de remover la lesion en cada uno de los pacientes se les realizO una
medicion para observar el tamafio de la cicatriz postoperatoria y ver el aspecto
clinico de la herida, se les realizo un cuestionario de resultados post- operatorios y
se les 1ndicé descontinuar el uso de las protesis mal adaptadas debido a que podria
lastimarse e interferir con el tiempo de cicatrizacion de la herida, haciéndola mas

lenta.




En el presente estudio se pudo comprobar que la técnica mas eficaz es la
realizada con electro bisturi porque hay disminucion en el volumen de sangrado, se
acorta el tiempo quirdrgico, la herida cierra con mayor rapidez y la cicatriz de la
herida intervenida con electro bisturi tiene un mejor aspecto clinico que la cicatriz

de la herida intervenida con bisturi tradicional.
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INTRODUCCION

La Hiperplasia Fibrosa Inducida por Protesis Dental es una lesion
pseudotumoral de caracter inflamatorio. Se caracteriza por la formacion de
pliegues en la mucosa, resultantes de la presion anormal de los bordes de
una protesis mal adaptada con bordes sobreextendidos o rotos, algunos agudos,
filosos y cortantes. Se presenta en pacientes que tienen o han tenido algun tipo
de aparato prot€¢sico mal ajustado. La lesion es tipicamente asintomatica,
aunque pueden variar el aspecto y color de la mucosa desde un tono rosa y

firme hasta eritematosa y edematosa.

Esta lesion patologica se da en los tejidos blandos del fondo del surco
vestibular superior € inferior con mas frecuencia en la region anterior, de pacientes
edéntulos. El area afectada presenta un crecimiento de tejido blando y rojizo
en forma de uno o mas rollos o mamélones alargados en sentido paralelo al
borde de¢ la protests, en ocasiones son muitiples pliegues que se forman;, a

veces pueden ulcerarse, entonces provocan dolor y facil san g:rado.
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y El tratamiento que se¢ realiza en la Facultad de Odontologia para su
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remocion es quirtirgico, se utiliza la técnica tradicional con bisturi y la técnica

con electrobisturi.

2
5
En el presente estudio se pudo comprobar que la técnica mas eficaz de las
3
3 dos es la realizada con electrobisturi porque hay disminucion en el volumen de

sangrado, se acorta el tiempo quirurgico, 1a herida cierra con mas rapidez y la
cicatriz de la herida intervenida con electrobisturi tiene un mejor aspecto clinico

que la cicatriz de 1a herida intervenida con bisturi tradicional.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hiperplasia inducida por prétesis dental es un crecimieﬁto de tejido
fibroso que se relaciona con traumatismo crénico producido por una protesis
dental mal ajustada; la cual causa molestias al paciente y le dificulta el uso de
una nueva protesis. Para remover esta patologia se cuenta con diferentes
Técnicas Quirurgicas, las mas usadas son: la Técnica Tradicional con bisturiy
la Técnica utilizando Electrobisturi, por ello surge la siguiente interrogante
(Qué Técnica (Bisturi o Electrobisturi) es la mas efectiva para remover la

Hiperplasia Fibrosa Inducida por Prétesis Dental (Epulis Fisurado) en el

quiréfano de la Facultad de Odontologia de la  Universidad de San Carlos de

Guatemala?
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JUSTIFICACION

Este estudio de investigacion es importante, ya que permitid evaluar
el resultado de dos técnicas utilizada para realizar la remocién quirirgica de
Hiperplasia Fibrosa Inducida por Protesis Dental;, comparando una con ofra y
determinando cual ofrece mayores ventajas en relacion a volumen de sangrado,

periodo de cicatrizacion de la herida, tamafio de la cicatriz y confort post-

operatorio del paciente .

Asi mismo al no haber un estudio previo permitira una retroalimentacion
a los docentes de la Unidad de Cirugia, que redundara en beneficio directo

para pacientes y estudiantes de esta Facultad.




REVISION DE LITERATURA

GENERALIDADES

DEFINICION DE HIPERPLASIA:

La Hiperplasia constituye un aumento en ¢l nimero de células en un 6rgano
o tejido. También es una respuesta importante de células del tejido conectivo en la
curacion de heridas, en la cual los fibroblastos y vasos sanguineos proliferantes,

estimulados por los factores de crecimiento ayudan en la reparacion.(14)

HISTORIA

Anteriormente se le conocia como granuloma fisurado, épulis fisurado,

hiperplasia inflamatoria fibrosa.

Esta variante de Hiperplasia ocurre en personas que usan protesis totales o
parciales mucosoportadas, e€n quienes el aparato protésico tiene deficiencias de
adaptacion debido a construccion defectuosa, o desajuste por uso prolongado.

Estas lesiones son, por lo tanto, mas comunes en personas mayores de cuarenta
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afios. Se observan mas a menudo en mujeres, con una frecuencia de 80%, pero

no se ha encontrado una explicacion para esta marcada diferencia en la frecuencia

por sex0.(7,8,9,10,12,16,17)

La Hiperplasia Fibrosa Inducida por Protesis Dental atecta la mucosa
alveolar, la region del surco mucobucal o 1a mucosa vecina de carrillos, labios y
piso de la boca segiun ¢l caso. Se presenta con igual frecuencia en ambos

maxilares pero tiene predileccion por la region anterior.

La lesion se presenta como un agrandamiento de forma variable, de acuerdo
a la posicion en que se encuentre reépécto al aparato protésico. Tiene comiunmente
una apariencia lobulada y una configuracion irregular, con una base que puede ser
pedunculada o sésil. Una caracteristica importante de estas lesiones es la de
presentar uno o0 varios surcos que la dividen en uno 0 mas segmentos, €stos surcos
se deben a la presion que ejerce sobre el crecimiento el borde del aparato protésico.
Con frecuencia se observan varias lesiones en una misma persona y en algunos
casos pueden encontrarse en ambos maxilares, cuando la persona usa protesis
superior € inferior. La coloracion de la lesidén varia de rosado palido a rojo
iﬂténso, | segun el gfado de fibrosis y la cantidad de vasos sanguineos que

contenga. Es comun encontrar signos clinicos de inflamacién en estas
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lesiones, debido al constante traumatismo a que estan sujetas, se observan a
menudo ulceras alargadas en el fondo de los surcos. Esto provoca dolor y es

generalmente la razén que lleva al paciente a consultar sobre el problema..

(7.8.9,10,12,13,16,17.)

HIPERPLASIA INDUCIDA POR PROTESIS DENTAL

DEFINICION:
Fibrosis submucosa secundaria a la irritacion cronica por protesis, que sucle
presentar cierto grado de inflamacién por la presion. Esta es una lesion comin

que s¢ observa en la mucosa vestibular donde el borde de la protesis entra en

contacto con el tejido.(12)

ETIOLOGIA:
e Una protesis mal ajustada puede causar trauma cronico al area de
soporte de la proétesis y puede producir hiperplasia. Ocurre en el 5-10% de
la poblacion que usa protesis. .
* [Esmas conn en mujeres.
e Se desarrolla usualmente en la periferia vestibular o bucal de una protesis.

10
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e [ .a incidencia aumenta con la edad.

e Es mas comin cuando una proétesis posee antagonista de dientes naturales.

e [.as areas pequefias son asintomaticas.

e Grandes areas pueden ulcerarse ¢ infectarse, 10 que produce inflamacion y

dolor. (6)

HISTOLOGIA:

Histologicamente las lesiones estan formadas principalmente por tejido conjuntivo

fibroso con grados variables de densidad. El tejido puede presentar areas de
metaplasia 6sea o cartilaginosa o bien zonas francamente mixomatosas. También
S€ encuentran‘ Iiédulos linfoides o bien tejido glandular en algunos casos. El
epitelio que cubre la lesion es poliestratiﬁéado escamoso, de grosor variable, con
una superﬁcie queratinizada o bien formada por paraqueratina.  En la region de
los surcos suelen observarse ulceraciones y es frecuente encontrar una severa

reaccion inflamatoria en la mayor parte de la lesion. ( 10,13,16)
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TRATAMIENTO:

Este proceso patologico debe ser extirpado quirurgicamente y eliminar los
factores traumaticos, irritativos para evitar su recurrencia. A veces antes de la
cirugia resulta util aliviar la protesis, rebasarla o retirarla totalmente. De esta
forma se reducen el tamafio y los signos inflamatorios. El tratamiento quirirgico
debe establecerse despue€s que se ha controlado la reaccidn inflamatoria, cuando
estd presente. Para ello, el paciente debe suspender por completo el uso del
aparato causal. Al desaparecer la mnflamacion, se pueden establecer con certeza la

extension y tamaiio de la hiperplasia. (6,8,9,10,12,13,17)

La evaluacion del tipo de ctrugia es dependiente de si €l tejido en exceso
puede ser removido sin debilitar la profundidad de surco y el area de soporte de la
protesis. El tejido hiperplasico que descanéa en 1a mucosa adherida puede cortarse

y dejarse a granular, como se puede hacer con las areas pequefias de tejido limitado

a 1a mucosa movil de las mejillas. (7,9,10,12,13,16,17)

