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RESUMEN

El electro bisturi es uno de varios instrumentos que existen en el campo de la
odontologia, utilizado para seccionar tejidos blandos de la cavidad oral. Este
instrumento se comenzé a implementar desde hace mas de medio siglo, debido a
la alta demanda de cirugias minimamente invasivas. Para su funcionamiento se
utiliza el calor generado por el paso de una corriente de radiofrecuencia a través
de los tejidos del cuerpo para lograr un efecto quirdrgico controlable. Con este
trabajo investigativo, se busca evaluar y comparar los cambios de temperaturas
generados por el electrobisturi sobre un modelo de simulacion ex vivo en las
diferentes modalidades de corte, coagulacion 1 y coagulacién 2,y a los 10, 20 y

30 segundos de exposicion.

Para lograr lo propuesto, se empleé un modelo de musculo de origen aviar, sobre
el cual se aplicé el instrumento, con intervalos de tiempo establecidos, en sus
diferentes modalidades. La temperatura fue medida con un termometro digital,
registrando las mediciones previa y posterior a la aplicacién del instrumento.
Todos los datos fueron organizados y depurados en Microsoft Excel, luego
analizados e interpretados en el programa estadistico SPSS v 22 IBM. Los datos
fueron sometidos al test Kolmogorov-Smirnov y pruebas post hoc de HSD Tukey,
Scheffe y Bonferroni. El andlisis inferencial fue concebido como un andlisis de

experimentos del tipo bloques aleatorizados con un nivel de confianza de p < 0,05.

Los resultados demuestran las variaciones de la temperatura ocurridas en los
tejidos blandos. En todas las pruebas realizadas, resulto estadisticamente
significativo la comparacion de las modalidades de corte con coagulacion 1 vy
coagulacion 2, siendo en ambos casos el corte mas significativo. Por otro lado no
resulto significativa la comparacién entre coagulacion 1 y 2 en ninguna de las
pruebas. Al realizar las mismas comparaciones con la variable tiempo, se obtuvo

significancia estadistica en todas las pruebas.



Se concluye que existe un incremento constante de las temperaturas tisulares
inherente al uso del electro bisturi. Los tejidos expuestos a electrocirugia sufren
variaciones térmicas importantes en un corto lapso de tiempo y dichos cambios
dependen tanto de la modalidad de uso, como del tiempo de exposicidon, ya que
las variables presentan una relacion directamente proporcional con la temperatura

tisular.

PALABRAS CLAVES: Electrocirugia, quemaduras por electricidad, temperatura

méaxima (Decs Bireme).



1. INTRODUCCION

El concepto de electrocirugia ha sido tema de controversia desde el momento de

su invencion. Para algunos autores® ©

electrocirugia” es indicativo del instrumento o
unidad electro quirdrgica y no representa la técnica como tal. Por esta razén
prefieren el término “radiocirugia” ya que es mas especifico y descriptivo para la

técnica en cuestion.

No fue sino hasta 1923, cuando el Dr. George Wyeth utilizd6 por primera vez la
electro cirugia para realizar cortes sobre tejidos organicos, nombrando a la “nueva
técnica”, endotérmia electrotérmica. Tres afios mas tarde, el reconocido
neurocirujano Harvey Cushing, interesado por la técnica comenzd a aplicarla no
solo para cortar tejidos blandos sino también para controlar el sangrado en sus

cirugias®.

La electrocirugia fue incluida a la odontologia hace mas de medio siglo,
inicialmente para remover y reacomodar tejidos orales, pero durante el paso de los
afos fue siendo implementado en la mayoria de las especialidades odontoldgicas.
La implementacion del electro bisturi ha declinado en los ultimos afios debido a la
introducciéon de nuevas tecnologias como el laser. El desuso también esta
relacionado a los multiples casos donde reportan inconvenientes con la curacion

de las heridas electro quirdrgicas®.

'HOHENSTEIN-KRAUSE Udo. Electrosurgery: Fundamental Requirements for
Successful Use (I). Quintessence International. Nov1983, Vol. 14 Issue 11, p1115-
1124. 10p.

’POLLACK Sheldon V. Dermatology Third Ed. Publicado January 1, 2012. Pags
2303-2311.

*GNANASEKHAR David, AL-DUWAIRI Yousef. Electrosurgery in dentistry.
Quintessence International. Oct1998, Vol. 29 Issue 10, p649-654. 6p.



Esta investigacion presenta relevancia tanto en los campos de la cirugia oral y
maxilofacial como en los de cirugia periodontal, siendo de mucha utilidad al instruir
y aconsejar a los diferentes profesionales y especialistas que recién comienzan a
implementar el area de la electrocirugia. Con esto se pretende corregir y hacer
notar los errores comunes que pueden ocurrir durante la practica odontologica, si
no se hace un manejo adecuado del instrumental de corriente alterna de alta

frecuencia.