Extensas areas de tejido hiperplasico provocan la peérdida inevitable de

profundidad del surco después de una escision simple . (6)

12
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Existen diferentes técnicas para eliminar la Hiperplasia Fibrosa Inducida por
Protesis Dental, entre ellas tenemos:

Bisturi, injertos de piel o mucosa 0 membranas de colageno, métodos electricos
(criocirugia, excision con laser de didxido de carbono y vaporizacion de la base,

electrobisturi, radiocirugia). (6)

BISTURI
La técnica de bisturi consiste en eliminar la Hiperplasia Fibrosa Inducida por

Protesis Dental por medio de un mango y hoja de bisturi, haciéndo cortes precisos

para eliminar la lesion . En el proceso quirtrgico se debe conservar la maxima

cantidad posible de mucosa oral. Se debe conservar el periostio subyacente. Sino
existe suficiente tejido para conseguir ¢l cierre primario sin restituir la profundidad
de vestibulo, se sutura la mucosa del sector labial al periostio alveolar en la zona
mas apical posible, para favorecer la cicatrizacion por segunda intencion. En estas
circunstancias debe utilizarse como férula la propia protesis del paciente rebasada

con algiin tipo de acondi cionador tisular(12)

13
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INJERTO DE PIEL O MUCOSA LIBRE O MEMBRANAS DE COLAGENO:
En esta técnica se hace una reparacioén del defecto para mantener la profundidad
del surco, si el 4rea tratada a reparar es grande se utiliza un mjerto de piel o, si el

area es pequeiia, un injerto mucoso.(6)

CRIOCIRUGIA:

Esta técnica como su nombre lo indica se realiza por métodos frios el tejido
removido se va congelando con el corte. La técnica es no invasiva y hay pequeila
molestia para ¢l paciente; la cmacteﬁsﬁca visible es 1a hinchazén postoperatoria de
los tej idos circundantes y la profundidad de destruccion del tejido es limitada, sin
embargo, el tejido obtenido de la cirugia puede ser recongelado para estudios

histopatologicos posteriores.(6)
Pueden ser necesarias varias visitas para completar ¢l tratamiento de areas

extensas; la crio-herida sana con pequeiia pérdida del profundidad del surco si la

proétesis es rebas ada para cubrir el defecto. (6)

14
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ESCISION CON LASER DE DIOXIDO DE CARBONO Y VAPORIZACION DE

Ly - -
Cinsita iy

[LA BASE:

Esta técnica se realiza con un rayo laser por medio de dioxido de carbono luego se

RYLFRL I

regula el aparato para sacar €l vapor del didxido de carbono y eliminar la patologia.

] En esta técnica hay destruccion de la arquitectura de las ceélulas ya que la
2 destruccion del tejido se da convirtiendo al fluido intra y extracelular en vapor y
% rompiendo la arquitectura de las células. Un rayo guia (laser halogeno de bajo

poder) es activado cuando €l rayo de dioxido de carbono esta apagado. Este
muestra al cirujano donde ¢l rayo de dioxido de carbono golpeara en los tejidos

cuando sea encendido.(6)

Las areas extensas de tejidos hiperplasicos pueden ser destruidas precisa y

rapidamente sin p€rdida de profundidad del surco. (6)

,., El poder del rayo laser se reduce exponencialmente con el incremento en la

distancia del punto focal. Sin embargo, los tejidos circundantes todavia deben

ki

protegerse con gasas humedas y telas ya que el laser se disipa a través del agua. (6)
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~ Debe evitarse el uso de mstrumentos de metal brillantes, planos, para preifenjr

| que la reflexion del instrumento se oonviérta en un rayo enfocado.(6)
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El paciente debe permanecer inmoOvil mientras el tratamiento del laser es
4 llevado a cabo. Por consiguiente el tratamiento se lleva a cabo mejor bajo

anestesia general, cuando se usan laseres se debe adherir a un protocolo de
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seguridad estricto.(6)
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El electro bisturi, es un equipo electronico, generador de corrientes de alta

frecuencia, con las que se pueden cortar o eliminar tejido blando. Los principios
% fisicos, en que se sustenta su funcion, estan inttmamente ligados a las propiedades

energéticas de las particulas elementales: Las variaciones en la energia de los

electrones son radiadas en forma de energia electromagnética y viceversa.(4)
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Un flujo de electrones tiene un grado de dificultad para circular libremente y por

tanto 1ra cediendo energia en su avance. Este grado de dificultad se llama

= resistencia eléctrica y la energia cedida se presenta en forma de calor. Por esta
23 causa, el organismo humano presenta una resistencia, entre 5.000 y 10.000 ohmios,
R
3

al paso de las corrientes eléctricas. Si el punto eléctrico. de contacto es muy

restringido, se concentrara mucha energia en €él. En un area delimitada del
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organismo, una densidad de energia, superior al calor latente de vaporizacion, hara
que las células se desintegren en esa region. Aprovecharemos estos principios para
obtener las distintas funciones electroquirirgicas: FElectroseccién pura vy
combinada, segin deseemos una accion de corte similar al bisturi clasico o con
actividad coagulante simultanea. Electrocoagulacion, si buscamos efectos
coagulantes inmediatos y la electrodesecacion por fulguracion, desecacion parcial
destructiva, por medio de arcos eléctricos. Una mirada al interior del instrumento
nos apunta los distintos modos de funcionamiento, monopolar y bipolar. El modo
de funcionamiento monopolar en un electrobisturi, implica que ¢l electrodo activo
es, uno solo de los dos que intervienen; este electrodo es quien concentra la energia
en el punto de contacto. El modo bii)olar implica la accion de ambos electrodos, y
son presentados, normalmente, en forma de pinza hemostatica. Aunque €l equipo
no presenta mayor riesgo, s€ deben de tomar ciertas precauciones: Es importante
asegurarse, al actuar sobre pacientes portadores de marcapasos, de no interferir con
el mismo. Es importante usar 1la menor pofencia que sea posible para conseguir el

objetivo y no mantener €l equupo activado, sin aplicarlo al mismo.(4)

El bisturi electrico o electrobisturi no son equipos muy recientes , aparecen
alrededor de 1.925, pero los avances tecnologicos de lo que va de siglo, han

provocado unas mejoras sustanciales, que confieren a las nuevas generaciones de
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equipos, unas prestaciones y una seguridad impecables. Hemos pasado asi a
disponer de potencias mas amplias, con tamafios mas reducidos gracias a la
inclusion de tecnolpgia de semiconductores. Por otra parte los materiales y los
aislamientos han alcanzado unos indices de seguridad y fiabilidad impresionantés.
El perfeccionamiento de los accesorios, su variedad y versatilidad, han hecho
posible que el electro bisturi sea uno de los equipos de cirugia mas practicos y
utiles en gran numero de intervenciones quirurgicas. A pesar de no ser equipos tan
recientes y de ser aparatos muy habituales tanto en la medicina ambulatoria como
en la hospitalaria, en odontologia, no se prodiga su uso tanto como cabria esperar.
La causa de la infrautilizacion de estos equipos hay que buscarla en el "respeto"
que este tipo de instrumentos sigue despertando en muchos especialistas. Esta
acusada prudencia en su utilizacion, es fruto de la inseguridad que provoca el
desconocimiento del bisturi eléctrico. Este desconocimiento es mdas técnico que
medico, ya que el electro bisturi se emplea en los mismos casos que el bisturi
manual y casi del mismo modo, salvo las diferencias, algunas muy obvias, que se
detallaran. Es un hecho que el especialista que se interesa por la electrocirugia y su
practica, suele convertir esta herramienta en algo habitual, y muchas veces,
imprescindible, en sus intervenciones quirtrgicas. Por ser el electro bisturi un

equipo, de base y origen, puramente tecnoldgico, se manejan conceptos fisicos,

como parametros diferenciadores, profusamente.(4)

18




:QUE ES UN ELECTROBISTURI?

Por definicion un equipo de electrocirugia es un artilugio basado en la tecnologia
electronica capaz de producir una serie de ondas electromagneéticas de alta

frecuencia con el fin de cortar o eliminar tejido blando. En el mercado dirigido a la

~ odontologia podemos encontrar dos tipos de instrumentos que se diferencian en la

frecuencia portadora de su generador: Electrobisturis, con frecuencias hasta 3 MHz

y los Radiobisturis con frecuencias por encima de 3.5 Mhz. En cuanto a las

funciones que realizan, existen pocas diferencias. Todos realizan electroseccion
pura y combinada, asi como electrocoagulacion. Algunos incluyen toma bipolar
y/u otros fulguracion. Todos garantizan potencias eficaces entre 50 y 100 W e
incluyen entre sus accesorios todo lo necesario para funcionar inmediatamente, a
excepcion de un juego de pinzas bipolares que es opcional. Tan sélo un accesorio,

delata claramente el tipo de equipo. El electrodo neutro, que en el caso del radio

bisturi toma el nombre de antena. (4)
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La antena se encuentra forrada por un material aislante que impide la conduccion

eléctrica a través de ella pero que si permite la recepcion y emision

electromagnética.(4)

FUNDAMENTOS FISICO

Teoria Atomica

Adoptando el modelo atomico y sus postulados propuesto por el insigne fisico
Niels Bohrl ( 1913) recordaremos al lector que la materia estd compuesta por unas
particulas minimas elementales, €l electron, el proton y el neutron que son a las
que se deben todas sus propiedades. Estas particulas minimas se agrupan siguiendo
unas leyes, para formar estructuras mas complejas, los atomos (Figura 1). Estas

estructuras que a su vez se agrupan entre si formando moléculas, que a su vez

pueden agruparse en compuestos mas complicados como, por ejemplo, la doble

espiral del ADN (Figura 2).
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Figura 1. El 4tomo esta formado por tres tipos de particulas elementales: El

electron, el proton y el neutron.

Figura 2. Los atomos se enlazan formando molé€culas y estas a su vez

macromoléculas como la doble espiral de ADN.
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Supongamos que tenemos un atomo aislado. En esta modelizacion, el atomo esta
compuesto por dos partes bien diferenciadas, el nucleo y la corteza. El niicleo esta
constituido por protones y neutrones y 1a corteza por electrones. Al nucleo se debe
la identidad de la matenia ( Oro, Plata, Hidrogeno, etc.) y su ordenamiento en la
Tabla Periddica, y a la corteza se¢ deben sus propiedades quimicas, eléctricas y
magnéticas. La corteza del atomo esta formada por electrones que giran en ciertas
Orbitas alrededor del nicleo. Estos son menores que 1a milésima parte de un proton
en masa, aunquc ambos tienen la misma carga y signos opuestos. Dado que un
neutron ¢s, aproximadamente igual, al proton, en masa, no es dificil imaginar un
mini sistema planetario, con un enorme nucleo en su centro y unos minusculos
satélites eléctricos orbitando a su a]fededor (Figura 3). Estos electrones no pueden

ocupar en el espacio del atomo cualquier lugar, si no unos determinados por la

propia naturaleza del mismo.(4)
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Figura 3. Los electrones giran en la corteza atraidos por los protones del nucleo,

permaneciendo en orbitales cerradas alrededor de €l.

Estos lugares exclusivos, llamados estados permitidos, son llamados orbitales y
provocan que cada elemento de la naturaleza tenga su propia "huella dactilar”: el
espectro atomico. Todo ello nos permite intuir que la energia de un electron esta
cuantizada. De hecho la energia que posee un electron se define con cuatro
parametros llamados "nuimeros cuénticos". Un 4tomo con orbitales vacios presenta
un desequilibrio. Esto le crea una cierta avidez en captar electrones errantes o
ajenos. Potencialmente tendera a subsanarlo manteniendo siempre llenos, en orden
creciente, los mas proximos al nucleo. Estos son los de menor energia. Cuando
aplicamos una impulso extra al electrén, este tiende a ocupar Orbitas mas elevadas.
Si esta energia es suficiente, puede incluso abandonar el volumen de influencia del

atomo y salir de él. A una cierta distancia del nucleo los orbitales posibles de
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encrgia desaparecen y se¢ habla de un "continuo" de energia. Como las
perturbaciones sufridas por los electrones son las causantes de las radiaciones
electromagnéticas vamos a fijar nuestra atencion en este punto. La radiacion

electromagnética Los electrones son portadores de energia y ademas de girar

-alrededor del nucleo, lo hacen también alrededor de su propio eje, particularidad

[lamada eS.pih y cuyas perturbaciones tienen mucha relacion con las propiedades
magnéticas de la materia. Cuando dijimos que la energia que poseia un electron en
su Orbita estaba cuantizada, 10 hicimos con 1a finalidad de sentar las bases de la
emision electromagnética. Cuando un electron pasa de un nivel de energia a otro lo
hace absorbiendo o0 emitiendo una radiacion electromagnética dada. Usando los
postulados introducidos por Einsteiﬁ, a este paquete de energia radiada (quantum/
cuanto de accion) lo lamaremos foton. Podemos imaginarnos pues, una radiacion,

como una sucesion de fotones emitidos en todas las direcciones (Figura 4). (4)
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Figura 4. Al cambiar de un nivel a otro de energia, el electron emite o absorbe un

foton de radiacion electromagnética.

Los electrones también giran alrededor de su propio eje. Un foton tiene como
caracteristica fundamental una energia y una frecuencia determinadas que estan
relacionadas por la conocida expresion E= hv, siendo, E, la energia del foton. v, la

frecuencia y h, la constante de Planck (Figura 5)

E=hv C=300.000 Km/s

Figura 5. Dos caracteristicas importantes de las radiaciones electromagnéticas: La

energia fotonica y la velocidad de propagacion.(4)
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Observemos que el foton se emite, como energia discreta y unica por un electron,
cuando salta de una energia mayor, a una menor. Luego una radiacion continua
exige una emision continua de fotones y por tanto un trasiego continuo de uno a
otro nivel. En general podemos decir que la radiacion electromagnética se produce
a consecuencia de las perturbaciones sufridas por los electrones. Esta definicion
tiene consecuencias muy importantes. Por una parte nos dice que si hacemos vibrar
un atomo en su conjunto también se perturbaran los electrones y por tanto habra
emision de fotones. Esta vibracion radiaria fotones térmicos (calor) principalmente.
Lo mismo es aplicable a una vibracién, o rotacién, molecular y a una
macromolecular. Curiosamente, las estructuras mas complejas también tienen
energias cuantizadas caracteristicas: Hemos explicado mucho sobre electrones y
energia cuantizada pero entonces ;qué ocurre con los electrones fuera del atomo,
en la region del continuo? (en donde, repetimos, puede tomar cualquier valor
energetico). Alli en esas areas podemos someter a los electrones a perturbaciones
por medio de campos eléctricos y magnéticos provocados, haciendo que se
desplacen a lo largo de un hilo conductor con la cadencia que deseemos y por tanto
provocando la emision de radiacion. Pensemos en todo lo expuesto: Se ha
presentado la radiacion electromagnética como algo universal, comun a todos los
Cuerpos radiantes. Se ha visto qué se caracterizan por su energia fotonica, funcion

de su frecuencia y que siempre se produce por perturbaciones de carga, bien sea al
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desplazarla por un conductor, como en la corriente eléctrica, o por que salta de

unos niveles a otros de energia. Adjuntamos una figura donde se puede ver en

escala apropiada el espectro electromagnético completo (Figura 6). La energia de

los fotones de radiacion se presenta en e.v. (electron-voltio) que es una unidad,

muy apropiada, para estas escalas.(4)
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Figura 6. Espectro electromagnético en funcion de la frecuencia y energia de las

radiaciones.

Por otra parte la velocidad de transmision de estas radiaciones es siempre la

misma, 300.000 Km./segundo, sin importar su frecuencia o energia. Todo lo que se

ha expuesto, se ha presentado con la finalidad, de justificar unos conceptos que

son las claves que buscamosy sobre las que descansan los principios de
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funcionamiento del images/bisturi Eléctrico: La radiacion electromagnética
aparece siempre que se produce una variacion en 1a posicion de los electrones de la
materia; la radiacion electromagnética es portadora de energia. Con estas ideas
presentadas ya podemos hablar de la corriente electrica. La corriente eléctrica
supongamos un material cualquiera, conductor de la electricidad; por ejemplo, un
cable de cobre en equilibrio eléctrico. Si el citado cable es puesto en contacto por
uno de sus extremos con una sustancia con avidez de electrones (defecto de
clectrones), y por €l otro extremo, con una sustancia con exceso de electrones, se
producird entre los mismos, una diferencia de potencial eléctrico (voltios). El
extremo deficitario, capturara electrones del metal, dejando sus atomos proximales
desequilibrados. Estos, a su vez, *capturara’n clectrones de sus vecinos, y asi
sucesivamente. El fenomeno es similar al de la diﬁsién de la tinta en el agua, pero
a la velocidad de 1a luz. Estas capturas se van extendiendo, hasta que se alcanza ¢l
otro extremo del cable. Alli, la sustancia con electrones en exceso, cede algunos, a
los atomos desequilibrados que van ap areciendo. El fenomeno es equivalente a
considerar un flujo de electrones circulando de una a otra sustancia. A este flujo lo
llamamos corriente eléctrica (amperios). Este proceso se repetira hasta que las
sustancias de los extremos alcancen un equilibrio relativo entre si y Ia diferencia de
potencial se anule. Las sustancias de que hablamos, bien pudieran ser las que
constituyen una ibateri'a 0 una pila eléctrica comin.

28




Concluimos que todas las corrientes tienen los mismos fundamentos, pero, (Son

iguales fisicamente?, ;Se comportan del mismo modo?, ;Generan los mismos

fenomenos?. No. Existen diferencias importantes y significativas que vamos a

= enumerar. Tipos de corriente. Parametros caracteristicos. La corriente el€ctrica
puede ser continua o alterna. La primera implica que el flujo de electrones va
siempre de un mismo polo hacia el otro. Mientras que la segunda implica un
cambio de sentido del flujo, debida a un cambio de polaridad. La corriente
continua puede ser, constante o variable. La constante produce campos magnéticos
estaticos v por ello se utiliza para activacion de electroimanes, electro valvulas, etc.
La corriente continua constante, no emite radiacion alguna, solo crea campos

magneticos estaticos en su entorno.(4)

. La corriente continua variable y la alterna si1 producen emision de radiacion.