Como objetivo, se plantedé evaluar y comparar los cambios de temperaturas
generados por el electrobisturi sobre un modelo de simulacion ex vivo en las
diferentes modalidades de corte, coagulacion 1 y coagulacién 2,y a los 10, 20 y
30 segundos. Se utilizd6 musculo de pollo como modelo capaz de simular los
tejidos blandos y registrdndose las temperaturas iniciales y finales con un
termémetro digital. Los datos fueron depurados en Microsoft Excel y luego

analizados e interpretados en el programa estadistico SPSS v 22 IBM.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los profesionales odontoldgicos, especialmente los encargados de las labores
quirargicas, siempre han intentado buscar diversas alternativas para realizar los
procedimientos en el menor tiempo posible, reduciendo a su vez el trauma y
posibles complicaciones que vienen implicitas con cualquier cirugia. Una de las
tantas soluciones es la implementacion de corrientes eléctricas, para seccionar y/o
coagular tejidos blandos en la cavidad oral, también conocida como electro
cirugia. En los dltimos afios los investigadores han buscado mejorar el
instrumental electro quirdrgico al implementar circuitos electrénicos mas
sofisticados para transmitir correcta e intencionalmente corrientes de alta
frecuencia a través de los tejidos del cuerpo logrando el efecto quirdrgico

deseado”.

A pesar de los beneficios que conlleva, también acarrea consecuencias debido al
uso indiscriminado de la técnica, como por ejemplo el cambio térmico del tejido,
desnaturalizacion proteica y la destruccion tisular, la cual se asume que esta
ligada a la vaporizacion causada por el calor infringido. Al analizar el contexto
evaluado, surgio las siguientes incégnitas: ¢Qué temperatura puede alcanzar un
tejido organico durante la manipulacién de instrumental de corriente eléctrica
alterna de alta frecuencia, como el electro bisturi, durante procedimientos
quirdrgicos? ¢ Son estos cambios térmicos influidos por el tiempo y modalidades

del electro bisturi?

“KREJCI Robert, KAIKWARF Kenneth, KRAUSE-HOHETISTEIN Udo.
Electrosurgery - a biological approach. J Clin Periodontol 1987; 14; 557-563.
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3. JUSTIFICACION

Dentro de la odontologia moderna existen diferentes métodos para realizar
procedimientos quirdrgicos que involucren tejidos blandos, siendo uno de estos el
uso de bisturi eléctrico en cualquiera de sus modalidades: corte, coagulacion 1 o
2. Sin importar la modalidad, este instrumental tiene la capacidad de liberar
energia en forma de calor, que puede generar molestias al paciente y
complicaciones durante el acto quirargico o posterior al mismo. Actualmente, los
investigadores, buscan nuevos instrumentos con menor margen de temperatura
en un esfuerzo por reducir tanto el tiempo de funcionamiento, como las posibles

complicaciones.

El estudio fue desarrollado para intentar llenar el vacio que existia acerca de la
influencia que ejercen el tiempo y modalidades del electro bisturi, sobre los
incrementos térmicos ocasionados a los tejidos blandos mientras es utilizado el

instrumental de electro cirugia en procedimientos quirdrgicos.

12



4. OBJETIVOS GENERALES

Evaluar los cambios de temperaturas generados por el electrobisturi sobre un

modelo de simulacion ex vivo.

4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Evaluar los cambios de temperaturas generados por el electro bisturi en las

diferentes modalidades de corte, coagulaciéon 1y coagulacion 2.

Comparar los cambios de temperatura generados por el electrobisturi en las

diferentes modalidades de corte, coagulacion 1y coagulacion 2.

Determinar los cambios de temperatura generados por el uso de electro bisturi,

a los 10, 20 y 30 segundo de exposicién al electrodo.

Comparar los cambios de temperatura generados por el uso de electrobisturi a

los 10, 20 y 30 segundos de exposicién al electrodo.

13



5. MARCO TEORICO

En el area de cirugia oral existen tres métodos para cortar el tejido blando oral,
implementando diferentes herramientas como el bisturi, electro bisturi y laser.
Cada uno de estos métodos difiere desde el punto de vista de hemostasia, tiempo
de cicatrizacion, precio del instrumental, anchura de la incisibn, anestesia
requerida y caracteristicas desagradables para el paciente como la produccién de
humo, olor a carne quemada y sabor indeseable. El electro bisturi se ha utilizado
por mas de medio siglo debido a la alta demanda de cirugias minimamente
invasivas. Inicialmente utilizaba un electrodo grande con el fin de evitar la
concentracion de la corriente eléctrica y consigo las quemaduras en los tejidos

debido a la temperatura generada”.

La electrocirugia es definida como la transmision intencional de corrientes de alta
frecuencia, a través de los tejidos del cuerpo para lograr un efecto quirdrgico
controlable®. Este procedimiento utiliza el calor generado por el paso de una
corriente de radiofrecuencia que consiste en una serie de fases fisicas: eléctrica,
térmica y estructural; por otro lado, el mecanismo biofisico permanece en

investigacion’.

*SINGH Virendra, KUMAR Pramod. Modified microdissection electrocautery
needle. Natl J Maxillofac Surg 2014;5:243-4.

*WVIEYRA Nancy, CARRILLO Carlos. Conceptos basicos de la electrocirugia en
odontologia restauradora. Revista ADM 2001; LVIII(6):206-219.