Vemos que estas conclusiones se corresponden perfectamente con lo visto sobre

< radiacion: Una variacion en la distribucion electronica radiara energia.
(Figura 7)
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Figura 7. A- Corrientes Alternas. B- Corrientes continuas.

Todas estas corrientes las podemos representar graficamente, incluso cuando
tienen formas de lo mas inusual. No obstante, se tienden a representar, como ondas
senoidales periddicas con el fin de facilitar la comprension. Se puede demostrar
matematicamente (Fourier), que cualquier tipo de onda, de cualquier forma y
amplitud se puede considerar como una suma de ondas senoidales. En la fig. 8 se
pueden ver representados dos de los parametros caracteristicos de una onda:
longitud de onda y amplitud. Se ha elegido, la onda de vibracion de una cuerda
comun, por ser un ejemplo muy intuitivo y didactico, en donde se puede, de forma
sencilla, ver las caracteristicas de las ondas. Recordamos en este punto que las
ondas tienen propiedades similares, sea cual sea su naturaleza. Los cuantos de

vibracion sonora son llamados fotones.(4)
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Figura 8. Dos parametros caracteristicos de cualquier onda son la amplitud y Ia

longitud de onda.

Aqui se presenta la vibracion elemental de una cuerda, indicando las magnitudes.
Volviendo a las corrientes eléctricas, sabemos que estas se propagan por una
sustancia con una determinada restriccion. Sabemos que a esta restriccion se le
llama resistencia. Por ser esta una propiedad de las sustancias que es fundamental
para entender los principios de actuacion del electroimages/bisturi, vamos a
extendernos un poco sobre ella. Resistencia eléctrica. Esta propiedad, tiene
relacion directa, con la disponibilidad de electrones muy sueltos (region del
continuo), en los atomos considerados. Si estan muy equilibrados y en orbitales
muy profundos (cercanos al nucleo), la resistencia a la captura puede ser tan
grande que podriamos hablar de auténtico aislamiento eléctrico. Esta propiedad,
también tiene relacion con la temperatura, esto es, como vimos, con la vibracion de

los atomos y con las dimensiones de la sustancia. Si la seccion de paso del flujo de
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electrones disminuye, o la distancia a recorrer por los mismos aumenta, entonces la
resistencia crece. Resumiendo, la resistencia de las sustancias puede ir de

practicamente cero ohmios, llamados superconductores, a varios millones,

llamados aislantes. El cuerpo humano, que es nuestro objetivo, tiene tomando dos
electrodos entre las manos, con la piel seca, una resistencia equivalente entre 5.000
y 10.000 ohmios, pero este valor baja de forma importante en los tejidos humedos
de la boca (100 a 500 ohmios) y drasticamente cuando hemos traspasado la piel;

esto lo debemos de tener en cuenta siempre (Figura 9).

Figura 9. Una resistencia transforma la energia eléctrica en calor.

El organismo tiene una resistencia equivalente de 5.000 a 10.000 ohmios a través
de piel seca y también se calienta al paso de una corriente. Aunque hemos hablado

de aislantes no debemos de olvidar que hay diferencias de potencial para las que
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una sustancia deja de serlo. Incluso el aire, como sabemos puede convertirse en
conductor por enc';ma de unos miles de voltios. Si pensamos en t€rminos de
energia, para hacer circular un flujo de electrones debemos emplear una cierta
cantidad de ella. Por el principio de la conservacion de l1a energia, esta energia no
puede desaparecer. Efectivamente, asi se¢ comprobo: la energia eléctrica se
convertia en calorifica. Esta conversion es, cuantitativamente igual, al producto de
la resistencia por €l cuadrado de la intensidad (ley de Joule). Este concepto es muy
importante para explicar la actuacion del images/bisturi eléctrico sobre los tejidos

vivos.(4)

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LAS CORRIENTES ELECTRICAS

Las corrientes eléctricas y las diferencias de potencial desempefian un papel vital
en los sistemas nerviosos de los animales. La conduccion de los impulsos
nerviosos €s fundamentalmente un proceso eléctrico, aunque el mecanismo de
conduccion €s mucho mas complejo que en las sustancias sencillas tales comd los
metales. A esta naturaleza de la transmision del impulso se debe la gran

sensibilidad del organismo a las corrientes eléctricas exteriores.(4)
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Corrientes del orden de 0.1 amperios, muy pequeilas para generar calentamientos
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importantes, interfieren con procesos nerviosos esenciales para funciones vitales
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tales como el latido cardiaco. Corrientes mas pequefias, del orden de 0.01

amperios, producen acciones convulsivas en los musculos y mucho dolor. Con
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0.02 amperios, por ejemplo, una persona no podria soltar un conductor y llegaria al
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shock. Vemos que grandes corrientes, pero también algunas tan pequefias como
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0.001 amperios, pueden producir fibrilacion ventricular. Aqui se ve la importancia
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de disponer, en la consulta odontologica, de una instalacion el€ctrica segura y

fiable que tenga incorporadas las medidas de seguridad mas adecuadas para esta

L
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especialidad. Hemos hablado de los efectos de las corrientes elé€ctricas en el
organismo obviando la frecuencia de las mismés. Esto se debe a que los efectos de
la corriente sobre las personas, es casi independiente de la frecuencia, hasta unos
1.000 ciclos/ s, no importando si esta €s continua o alterna. Por debajo de este
valor aparecen fenOmenos térmicos, faradicos y electroliticos, principalmente. Para
frecuencias por encima de las 350 KHz, las corrientes no interficren
apreciablemente con los procesos nerviosos y solo producen calor. Podemos
entender asi, como y por que, las corrientes elegidas para la electro cirugia, se
desarrollan en frecuencias, por encima de los 500 KHz (0.5 MHz). A estas

frecuencias la conduccion eléctrica y la absorcion organica de las ondas se hace

mas compleja. A medida que la frecuencia aumenta, la energia, como vimos,
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tiende a ser radiada. Aparecen pues dos mecanismos de produccion de calor: por
efecto Joule, debido a la resistencia eléctrica, y por absorcion de radiacion

: electromagnética, debido a las estructuras moleculares. Un efecto y otro tomaran

mas relevancia a medida que vayamos aumentando 1a pulsacion. En electro cirugia

se hacen los dos importantes a frecuencias hasta 1 MHz. Para frecuencias entre 1

=3
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MHz yv 3 MHz de ciclos, es dominante la radiacion electromagnética. En los
llamados Radio images/bisturis, de 3.5 MHz a 4 MHz, solo la componente radiada
tiene entidad. Hablamos entonces de radioemision. Visto todo lo anterior no es
dificil deducir que si hacemos circular una corriente de gran frecuencia entre dos
clectrodos de, por ¢jemplo 100 centimetros cuadrados y colocados en buen
contacto con la piel, y le damos la amplitud suficiente, se producira una cierta
cantidad de calor en la parte del organismo situada entre los mismos, debido a los
- efectos comentados. Supongamos que medimos la potencia eléctrica entregada,
resultando ser de 80 vatios (para hacerse una idea, una persona en reposo emite

unos 80 vatios de potencia). Recordemos que potencia es 1a velocidad a 1a que se

desarrolla la energia.(4)
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igura 10.

Si miramos una de las placas, en ella se estaran transfiriendo 80/100=0.8 vatios por
centimetro cuadrado( Figura 10). Esta densidad de energia, no es suficiente para
comprometer los tejidos vivos pero si disminuimos la superficie de contacto a 1
mm cuadrado, por ejemplo, la densidad de energia subira a 80/0.1=800 vatios por
centimetro cuadrado, que si es una cantidad importante. Sabemos que el calor
latente de evaporacion del agua, a la temperatura corporal, es de 2415 julios por _
cada gramo de la misma. Figura 10. Unas placas de 100 cm no provocaran un
aumento importante de temperatura entre ellas. LLa concentracion energética en una
superficie de contacto pequeiia, incrementa considerablemente la temperatura. Si
hacemos numeros, vemos que si mantenemos el contacto permanentemente,
tenemos energia para volatilizar 0.5 gramos de agua por segundo de los tejidos en
contacto. Esto nos da i1dea de lo que ocurre en el corte electro quirtargico:
Evaporamos ¢l agua de los tejidos y sustancias en contacto, con tanta violencia
que, literalmente, las ce€lulas explotan. Ademas, la temperatura de contacto y el

vapor sobrecalentado producido, aseguran la esterilizacion del corte.
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Estariamos ante, lo que en e¢lectro cirugia se llama, corte puro. Para obtener
técnicamente estas condiciones, utilizaremos electrodos de contacto lo mas
cortantes y delgados posible; debemos de generar una onda senoidal de alta
frecuencia, por encima de 350 KHz, llamada portadora, con una amplitud

suficiente (alrededor de 1.000 Vpp) para suministrar la energia que necesitamos. A

ANEER:

esta onda se la sigue llamando en los modernos equipos: onda totalmente filtrada.