’KURODA Yoshiro, TANAKA Shota, IMURA Masataka, OSHIRO Osamu.
Electrical-thermal-structural coupling simulation for electrosurgery simulators. Conf
Proc IEEE Eng Med Biol Soc. 2011; 2011:322-325.

14



Una corriente se mide como el flujo de electrones transmitidos durante un
determinado periodo de tiempo; el voltaje es la fuerza que impulsa esa corriente
en contra de la resistencia del circuito. En electrocirugia, el voltaje es
proporcionado por el generador y la corriente es llevada a los tejidos a través de la
punta del instrumento la cual consta de un electrodo. Cuanto mayor sea la
resistencia inherente, mayor es la tension necesaria para que la corriente pase,
ademas, como los tejidos mas superficiales se cauterizan y deshidratan, se
convierten en menores conductores eléctricos, aumentando su resistencia y
requiriendo cantidades mas altas de tensién para que la corriente penetre en los
tejidos subyacentes®.

Los generadores electro-quirdrgicos pueden aplicar energia de forma monopolar o
bipolar. La entrega monopolar de energia al tejido requiere que la intensidad de
del generador pase desde el electrodo activo al paciente y luego salga del cuerpo
a través de una almohadilla de electrodo dispersivo conectado al generador cuyo
objetivo es cerrar el circuito. La transmision de la energia bipolar no requiere una
almohadilla de electrodo de retorno porque tanto el electrodo activo como el
electrodo de retorno se integran en las pinzas de entrega de energia para
completar el circuito. La salida de corriente de los generadores electro-quirargicos
puede ser modulada para entregar diferentes formas de onda para el tejido, en
funcién del modo. A medida que se cambia el modo de salida de la corriente asi
mismo cambiaran los efectos sobre el tejido. En un sentido general, los
generadores entregan la energia de dos formas: continua e interrumpida’®. El modo

de salida de corriente continua o "corte" entrega energia electro quirdrgica como

*’ASGE Technology Committee. Electrosurgical generators. Gastrointestinal
endoscopy 2013: volume 78, no. 2: 0016-5107.

°BRILL Andrew. Electrosurgery: Principles and Practice to Reduce Risk and
Maximize Efficacy. Obstet Gynecol Clin N Am 38 2011. 687—-702.

15



una forma de onda sinusoidal continua. El modo interrumpido de corriente se
conoce como el modo de coagulacién. En este modo, el tiempo que el tejido se
expone a la corriente se reduce de manera significativa a aproximadamente 6%
del tiempo en comparacion al modo de "corte" continuo. Para ofrecer la misma
cantidad de energia en el modo interrumpido que el modo continuo, el voltaje de
salida es més alto. Los generadores modernos ofrecen una combinacion de las
modalidades nombradas anteriormente, mezclando el grado de interrupcién de la

corriente para lograr grados variables de corte y asi mismo hemostasia.

El uso principal del electro bisturi es el corte 0 modo continuo, seguido por la
coagulacion o corriente interrumpida. Esta técnica no solo afecta la parte de la
incision sino que el area a su alrededor es sometida a cambios térmicos. Este
hecho puede conllevar a un retraso en la cicatrizacion de la herida, disminucion
del flujo sanguineo y dafio de los nervios sensoriales y otras estructuras vitales
periféricas. Debido a estas razones es importante ser cuidadosos en el
procedimiento y prevenir los incrementos excesivos en la temperatura para asi
generar una propagaciéon minima de la temperatura en los tejidos circundantes™.
Entre las consecuencias del cambio térmico del tejido se resaltan, la
desnaturalizacion de proteinas y la destruccion del tejido, el cual se asume que

est4 causado por la vaporizacion celular'.

"CANAL Luis, RODRIGUEZ Marcos, LOPEZ Adelaido, PACHECO Moisés.
SANCHEZ Dolores. Valoracién histoldgica del dafio tisular ocasionado por
diferentes medios de cortes en piel de conejo. Rev Sanid Milit Mex 2007; 61(3):
162-169.

“MILLAR Brian, LOUCA Christos, DAVIES Brian. Effect of Electrosurgery and
Laser Gingivoplasty on the Temperature of Pulp, Bone, and Gingivae In Vitro. J
Oral Laser Applications: 2006; 6: 259-263.

16



El conocimiento y manejo de los efectos del calentamiento producido por el uso de
altas corrientes, en tejido blando, es fundamental para la obtencién de resultados
deseados aprovechando las funciones del instrumento electro-quirargico, teniendo

en cuenta la velocidad a la cual se calientan los tejidos.

Al aplicar una corriente al tejido, el rapido movimiento de los electrones a través
del citoplasma celular causa un incremento de la temperatura intracelular, esta
temperatura también es conocida como calor lateral. Actualmente existen diversas
publicaciones sobre la electrocirugia que demuestran que no todas las
consecuencias de la aplicacion de corrientes de alta frecuencia, en tejido blando,
son irreversibles. Estas secuelas dependen de la temperatura a la que es
sometido el tejido y a la cantidad de calor lateral transferido a los mismos. Si la
temperatura se eleva hasta 42°C en un tejido en reposo se pueden generar
cambios reversibles en el tejido, pero estos solo podrian ser evaluados por medios
quimicos. Con temperaturas superiores a 49°C, se observaran cambios
irreversibles en el tejido, entre los cuales se destaca la desnaturalizacion celular
perdiendo su integridad estructural. Se da a esta temperatura la coagulacion
blanca, es decir, coagulacion de las proteinas contenidas en las células, sin

embargo dicho proceso no afecta la forma del tejido™?.