N I I |
e b EL Yy

S1 el efecto que queremos obtener es el de coagular los tejidos en contacto,
debemos de rebajar el calor transmitido a los tejidos con el fin de que tan sdlo

hiervan en sus propios liquidos y formen coagulo rapidamente. Utilizaremos, para

dispersar la energia, electrodos de gran superficie de contacto (bolas y cilindros) y

maniobraremos con ligeros toques sobre 1os tejidos. Si a la onda generada para el

corte puro se la modula con una semionda parcial senoidal, aumentando

ligeramente la amplitud, obtendremos los efectos deseados. Estariamos ante, 1o que
en electro cirugia se llama: coagulacion. A esta onda se la sigue llamando:
parcialmente rectificada. Si deseamos obtener efectos intermedios entre €l corte vy

la coagulacion buscaremos una modulacion que no rebaje tanto el calor

it

transmitido. Conseguimos asi una hemostasia en ¢l corte muy importante. L.a onda,

la modularemos con una semionda completa senoidal, manteniendo los mismos

parametros que en el caso anterior. Estaremos ante, lo que en electro cirugia se

llama corte combinado/ corte con coagulacion. A esta onda se la conoce por
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completamente rectificada. Si lo que pretendemos, es la destruccion superficial de
tejidos, por deshidratacion, también llamado desecacidn, de los mismos, podemos
generar una modulacion por onda amortiguada y gran amplitud, mas de 2.500 V,
capaz de ionizar el aire y, por tanto, de crear arcos eléctricos entre el electrodo y
los tejidos. Este se aproximara a la zona a tratar y sin llegar a tocarla; se debera
evitar contacto prolongado alguno para evitar crear agujeros en los mismos.

También podriamos obtener estos arcos de un generador eléctrico de chispas (spark

gap generator).
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Figura 11.

Estamos ante, lo que en electro cirugia se llama fulguracion. No es una técnica
muy aplicada en odontologia, pero algunos equipos para esta especialidad la
incluyen. La electro desecacion se pude obtener, usando electrodos apropiados, y

en los modos de coagulacion, eligiendo una potencia adecuada. LLos aparatos

38




que incluyen salida micro bipolar pueden realizar desecaciones sin chispas, lo que
es ideal para ciertas aplicaciones ( Figura 11). Graficas de las distintas corrientes
empleadas en electro cirugia con su descripcion. Con todo lo expuesto ya podemos

hablar de la  configuracion  interna  del clectroimages/bisturi.

FUNCIONAMIENTO INTERNO

Explicaremos un poco sobre ¢l interior del equipo. En la Figura 12 se puede ver un
diagrama de bloques interno del instrumento. La energia necesaria es tomada de la
red eléctrica de 220 V, siendo transformada en corriente continua por la Fuente de
Alimentacion interna. Este modulo se encarga de proveer energia a todos los
demas. El mo6dulo Oscilador de RF se encarga de crear la onda portadora y el
Oscilador de Coagulacion, la sefial moduladora. Estas dos ondas son mezcladas en
el Modulador. Luego son ampliadas en el Amplificador de Potencia, para salir,
segun seleccion, por la toma monopolar, hacia el mango porta electrodos, o 1a toma
bipolar, hacia la pinza electro coaguladora. El circuito se cierra por la toma de
neutro o antena para ¢l monopolar y entre terminales de pinza para la bipolar.
Siguiendo normas, estos equipos deben avisar, con sefial luminosa y acustica, la
activacion de los electrodos, con ¢l fin de advertir a los operadores cercanos y

evitar asi accidentes. También deben de disponer de un circuito de desconexion de
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emision en caso de placa neutra desconectada, con el fin de evitar quemaduras. En
el caso de electrodo tipo antena, el problema se invierte, ya que aqui lo

problematico, es que se rompa el aislante y se produzcan con ello quemaduras de

contacto.

FENTE

1%:}3&% s R arts
- RORTARER DR )

- RACLEAL
| FELGR

2 MG

Figura 12. Diagrama de bloques de un electroimages/bisturi de uso dental.
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MANTENIMIENTO

Los modernos equipos de electro cirugia presentan un nivel de seguridad elevado.
No obstante se recomienda a los usuarios que sigan detenidamente las
instrucciones del fabricante para evitar males mayores. Una buena costumbre es
hacer revisar el equipo todos los afios por un técnico competente en la materia con
emision de informe escrito si procediera en donde se hiciera constar las potencias
entregadas por el equipo, las derivas de corriente detectadas y el estado de
electrodos. Un electroimages/bisturi es un instrumento quirurgico y como tal debe
tenerse ciertos cuidados con ¢l. Al ser de funcionamiento eléctrico, debe prestarse
especial atencion a los accesorios, para asi poder asegurar un funcionamiento
fiable y seguro durante afios. Estos equipos suelen durar mucho tiempo s1 se les
trata adecuadamente. Se le debe mantener limpio con la aplicacién de un trapo
ligeramente humedo y siempre haciéndolo tras desconectar el equipo de la red. Se
debe procurar no someter a los cables a tensiones mecanicas innecesarias y
observar el estado de los electrodos y la placa neutra. Esta ultima, tenga la forma
que tenga (plana, cilindrica, flexible, etc.), debe mantenerse limpia y sin restos de
oxido para asegurar un buen contacto. Si el paciente presenta sudoracion, podemos
utilizar un gel conductor para mejorarlo. Si el electrodo neutro es de tipo antena

debemos vigilar que no presente fisuras. Los electrodos tienden a ennegrecerse
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desde la primera intervencién. No se deben de intentar limpiar, con materiales que
? rayen, ya que se destruiria los acabados que tienen de fabrica, acortando
considerablemente su vida 1til. Se limpiaran con el fin de eliminar restos de las

intervenciones. Conviene que todos los accesorios sean esterilizables incluidos los

cables.(4)

ite)in

PRECAUCIONES

Se debe de tener especial cuidado en actuar sobre pacientes portadores de
marcapasos. El equipo podria interferir con los mismos. Retirar todo elemento
metalico del paciente con el que se pueda interactuar: anillo, brazaletes, cadenas,
reloj, etc. Evitar que el paciente esté en contacto con partes metalicas ligadas a
tierra. Recordar que cuerpos metalicos presentes en la zona pueden condensar parte
de la energia y calentarse sensiblemente. Se debe evitar el contacto prolongado del
electrodo vivo con estos objetos. Sel debe evitar que el cable del electrodo esté en

contacto con ¢l paciente 0 con otros conductores. Usar siempre la menor potencia

WIS

que sea posible. Cuando el electrodo esta activado no se debe poner en contacto

directo con el neutro. Esto supondria un cortocircuito. Una vez activado el

b - .

electrodo no perder mucho tiempo antes de aplicarlo al objetivo. (3,4)
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INDICACIONES, VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL ELECTROBISTURI

LLa Electro-cirugia puede definirse como la aplicacion de una corriente alterna de
alta frecuencia cuyo efecto termal se usa para destruir o seccionar 10s tejidos vivos.
L.a hemorragia después de su utilizacion existe aunque muy reducida y la anestesia
infiltrativa es indipensable para este tipo de procedimiento. En el mercado
encontrara las mas variadas formas y tamafios., como puntas en torma de agujas,
esferas pequefias, circulos pequefios, lazos, etc. La Asociacion Dental Americana,
en 1.979, a través del Concilio Dental de Materiales, Instrumentos y Equipamiento,
ha creado la Especificacion N°. 44 para los equipos de electro cirugia, donde esta
definido que el electrobisturi debe poseer una frecuencia entre 1 y 4 MHz, con
potencia que no excede 100 Vatios (la literatura considera de gran potencia,
equipos entre 40 y 60 W). Los materiales que cumplen las epecificaciones de
ADA, fabricados en USA, poseen impresiones, en sus embalajes, con la oblea
ADA, lo que certifica que la norma N°44 se cumple para ese producto. Los
bisturies electronicos pueden trabajar de cuatro maneras diferentes: coagulando,

disecando, electro-desecacion y fulguracion.(3,4)

43




iii!l I|In--u'-:'.

L
"j!.!i'.' |

[La literatura menciona como VENTAJAS:

» Producen incisiones precisas, sin necesidad de ejercer presion en los tejidos

como en la técnica de bisturi.
« Facil acceso a areas dificiles.
o (ran comodidad en el levantamiento de tejidos hipertroficos.
o Contencion de la hemorragia.
« [Excelente cicatrizacion de los tejidos gingivales con el correcto uso.

 Eliminacion mas comoda y facil de los tejidos en areas interproximal dental,

que con técnicas convencionales.

« Prevencion de la infiltracién del microorganismos en la linea de Incision.(4)

DESVENTAIJAS:

« Necesidad de aprender el COITECtO USO por medio del ensayo clinico.

(entrenamiento previo)

o La técnica necesita una exacta instrumentacion.
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« No puede usarse con la presencia de elementos inflamables, agentes

anestésicos explosivos, debido al riesgo de fuegos y explosiones.

« Humo y olor desagradable durante el procedimiento, es necesario la

utilizacion de un aspirador de alto volumen.

« Formacion de secuestros 0seos. (4)

La potencia debe localizarse entre 25 y 40 watios. Cuando los tejidos empiezan a
pegarse al electrodo, significa que la cantidad y la intensidad de la corriente son
insuficientes. S1 la potencia es excesiva, €l electrodo pueden causar la
carbonizacion del tejido blando o la formacion de zonas necrosadas. Si la

velocidad de manipulacion durante la incision es baja, también, se puede observar

este efecto.(3,4)

La eliminacion del humo cuando se utiliza corrientes intensas es por mas
aconsejable. El entrenamiento para la utilizacidn clinica es esencial, y puede

empezarse con pedazos de carne bovina, a temperatura ambiente, para observar los

distintos efectos a determinada intensidad.(3,4)
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Normas de seguridad para su uso:

No usar instrumentos metalicos cerca de la zona de trabajo, usar guantes de latex
durante el procedimiento, es una excelente forma de aislamiento que evita

accidentes para el operador. Use ¢l suctor de alta potencia para aspirar €l humo y

5 olor  de la zona de trabajo. (piecza de mano-clectrodo) (4)
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Las indicaciones principales son:

L *:. 4
«™ F -
m‘i;‘-—i!

Delimitacion quirurgica gingival en coronas y puentes.
4 Alargamiento de corona clinica en operatoria dental, endodoncia, ortodoncia y
protesis. Remocion de hiperplasias gingivales.(épulis)
Correccion de los contornos de dientes, areas del ponticos y areas de base de
protesis total.

-y g
Py T
o o Ny

Eliminacion de hiperplasias traumaticas ocasionadas por protesis removible

desadaptadas.

Gingivectomias y gingivoplastias.

B

b

Frenectomias.
Tratamiento de Hipertrofia Dilatinica.

; Remocion de tejidos blandos en dientes impactados.

Operculotomias.
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Incision y drenaje de abscesos.
Destruccion y enucleamiento de trayectos fistulosos.
Remocion total de lesiones benignas y malignas.(Biopsias)

Remocion y destruccion de restos quisticos o apicectomias.

Pulpotomias.

Blanqueamiento de dientes tratados endodonticamente.

Levantamiento de tejido blando sobre dientes fracturados, facilitando la colocacion
de férulas provisorias de resina compuesta adhesiva.

Levantamiento de tejido blando para facilitar 1a colocacion del adhesivo en las

protesis fija (Puente Maryland).(4)

CONTRAINDICACIONES:

e Factores generales que contraindiquen cualquier tipo de cirugia.

e Pacientes portadores de marca-pasos cardiacos.

e Presencia en el cuarto operativo de 0xido Nitroso y Oxigeno (explosivo).
o Uso de Etil Clorludrato (en caso de que uno quiera usar anestésico topico)
e Tratamiento de ulceracion aftosa (afta mayor y menor)

e Proximidad del tejido 6seo.
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e Presencia de restauraciones metalicas. (4)

e Infeccion y/ o inflamacion de los tejidos blandos. (4)

RADIOCIRUGIA

La radiocirugia servira para poder realizar corte y coagulacion sobre los tejidos
blandos, asi pues sus indicaciones basicas en Odontologia y Cirugia Bucal seran

muy extensas.(3)

Las indicaciones mas frecuentes son:
Frenectomias, Drenaje de abscesos
Dientes incluidos

Gingivectomias y gingivoplastias

Remocion de tejido hiperplasico

Biopsias
Epulis fisuratum: La radiocirugia permite trabajar con los electrodos en forma
de asa para modelar perfectamente los tejidos hasta realizar la eliminacion total del

tejido hiperplasico. Siempre antes de la eliminacidén de tejido se recomendara al

paciente que este 2 0 3 semanas sin colocarse la prétesis para asi disminuir la

inflamacion del tejido.(3)
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Retraccion de los margenes gingivales
Pulpotomias

Coagulacion de tejidos blandos: Mediante los electrodos de bola se realizara un
pequefio toque sobre el vaso que sangra. El campo debe estar lo mas seco posible
ya que sino es asi no se logra una buena coagulacion. En los casos que sea
necesario s¢ puede pinzar el vaso sangrante mediante un mosquito o pinza que sera
la que al contacto con €l electrodo transmitird la corriente de alta frecuencia para

coagular ¢l vaso.

Preparacion de colgajos mucoperiosticos
Operculotomias

Blanqueamientos

Desensibilizacion de los cuellos dentarios.(3)

CONTRAINDICACIONES

e Pacientes portadores de marcapasos: Debido a que el emisor de ondas de
radiofrecuencia puede interferir con el marcapasos. Sin embargo la mayoria
de los marcapasos actuales estan dotados de un recubrimiento que impide las
interferencias. Lo mas recomendable es realizar una consulta con el cirujano

que implanto dicho marcapasos o con €l cardiélogo que trata al paciente para

49




. T
p. .
bk A b

s Ll 10 b

. "::H,I-J-

valorar qué tipo de marcapasos lleva el paciente y la indicacion o no de la
radiocirugia.

Inmediacion de gases explosivos o liquidos inflamables: Como el éter o el
alcohol.

En tejidos muy finos y fragiles: (encias marginales, periostio) se
desaconseja su uso debido a la posibilidad de que existan retraccion de los
tejidos.

En las proximidades de las superficies metalicas: Debido al riesgo de la
transmision de las ondas de alta frecuencia a través de esas superficies
metalicas. Sin embargo por ejemplo se ha podido demostrar que contactos
con una amalgama de menos de 1 seg. No producen lesiones en los tejidos
pulpares.

El exceso de saliva que no puede ser controlado puede llegar a contraindicar
la radiocirugia

El olor es otro problema importante: Se debera trabajar con una aspiracion
quirurgica debido al olor caracteristico que producen los tejidos al contacto

con ¢l electrodo activo y que es debido a la carbonizacion de las células al

paso de las ondas de radiofrecuencia. (3)
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e Falta de entrenamiento del operador de la unidad de radiocirugia asi como al
desconocimiento de sus caracteristicas técnicas: Todo profesional que
realice una intervencion de radiocirugia debera tener unos conocimientos
previos tanto de las técnicas a utilizar como de la unmidad con la que

trabaja.(3)

CICATRIZACION DE LA HERIDA QUIRURGICA

La recuperacion de los tejidos intervenidos quirurgicamente se da por medio de

la cicatnzacion de las heridas para lo cual describiremos los términos

siguientes.(11)

CICATRIZ:

Sustitucion de las estructuras normales de la piel por tejido fibroso tras la

Wi

destruccion de parte de la dermis. Al igual que las tlceras, su origen pueden

3
i

1dentificarse facilmente.(1,2)
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REGENERACION-CICATRIZACION

CICATRIZACION POR PRIMERA INTENCION:

Se da en lesiones por corte, cuando la pérdida histica es minima y cuando
mediante suturas se pueden confrontar los bordes o margenes de la herida, produce

déficit estructural y funcional minimo y casi no forma cicatrices.(11,14)

Cuando se utilizan puntos de sutura, la seda o hilo de sutura puede ser
reconocido como cuerpo extrafio y formarse tejido de granulacion alrededor de él,
por ello es conveniente su remocion una vez lograda la cicatrizacidon que ocurre en

el curso de una semana. (11)

En la henida quirurgica limpia, el cierre sucede en pocas horas por la
formacion de un coagulo sanguineo, la superficie se deshidrata para crear una
costra. La continuidad epitelial se reestablece antes de los 3-5 dias consecutivos a
la mcisi0n y la colagenizacion solamente empieza a aparecer al final de la primera
semana. De alli en adelante el proceso es de proliferacion lenta por

desvascularizacion del tejido conectivo recientemente formado que va a llenar los

espacios de la incisiéon.(11,14)
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CICATRIZACION POR SEGUNDA INTENCION:

Se produce cuando los margenes de la herida quedan separados y hay
pérdida o destruccion de los tejidos. El defecto o herida se rellena con tejido de
granulacion que se remodela y forma cicatriz. Los bordes de 1a herida son atraidos

entre si con el proposito de cerrar el espacio que los separa. En algunos casos ¢l

espacio es cerrado con la epitelizacion apropiada.(11,14)

Los fibroblastos que estan proliferando activamente se diferencian en una

célula que se¢ ha convenido en Illamar miofibroblasto, ya que presenta

miofilamentos que son excretados luego a los espacios intercelulares constituyendo

verdaderos microtendones. L.a funcidon de estos elementos elasticos es la

contraccion de la herida, esta causa el recogimiento del tejido constituyendo lo que

se¢ conoce con ¢l nombre de cicatriz, una vez cumplida la funcion el

miofibroblasto desaparece.(11,14)

La cicatrizacion por segunda intencion se diferencia de 1a que se lleva a cabo por

primera intencion en los siguientes aspectos:
1.- Hay mayor pérdida de tejido.