Cuando el tejido blando es sometido a temperatura de 70°C, empieza el proceso
de coagulacion, si continua incrementandose y alcanza los 100°C ocurre la

disecacion celular, la cual consiste en la deshidratacion de los tejidos que tienen

“CARLANDER Johan, KOCH C., BRUDIN L., NORDBORG C., GIMM O.,
JOHANSSON H. Heat production, Nerve Function, and Morphology following
Nerve Close Dissection with Surgical Instruments. World J Surg 2012. 36:1361 —
1367.

17



contacto directo con el electrodo®. Al seguir aplicando corriente al tejido, se
produce desintegracion de los componentes celulares, como por ejemplo oxigeno,
nitrogeno, hidrégeno y otros elementos incluyendo el carbon y cuando se llega a
los 200°C se reducen el resto de componentes solidos, dando lugar a un
fenémeno conocido como carbonizacion o coagulacion negra. En cuestion de
microsegundos pueden alcanzarse temperaturas de hasta 500°C, dando lugar a la
vaporizacion celular debido a la ruptura fisica de la célula por los liquidos que se
evaporaron. La secuencia de estos eventos es tan intensa y rapida que las células
vecinas casi no se afectan. En la electrocirugia se desea llegar a la coagulacién
blanca, es decir, el punto de desecacion que es el nivel 6ptimo de la coagulacion,

esto la convierte en el objetivo terapéutico para lograr la hemostasia™®.

A pesar de que la electricidad ofrece una extensa gama de ventajas en el campo
quirdrgico y es ampliamente usada y efectiva, no esta exenta de complicaciones.
Muchas de las dificultades que implica el uso de la electrocirugia dependen del

buen manejo del operador.

5.1. TIPOS DE ONDA ELECTRICA GENERADAS POR EL
ELECTROBISTURI

Todos los equipos de electrocirugia generan una onda oscilatoria, de las cuales
existen dos tipos: ondas seno amortiguadas y las ondas seno puras. Las
amortiguadas o damped, son ondas que ocurren como un grupo de oscilaciones,

la primera oscilacion presenta la maxima amplitud seguida de un tren de pequefias

BSANKARANARAYANAN Ganesh.,, RESAPU Rajeswara., JONES Daniel,
SCHWAITZBERG Steven, DE Suvranu. Common uses and cited complications of
energy in surgery. Surg Endosc 2013 27:3056-3072.

“PANTELIC Milos, LJIKAR Jelena, DEVECERSKI Gordana, KARADZIC Jelena.
Energy systems in surgery. Med Pregl 2015; LXVIII 11-12: 395-399.

18



ondas. Este tipo de onda tiene un amplio efecto en el tejido vivo, resultando en
una excesiva generacion de calor y coagulacion. Entre mayor sea el
amortiguamiento de la onda, mayor sera la hemostasis generada. Por otro lado las
Onda no amortiguadas o undamped, es una onda pura, balanceada y simétrica,
donde la amplitud en todas las oscilaciones es homogénea. Una onda de este tipo
produce un efecto localizado en el tejido. Esto produce la separacion del tejido con
minima coagulacién, ya que produce muy poco dafio tisular. Existe un tercer tipo
gue mezcla los dos tipos anteriores de ondas. Esta es la onda utilizada durante la
modalidad de corte/coagulaciéon. La combinacion de ambas formas de onda
permite cortar los tejidos blandos mientras se va generando una correcta

hemostasia y un minimo dafio tisular*> *°.

5.2. TECNICAS ELECTROQUIRURGICAS

A. Electro cauterizacidon: hace referencia a la aplicacion de un “metal” caliente

directamente sobre los tejidos blandos. La unidad de electro bisturi utiliza
corriente directa (frecuencia entre 300 kHz y 1,6 MHz) de bajo voltaje (5 V)
y alto amperaje (15 A), haciendo que el electrodo se caliente debido a la
resistencia que ejerce al paso de la corriente eléctrica. El calor se aplica

directamente por contacto al tejido*’.

“PISANO Peter Jr., MAZZOLA Joseph, TASSIOPOULOS Apostolos, ROMANOS
Georgios. Electrosurgery and ultrasonics on patients with implantable cardiac
devices: Evidence of side effects in the dental practice. Quintessence Int 2016;
47:151-160.

"*MASSARWEH N., COSGRIFF N., DOUGLAS S. Electrosurgery: History,
principles, and current and future uses. J Am Coll Surg. 2006; 202(3):520-30.

YEINARSSON JI, GOULD J, SANFEY H, FALCONE T, COLLINS KA. Overview

Electrosurgery. 2012. Disponible en: www.uptodate.com
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B. Electrdlisis: proceso de destruccion de tejidos debido a la accion de la
corriente eléctrica directa. Durante la lisis, se trata de aprovechar el efecto
quimico de la corriente, en lugar del calor producido por la misma, lo que
crea la cauterizacion quimica del acido clorhidrico, coagulacion de las

proteinas tisulares y liberacién de oxigeno®®.

C. Electro seccién o corte: difiere de las otras técnicas electro quirargicas, ya

que utiliza un corriente con ondas puras. Durante este procedimiento se
debe aplicar un electrodo de contacto en los tejidos, mientras la unidad de
electro cirugia genera una onda de alta frecuencia por encima de 350 kHz.
Obteniendo asi una diferencia de potencial suficiente para suministrar la
energia necesaria y crear el corte quirdrgico. Dicho corte es similar al

formado por el bisturi convencional, pero con menos sangrado®.

D. Electro fulguracién: se refiere al uso del electro bisturi para detener

sangrado de areas amplias, minimiza el tiempo de sangrado y pérdida total
de sangre. El electrodo se coloca lo suficientemente alejando como para
producir una chispa sin tocar el tejido. La cantidad de calor producido varia
dependiendo de la potencia seleccionada, pero la piel usualmente no se
afecta debido a la carbonizacion de la epidermis que forma una barrera
aislante. Este se considera un procedimiento mono terminal, ya que no se

usa la placa de tierra. En esta técnica se aplica una corriente eléctrica de

BALKATOUT |, SCHOLLMEYER T, HAWALDAR NA, SHARMA N, METTLER L.
Principles and safety measures of electrosurgery in laparoscopy. JSLS.
2012;16:130-9.

YMUNRO Malcolm. Fundamentals of Electrosurgery Part I: Principles of
Radiofrequency Energy for surgery. In: Feldman LS, et al. The SAGES Manual on
the Fundamental Use of Surgical Energy (FUSE). New York: Springer; 2012. p. 15-
60.
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alto voltaje debido que el paciente no hace parte del circuito; y un bajo

amperaje para producir menos calor y destruccién tisular®.

E. Electro desecacion: es la destruccion superficial de tejidos, por

deshidratacion. A diferencia de la electro fulguracion, el electrodo esta en
contacto con el tejido y no se producen chispas. La punta del electrodo se
mueve o inserta suavemente en la superficie de la lesion, permitiendo una
penetracion profunda de la corriente eléctrica. Como resultado, el tejido

tratado se retrae y puede retirarse con una gasa o una cureta’.

F. Electrocoagulacion: produce la desnaturalizacion de las proteinas

(coagulacién blanca) al aplicar una corriente eléctrica de bajo voltaje (1.500
V) y de alto amperaje, produciendo mas calor que la electro desecacion y

con mayor efecto destructivo, ya que penetra mas en el tejido?.

5.3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL ELECTROBISTURI:

Entre los usos odontolégicos mas comunes de la unidad electro quirdrgico,

encontramos:

“ALLEN Brian, JONES Daniel., SCHWAITZBERG Steven., DE Suvranu. Survey-
based analysis of fundamental tasks for effective use of electrosurgical
instruments. Surg Endosc 2014. 28:1166-1172.

REY J, BEILENHOFF U, NEUMANN C, et al. European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guideline: the use of electrosurgical
units. Endoscopy 2010; 42:764-72.

2MORRIS M, NORTON I. Electrosurgery in Therapeutic Endoscopy.
Ginsberg GG, Kochman ML, Norton ID, et al, editors. Clinical gastrointestinal
endoscopy. 2nd ed. St. Louis (Mo): Saunders/Elsevier; 2011. p. 69-77.
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e Alargamiento coronal.

e Gingivectomias y gingivoplastias.

e Cirugias de tejidos blandos como frenectomias.
e Operculectomias.

¢ Incision y drenaje de abscesos.

e Hemostasia.

e Biopsias incisionales y excisionales.

e Reduccion de bolsas periodontales.

El uso de este instrumental monopolar, debe restringirse en casos de procedimientos
qgue involucren proximidad a estructuras Oseas y/o pacientes a quienes se haya
implantado marcapasos. Se han reportado casos de mal funcion de dichos aparatos
debido al incorrecto direccionamiento de las corrientes eléctricas, induciendo a la
alteracion del ritmo cardiaco debido al inapropiado funcionamiento y reprogramacion de

los dispositivos cardiacos®

5.4. CICATRIZACION EN ELECTROCIRUGIA

Uno de los aspectos con mayor prioridad a la hora de realizar una intervencion
quirargica es la cicatrizacion de heridas. Diversos autores argumentan que al
realizar incisiones con electro bisturi, se alteran los Mastocitos que se encuentran
especialmente en la dermis y lamina propia de tejidos superficiales. La evidencia

histol6gica revela que estas células contribuyen en gran parte en los eventos de

“BAEG Myong, KIM Sang-Woo, KO Sun-Hye, LEE Yoon Bum, HWANG
Seawon, LEE Bong-Woo, et al. Endoscopic Electrosurgery in Patients with
Cardiac Implantable Electronic Devices. Clin Endosc 2016; 49:176-181.