2.- Necesidad de remocion de mayor cantidad de exudado inflamatorio y restos

necroticos.
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3.- Formacion de cantidades mayores de tejido de granulacion

4.- Contraccion de.la herida de superficie

5.- Produccion de cantidades mayores de cicatriz

6.- Mayor pérdida de apéndices dérmicos tales como pelos, glandulas
sudoriparas y sebaceas.

7.- Lentitud en ¢l proceso reparativo completo.(11,14)

CICATRIZACION POR TERCERA INTENCION:
Los bordes de la herida también estan separados, pero ademas se contamina
y retrasa la cicatrizacion de 4 a 7 dias mas, y puede necesitar 1a aproximacion de la

les10n mediante mnjertos o rotacion de un colgajo.(11)
En cada uno de los procesos de cicatrizacion los fendmenos son

esencialmente los mismos, y se van a tardar mas las heridas que comprometan

mayor cantidad de tejido perdido.(11,14)
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FASES DE LA CICATRIZACION DEL TEJIDO BLANDO

ETAPA INFLAMATORIA:

La lesion histica (por 1squemia, lesion fisica, quimica, infeccion, etc.) causa
rotura de vasos, 1o cual activa el factor Hageman XII ¢ inician la cascada de

coagulacion, agregacion plaquetaria y cascada del complemento.(11,14)

Por su parte las c€lulas cebadas o mastocitos que estan presentes en el tejido
conjuntivo adyacentes a 1os vasos sanguineos, al recibir el estimulo de cualquier
daifio fisico libera granulos que contienen histamina, heparina. La histamina tiene
funciones vasodilatadoras y de aumento de la permeabilidad, sumada a la
bradicinina proveniente del plasma y a las prostaglandinas provenientes del acido
araquidonico de las membranas celulares, y proteinas C3a y C5a provenientes de la
activacion de la cascada del complemento ya sea por la via clasica o alterna,

constituyen los mediadores quimicos mas importantes en el aumento de

permeabilidad y calibre vascular.(11,14)
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Seguidamente se dan fendmenos celulares como aglomeracion eritrocitaria
en la luz de los vasos, marginacion y pavimentacion leucocitaria en la pared de los
vasos para despues producirse el fenomeno de diapédesis, por medio del cual las
c¢lulas blancas atraviezan el endotelio capilar y llegan al area afectada, a realizar

su papel de detensa.(11,14)

Los neutrotilos o polimorfonucleares PMN son la primeras c€lulas en migrar
de los vasos al tejido atectado, debido a que tienen una mayor movilidad en
relacion a las otras celulas de defensa. La capacidad que tienen de fagocitar y

destruir antigenos depende de un adecuado suministro de oxigeno.(11,14)

Despues monocitos son extravasados al “campo de batalla” conviertiendose
entonces en macrofagos, que a diferencia de los neutréfilos que viven solamente

unas horas, estos viven meses y hasta afios.(11,14)

El macrofago es quien tiene la mayor tarea de limpieza de la lesion,
indispensable para que ocurra regeneraciéon o cicatrizacion. Pueden digerir

microorganismos patégenos, desechos histicos incluyendo neutréfilos exhaustos,

colagena desvitalizada y coagulos de fibrina.(11,14)
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El macrotago libera ademas sustancias quimiotacticas, factores del
crecimiento para fibroblastos y células endoteliales, como la Interleucina-1 y factor
de crecimiento liberado de macrofagos, aminoacidos, azicares simples

indispensables para cicatrizacion.(11,14)

Otras células presentes en 1a reaccion inflamatoria son los linfocitos B y T.
Las células B contribuyendo a la produccion de anticuerpos vy las c€lulas T
produciendo macréfagos del arca afectada, factor activador de macrofagos vy

fibroblastogénesis y factor estimulante de los linfocitos B para la produccion de

anticuerpos.(11,14)

FORMACION DE TEJIDO DE GRANULACION:

Sucede luego de la fase inflamatoria, consta de¢ un grupo denso de
macrofagos, fibroblastos, y vasos de reciente formacion en una matriz edematosa
de tibrina residual, fibronectina, glucoproteinas, colagena y glucosaminoglucanos.
En caso de pérdida de epitelio perdura hasta la reepitelizacion y ain perdura

despues de ello en un tejido conjuntivo dafiado o infectado.(11,14)
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Los fibroblastos son células criticas para formar el tejido de granulacidon
producen colagena, elastina, fibronectina, glucosaminoglucanos y proteasas como

colagenasa que intervienen en el desbridamiento histico y la remodelacion.(11,14)

La baja tension de oxigeno estimula el crecimiento vascular, a medida que
se remodela la herida, baja el numero de capilares y se transforma en cicatriz
blanca un tanto avascular y deficiente en células; por lo tanto cicatriz joven es

cuando es mas celular y cicatriz vieja es cuando es mas fibrosa.(11,14)

El tejido de granulacion precoz esta formado en parte por colagena III
producida por fibroblastos residentes de 2 a 3 dias en la lesion, la presencia de

fibronectina es esencial para el deposito fibrina y colagena. Luego de que aparece

la colagena III 1a fibronectina va desapareciendo.(11,14)

FORMACION DE LA MATRIZ:

Los fibroblastos aparecen en la herida dos dias después de la lesion.

Factores del crecimiento derivados de plaquetas y macréfagos estimulan la

proliferacion de fibroblastos y la sintesis de colagena.(11,14)
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REMODELACION:

Es la ultima fase en la cicatrizacidon, comienza al mismo tiempo de la
formacion del tejido de granulacion y persiste de manera progresiva hasta la
reepitelizacion. La remodelacion de la colagena depende de colagenasas y otras
sustancias secretadas por granulocitos, macrofagos, c€lulas epidérmicas vy
fibroblastos. En las primeras etapas de cicatrizacion la produccion de colagena

excede a la de su descomposicion, lo cual causa una matriz hipertrofiada.(11,14)

EPITELIZACION E INTERACCION EPITELIO-MESENQUIMA:

La reepitelizacion empieza de los bordes de 1a herida observandose en la
capa basal del epitelio, pérdida de los desmosomas y exhibiendo filamentos

citoplasmicos de actina, lo cual les provee un aparato de locomocion.(11,14)

Al cabo de unas horas la superficie de la lesion se deseca por presencia del
coagulo y evaporizacion de humedad. Las c€lulas que migran (mas profundamente
al coagulo) secretan enzimas proteoliticas que disuelven la base del coagulo y
permiten que el epitelio migre en este espacio.(11,14)

Cuando la herida esta mas hidratada (como en la boca) las c€lulas epiteliales

migran con mayor rapidez que en una herida expuesta al aire.(11)
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Normalmente, las cé€lulas epiteliales descansan sobre una membrana basal
muy organizada, conformada por laminina y colageno tipo IV. Sin embargo,
luego de una lesion, las células epidérmicas dejan de fabricar estos elementos que
no se producen sino hasta que las c€lulas se vuelven estacionarias y dejan de
migrar. En tanto, dejan de migrar, viajan sobre una matriz de fibrina, fibronectina,
elastina, colagena I y III, que dirige el movimiento de las células a través de un

proceso denominado “guia por contacto”.(11)

FACTORES QUE ALTERAN LA CICATRIZACION

INFECCION:

Es la causa mas trecuente de cicatrizaciOn alterada. Las bacterias invasoras
emplean el tejido recien formado de la lesion como medio de cultivo para
sobrevivir y su glucosa y oxigeno como nutrimentos. Normalmente, la boca
presenta microflora bacteriana residente pero la infeccion clinica acontece cuando

hay un numero critico de gérmenes patogenos.(11)
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REACCION DE CUERPO EXTRANO:

La presencia de un cuerpo extrafio en la herida disminuye el PH, asi como la
presion parcial de oxigeno; 1a hipoxia y acidez relativa pueden dafiar las c€lulas y

prolongar la reaccion de inflamacion.(11)

LESION POR RADIACION:

La radioterapia para transtornos malignos puede causar dafio histico en areas
sanas. La intensidad del deterioro depende de la dosis; la exposicion a la radiacion
altera la cicatrizacion por 1squemia y lesion directa a las c€lulas y los tejidos.
Afecta el hueso para producir menor vitalidad y osteoporosis localizada. Dosis
altas de radiacion pueden producir osteoradionecrosis, caracterizada por dolor

cronico, mnfeccion y necrosis y puede llegar hasta la deformidad permanente.(11)
DIABETES SACARINA:
Influencia de la Diabetes en 1a Reparacion y Cicatrizacion de las Heridas.