“GARCIA B., RODRIGUEZ J.,, CASADO R., VANACLOCHA F.
Electrocirugia y dispositivos electronicos cardiacos implantables
(marcapasos y desfibriladores). Actas Dermosifiliogr. 2013;104(2):128---132.
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curacion de las heridas® y sugieren que al utilizar las diferentes técnicas
quirargicas (electro bisturi, bisturi convencional y laser), en ningln caso existen
alteraciones en los procesos de cicatrizacion ya que no hay cambios en las

concentraciones de mastocitos alrededor de las incisiones?.

Por otro lado, pueden existir respuestas negativas en la curacion de las incisiones
realizadas por el electro bisturi. En su estudio, Divyashree P., Kumar S., Ravi K.?’
reportan un caso de necrosis alveolar y gingival posterior a un procedimiento
donde se requirio electro bisturi. En este caso la recuperacion fue desventajosa
ya que hubo desnaturalizacion secundaria al exceso de calor acumulado durante
el procedimiento quirargico. Comentan que existe una pérdida mayor del 70% de
tejido luego del uso del electro bisturi pero que este se puede recuperar por
completo en dos meses.

»AZEVEDO Luciane, DE SOUSA Suzana., CORREA Luciana, EDUARDO
Carlos, ZAIDAN Maria, ROMANOS Georgios, et al. Mast cell concentration
in the wound healing process of incisions made by different instruments.
Lasers Med Sci 2009 24:585-590.

*CANTARELLI Aline, BAUER Elaine, NICCOLI-FILHO Walter, FERNANDES
Monica, GOULART Maria. Healing process after surgical treatment with
scalpel, electrocautery and laser radiation: histomorphologic and
histomorphometric analysis. Lasers Med Sci 2010. 25:93-100.

“DIVYASHREE P., GUJJARI Sheela., RAVI K. A Case Report Of Gingival
And Alveolar Bone Necrosis Following Gingivectomy By Electrosurgery.

Indian Journal of Dental Sciences. 2014, Issue:3, Vol.:6.
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6. METODOLOGIA PROPUESTA
6.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se considera un estudio ex vivo con la finalidad de evaluar los cambios térmicos
sobre los tejidos blandos (mucosas, epitelios y tejido muscular) producidos por el
uso de electro bisturi. Para esto se disefid un modelo capaz de simular los tejidos
blandos como encia y mucosa oral, tomada de musculo de origen aviar que fue

previamente sacrificado y de venta libre en el comercio.
6.2. RECOLECCION DE LA MUESTRA

Sobre el modelo seleccionado, se realizaron por triplicado cortes a diferentes
intensidades tal como vienen establecidas en el electro bisturi Bonart® ART-E1
70W. 1.7MHz de 1 a 10 como escala de intensidad y aplicadas en las tres
modalidades de uso: corte, coagulaciéon 1 y coagulacion 2, empleando un
electrodo tipo T4 especifico para ese bisturi en diferentes intervalos de tiempo, 10,
20 y 30 segundos (figura 1). Todas las aplicaciones del equipo seleccionado
fueron realizadas por un solo operador, que fue previamente evaluado y calibrado

con un Kappa de 80.

Figura 1: instrumental. Termémetro digital industrial Lutron® TM902, pechuga de
pollo simulando tejidos blandos, electro bisturi Bonart® con electrodo T4.
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La temperatura fue medida por un segundo operador mediante el empleo de un
termometro digital industrial Lutron® TM902. Este equipo registré la temperatura
ambiente la cual en promedio fue de 24°C, ademas de la temperatura inicial del
punto sobre el modelo donde se realizaria cada corte y la temperatura final

posterior al corte (Tabla 1).
6.3. ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos fueron organizados y depurados en Microsoft Excel 2010 para
Windows, luego analizados e interpretados en el programa estadistico SPSS v 22
IBM. Los datos fueron sometidos al test Kolmogorov-Smirnov (sig. 2,00) donde se
confirmd que estos se ajustan a una distribuciéon normal. El andlisis inferencial fue
concebido como un analisis de experimentos del tipo bloques aleatorizados y un

nivel de confianza de p < 0,05.
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7. RESULTADOS

Los resultados obtenidos de la investigacion confirman un incremento de las
temperaturas de los tejidos blandos al utilizar electro bisturi. En la tabla 1, se
evidencia que durante el experimento, en la modalidad de corte y en el lapso de
10 segundos, existe una variacion entre 24 y 34°C, por encima de la temperatura
inicial del modelo. Si el tiempo de aplicacion aumenta, la temperatura sufre un
incremento directamente proporcional, obteniéndose asi, temperaturas de hasta
47°C por encima de la temperatura inicial, mientras aplicaba el instrumento en
modalidad de corte a 30 segundos. En las modalidades de coagulacion 1y 2,

sucede el mismo fendmeno pero en menor proporcion.

Tabla 1: temperaturas registradas.

Corte Coagulacioén 1 Coagulacion 2

10S 20S 30S 10S 20S 30S 10S 20S 30S

TL|TF|TL|TF|TL|TF|TL|TF|TL|TF|TL|T.F|T.L|T.F|T.L|T.F|T.L|T.F.

22|55 |23|63 23|64 (21|37 21|48 (22|51 (19|38 |19 | 48 |19 | 52

22 |46 |23 | 61 |23 | 67 (22|36 |21 |43 (21|51 |20 |44 |20| 38 |20 | 50

22 |50 |23 | 54 |23 |61 22|34 22|38 (22|54 20|39 20| 36 |20 | 55

23|50 | 23|61 |22|63 (22|34 |21 |47 (22|58 |19 |36 |19 | 45 |20 | 42

23 | 56 |23 |58 |23 |63 22|32 |21 |48 |22 |56 [20| 40 | 20| 37 | 20 | 45

22 |53 |22 |54 23|61 (22|34 22|41 (22|52 |20 |45 |19|49 |21 |54

22 1 46 |22 | 57 |23 |59 |22 |39 |21 |43 |21 |48 20| 35 |19 | 41 | 20| 49

23|54 | 23|64 |23|68 (22|37 22|39 (22|52 |21 |38 |21|41 |20 49

OOl ||l W[N|F

23 |54 |24 |66 |24 |69 20| 31 |22 |40 (22|60 [20| 41 |20 | 43 |19 | 51

[N
o

21 |53 |22 |57 |24 | 71 |21 |36 |21 | 47 |22 |56 [21| 44 |20 | 44 |20 | 50

=
=

22 |53 |23 | 67 |23 |70 |21 | 48 |21 | 47 |22 |58 |19 | 45 |18 | 46 | 20 | 42

=
N

23 | 57 |23 |63 |24 |61 21|39 |22 |52 (22|57 |19 | 43 |18 | 48 | 20 | 46
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Al analizar los datos del test Kolmogorov-Smirnov (sig. 2,00) se obtienen los

siguientes resultados:

Tabla 2: pruebas inter-sujeto

Variable dependiente: Temperatura

Tipo Ill de

suma de Cuadrético
Origen cuadrados gl promedio F Sig.
Modelo 8060,426°| 4| 2015106| 103,141| 000
corregido
Interceptacion 264132,231 1| 264132,231| 13519,378 ,000
Modalidades 5081,407 2 2540,704 130,044 ,000
Tiempo 2979,019 2 1489,509 76,239 ,000
Error 2012,343| 103 19,537
Total 274205,000| 108
Total corregido 10072,769| 107

R al cuadrado =,800 (R al cuadrado ajustada =,792)

De lo anterior se puede concluir que el modelo, constante y variables son
significativos para el estudio, ya que siguen una distribucion normal. La grafica de
probabilidad-normalidad no viola el supuesto de normalidad (ver grafico 1).
Posteriormente se realizaron pruebas post hoc (HSD Tukey,Scheffe y Bonferroni)

para las modalidades y el tiempo, obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla 3: Comparaciones multiples (modalidades)
Variable dependiente: Temperatura

Diferencia

) de medias | Error
() Modalidades Modalidades (1-J) estandar | Sig.
HSD Tukey corte coagulacién 1 | 14,0556  |1,04183 |,000
coagulaciéon 2 ]15,00000 |1,04183 [,000
coagulacién 1 corte 14,0556  [1,04183 |,000
coagulacion 2 ,9444 1,04183 |,637
coagulacién 2 corte 15,0000 [1,04183 |,000
coagulacion 1 | -,9444 1,04183 |,637
Scheffe corte coagulacion 1 14,0556 [1,04183 |,000
coagulacion 2 15,0000 [1,04183 |,000
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coagulacion 1 corte -14,0556" |1,04183 |,000
coagulacion 2 ,9444 1,04183 |,664
coagulacion 2  corte 15,0000 [1,04183 |,000
coagulacion 1 | -,9444 1,04183 |,664
Bonferroni  corte coagulacion 1 14,0556 [1,04183 |,000
coagulacion 2 15,0000 [1,04183 |,000
coagulacion 1 corte -14,0556  |1,04183 |,000
coagulacion 2 ,9444 1,04183 [1,000
coagulacion 2 corte -15,0000" |1,04183 |,000
coagulacion 1 | -,9444 1,04183 [1,000
Grafico 1: grafica probabilidad normalidad de temperatura.
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En todas las pruebas antes realizadas, resulto estadisticamente significativo la
comparaciéon de las modalidades de corte con coagulacion 1 (p=0,000) y
coagulacion 2 (p=0,000) respectivamente, siendo en ambos casos el tratamiento
corte el mas significativo por tener mayor media (59,13) en comparacion con
coagulacion 1 media (45,08) y coagulacion 2 media (44,13). No resultd
significativa la comparacion entre coagulacion 1y 2 en ninguna de las pruebas

post hoc.

Tabla 4: Comparaciones multiples (tiempo)