La cicatrizaciOn y reparacion disminuida de las heridas es una consecuencia

que se acepta para la Diabetes.(14)
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Diabéticos que no estan optimamente controlados pueden tener una

| d » . s » - - PR a
- alteracion en la respuesta de cicatrizacion con procedimientos quirargicos. El

conocimiento actual. en los mecanismos bioquimicos involucrados en la diabetes,
enfatiza el significado clinico de este padecimiento va en funcion al control del
metabolismo de la glucosa. El riesgo de fracaso en diabéticos es probable que se
relacione a la estabilidad y dominio a largo plazo de metabolismo de glucosa. La
disminucion de la respuesta de cicatrizacion de las heridas ¢s el probable resultado

de un bajo control en el metabolismo de 1a glucosa en el proceso intlamatorio.(14)

La hiperglicemia retrasa la funcién de los neutrofilos y abate el deposito de

colageno en la herida. (11)

En un paciente diabético las heridas tardan mucho mas tiempo en cicatrizar

que e€n una persona sana, especialmente si se¢ acompafia con transtornos

circulatorios.(11)

Es conveniente la profilaxis antibiotica en los tratamientos que presenten
riesgos. Si el paciente no estd controlado, evitaremos el tratamiento dental.
excepto si es por urgencia de dolor, administraremos analgésicos. En los pacientes
controlados se puede realizar cualquier intervencion dental, pero siempre

comprobando que el paciente haya recibido su dosis de insulina y que también
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haya tomado alimento, puesto que de lo contrario puede producirse una cCrisis hiper
o hipoglucémica. Mejorando el control metabolico, es la Unica manera de poder

manejar este factor de riesgo. (11)

Manifestaciones Orales segiin control metabolico:
Diabetes no controlada:

Los cambios mas importantes en la Diabetes no controlada son la reduccion
en los mecanismos de defensa y la mayor propension a las infecciones que
conducen a complicaciones quirurgicas.

Los pacientes que van a ser mtervenidos quirurgicamente tienen que estar

controlados para evitar todo tipo de complicaciones. (11)

Consecuencias de diabetes no Controlada:

De todos los padecimientos sistémicos que son relativamente comunes la

Diabetes ha surgido en los recientes afios como una de las afecciones con una

influencia de potencial fuerte en la Cirugia.(18)
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EDAD:

Afecta en todas las etapas de la cicatrizacion de heridas; reduce la
proliferacion celular, la vascularidad y el metabolismo celular. También, abate la
sintesis y degradacion de colageno. La etapa de reepitelizacion es mucho mas

lenta y durante el envejecimiento, la cicatrizacion 0sea se nota muy atectada.(11)

FACTORES NUTRICIONALES:

La deficiencia proteinica que ocurre luego de una operacion, traumatismos
mayores 0 durante la contaminacidn, altera la cicatrizacidon por efectos sobre la
fibroblasia y la formacion de matriz. Ciertas deficiencias vitaminicas como de
vitamina A, hacen mas lenta la epitelizacion y reducen la sintesis y estabilidad
colagenas. La vitamina C también es un factor esencial en la hidroxilacion de
fibras colagenas; su deficiencia de vitamina K reduce la produccion de algunos
factores de la coagulacion; de tal modo produce un coagulo defectuoso que afecta

adversamente la formacion de 1a matriz.(11)
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FARMACOS:

Algunos medicamentos como corticosteroides antiinflamatorios, exogenos,

abaten la cicatrizacion, al afectar la fase inflamatoria y disminuyen la sintesis de

proteinas y colageno.

También, afectan la contracciOn de la herida; algunos

anticoagulantes, como warfarina de sodio y heparmna retrasan la formacion de

matriz de fibrina.(11,14)

66




¢ LI |

L NPT
a‘lli;rr‘it
et te)

i

AR
1'l‘ RERIL

JEJiJ

OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluar la efectividad de la técnica tradicional con bisturi comparada

contra la técnica con electrobisturi en la remocion quirirgica de Hiperplasia

Fibrosa Inducida por Protesis Dental.

ESPECIFICOS:

e Determinar el volumen de sangrado resultante de la cirugia, de la técnica

utilizada en cada uno de los pacientes.

e Determinar el tiempo de cicatrizacion de la herida a los 7, 14 y 21 dias,
en los pacientes intervenidos quirurgicamente y comparar los resultados

obtenidos en ambas técnicas.

e Determmar el tamaiio de la cicatriz alos 7, 14 y 21 dias y comparar los

resultados en cada una de las técnicas a utilizar.

e Determinar cual de las dos técnicas da mayor confort post-operatorio

para ¢l paciente.
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PROCEDIMIENTO

Se envio una carta dirigida al Director de Clinicas de la Facultad de
Odontologia USAC para que permitiera llevar a cabo . el estudio en
pacientes ingresados como protesis total, casos especiales e integrales, que

requirieron de este tratamiento.

Se envid una carta dirigida al Coordinador de la Unidad de Cirugia, Area
Médico-Quirurgica Facultad de Odontologia USAC solicitando permiso para
realizar este estudio en pacientes ingresados como protesis total, integrales y

caso especial que requirieron el tratamiento.

Se tomo en cuenta en el estudio a todos los pacientes ingresados a la Unidad
de Cirugia de esta facultad, con diagnostico de Hiperplasia Fibrosa

Inducida por Proétesis Dental, que asistieron durante el periodo de julio a

septiembre del afio 2,003.
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A cada uno de los pacientes diagnosticados con dicha patologia se les
hizo entrega de una hoja de Consentimiento Informado y comprendido en
g la cual se les indicO la importancia de su colaboraciOn para este estudio de

investigacion en donde se utilizaron dos técnicas actualmente aceptadas en la
Facultad de Odontologia; las cuales fueron comparadas. Luego el paciente

B firmo para dar su consentimiento de participar en el estudio.

Antes de miciar la cirugia se midio el tamafio de la lesion de cada paciente; con

.

una regla flexible previamente esterilizada (esterilizacion en frio).

Se realizo una cirugia con la técnica de bisturi y luego se alterno con 1a té€cnica de
clectrobisturi, en todos los pacientes sometidos en ¢l estudio.

El mismo operador realiz0 una cirugia con la técnica de bisturi y la

siguiente con la técnica de electrobisturi para poder ser comparadas.

Durante la cirugia se midio el volumen de sangrado resultante con gasas de

tamafio estandar (una gasa saturada equivale 10 ml.), s¢ sumo la cantidad de gasas

s
& TCIRY

para determinar la cantidad en ml.; también se utilizd eyector quirurgico con
frasco para recolectar la sangre obtenida de la cirugia al utilizar cada una de las

tecnicas.
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Se reevalud al paciente a los 7, 14 y a los 21 dias para medir el tamaiio de la

cicatriz, ver el aspecto clinico de la herida y comparar los resultados post-

operatorios de ambas técnicas.

Se le pregunté al paciente cualquier sintoma que pudo haberle  causado
molestias  tales como: parestesias, ardor, sangrado, cualquier sintoma con
respecto al dolor; para ello se utilizo la “Escala numérica de intensidad del dolor”
que se basa en una linea vertical de 10 cms.; dentro de la cual se afiaden palabras
y/0 numeros entre los extremos de ambos finales que significan; ausencia de dolor

y dolor intolerable.

Escala numeérica de intensidad del dolor

S

0 1 2 * 3 4 5 6 7 * 8 0 10
Ausencia Dolor Dolor Dolor Dolor

De dolor Leve Moderado Severo Intolerable

Criterio de Inclusion de 1a muestra: Fueron incluidos en el estudio todos 1os

pacientes ingresados a la Facultad como Pl(paciente integral), PE(paciente caso
especial), PT(paciente protesis total) referidos a la Unidad de Cirugia con

diagnostico de Hiperplasia Fibrosa Inducida por Proétesis Dental.
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Criterio de Exclusion de l1a muestra: Fueron excluidos del estudio los
pacientes que presentaron enfermedad sistémica como diabetes no controlada,
hipertension arterial no controlada, discrasias sanguineas, pacientes portadores
de marcapaso solo entraban al estudio para que s¢ les realizara la cirugia con la

técnica de bisturi.

Post-operatoriamente se utilizé una ficha de recopilacion de datos. (Anexo No. 5)
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CUADRO No. 1

CLAVE SOBRE EL NUMERO DE PACIENTE, NUMERO DE CASO, LOCALIZACION
DE LA HIPERPLASIA FIBROSA INDUCIDA POR PROTESIS DENTAL Y TECNICA

UTILIZADA
No. DE NO.DE LOCALIZACION MEDICION DE LARGO POR | TECNICA TECNICA
ANCHO DE DE
PACIENTE CASO o BISTURI | ELECTROBISTURI
1 Surco bucal, inferior izquierdo cercano a 16mm x 10 mm. X
linea media |
2 Surco bucal, inferior izquierdo cercano a Tmm. X 2 mm. X B
posteriores
2 3 Surco bucal, inferior 1izquierdo cercano a Smm. X 3 mm. | X
la linea media
4 Surco bucal, inferior derecho cercano a 23 mm. X 10 mm. X
la linea media
3 Encia superior derecha cercano a la linea 4mm. X § mm. X
media
4 Surco bucal, supenor derecho cercano a 30 mm. X § mm. X
la linea media
B 7 Piso de boca cercano a linea media 28 mm. X 7 mm. X
5 8 Paladar duro, cercano a la linea media 3 mm. X 3 mm. X o
6 9 Surco bucal, inferior derecho, cer<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>