Variable dependiente: Temperatura

Limite
inferior
20 seg -6,1667 1,04183 0,000 -8,6442
10 seg -
30 seg -12,8611 1,04183 0,000 -15,3386
10 seg 6,1667 1,04183 0,000 3,6891
HSD 20 Seg "
30 seg -6,6944 1,04183 0,000 -9,172
Tukey - -
) Diferencia
10 seg (I) Tiempo Tiem de medias
30 seg empo g
20 seg 6,6944 1,04183 0,000 4,2169
10 20 seg -6,1667 1,04183 0,000 -8,7543
se n
g 30 seg -12,8611 1,04183 0,000 -15,4488
10 seg 6,1667 1,04183 0,000 3,579
Scheffe 20 seg -
30 seg -6,6944 1,04183 0,000 -9,2821
30 10 seg 12,8611 1,04183 0,000 10,2734
se n
g 20 seg 6,6944 1,04183 0,000 4,1068
10 20 seg -6,1667 1,04183 0,000 -8,7022
se "
g 30 seg -12,8611 1,04183 0,000 -15,3966
. 10 seg 6,1667 1,04183 0,000 3,6312
Bonferroni 20 seg "
30 seg -6,6944 1,04183 0,000 -9,2299
30 10 seg 12,8611 1,04183 0,000 10,3256
se "
I 20 seg 6,6944 1,04183 0,000 4,1589
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Como puede observarse el factor tiempo resulto significativo estadisticamente en
todas las posibles comparaciones. Todo lo anterior se puede apreciar claramente

en la grafica 2

Grafica 2: medidas marginales estimadas de temperatura.
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8. DISCUSION

En el estudio se presentaron limitaciones al no evaluar los cambios visuales e
histoldgicos ocurridos en los tejidos blandos durante las incisiones, por ejemplo, el
color del tejido antes y después del corte electro quirargico o deformacion macro y
microscopica de los tejidos en respuesta al uso de corriente eléctrica. Pero se
obtuvieron alcances importantes ya que al contrastar con los estudios realizados
por Herrera Herrera A., Diaz Caballero A., Barrios Garcia L. y Fang Mercado L.%,
donde evaluaron cambios histologicos en muestras de agrandamientos gingivales
obtenidas a través de biopsias con electro bisturi, hallaron que un 77,8% de las
muestras presentaron carbonizacion y coagulaciéon del coldgeno en los bordes de
los tejidos durante el empleo del instrumental electro quirargico. Estos dafios
histoldgicos, estan relacionados a incrementos excesivos de las temperaturas
como los hallados, durante la aplicacion del electro bisturi en la modalidad de

corte.

Los resultados hallados en la investigacion se complementan con los enunciados
descritos por Yalamanchili P., Davanapelly P., Surapaneni, H*, donde se
describen incrementos extremos de la temperatura, de hasta 30°C, asociados a la
activacion de electrodos en encia de perro. Recalcando que dicha temperatura
depende tanto del tipo de corriente aplicada como del tiempo de la activacion, que

en todos los casos fue un lapso de tiempo mayor al que se usaria clinicamente.

“HERRERA Alejandra, DIAZ Antonio, BARRIOS L., FANG Luis. Cambios
histolégicos en muestras de agrandamientos gingivales obtenidas a través
de biopsias con electrobisturi y bisturi convencional. Av. Odontoestomatol
2012; 28 (3): 141-150.

“YALAMANCHILI  Pallavii, DAVANAPELLY Pavithra, SURAPANENI
Hemchand. Electrosurgical applications in Dentistry. Sch. J. App. Med. Sci.,
2013; 1(5):530-53.
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Los hallazgos de Yalamanchili P. et al, también fueron reproducidos en el presente
estudio. Durante la modalidad de corte y en cualquiera de los lapsos propuestos
por la investigacion, se pudieron alcanzar temperaturas de hasta 30°C. La
modalidad de coagulacion 1 y 2 presenta el mismo patron de variacion térmica,
exceptuando por la activacion, en cualquiera de estas modalidades, durante el
lapso de 10 segundos. A su vez, Bashetty K., Nadig G. y Kapoor S*, en su
estudio, aceptan que la electro cirugia presenta limitaciones durante
intervenciones en la cavidad oral, entre las que mencionan, la difusion incorrecta
de la corriente eléctrica y altas temperaturas debido a la rapida oscilacién de iones

que crea friccién con los tejidos y convierte la energia eléctrica en energia térmica.

Este incremento gradual y desmesurado de las temperaturas también son
reportadas por Navarro Meza M., Gonzalez Baltazar R., Aldrete Rodriguez M.,
Carmona Navarro E., Lépez Cardona M.*!, en su estudio resaltan que el
electrocauterio genera un recalentamiento de los tejidos blandos que ocasiona la
combustion de los tejidos, produciendo gases téxicos y carcinogénicos, los cuales

también fueron observados en el presente estudio.

*BASHETTY Kusum, NADIG Gururaj, KAPOOR Sandhya. Electrosurgery in
aesthetic and restorative dentistry: A literature review and case reports. J
Conserv Dent. 2009;12(4):139-144.

*’NAVARRO Maria, GONZALEZ Raquel, ALDRETE Maria, CARMONA
David, LOPEZ Maria. Sintomas respiratorios causados por el uso del
electrocauterio en médicos en formacion quirargica de un hospital de
México. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2013;30 (1):41-4.
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Pant V. y Pandey S.*, compararon los resultados obtenidos de un caso de
agrandamiento gingival grado lll, intervenido con dos técnicas de tratamiento
diferentes: electro cirugia y bisturi convencional. En este expresan su preferencia
por la técnica con bisturi convencional, ya que el bisturi eléctrico genera
guemaduras y humos con olores desagradables que hacen sentir incomodidad al
paciente.

Por otro lado, Valdivia L.*3, reporta que las corrientes eléctricas generadas por las
unidades electro quirdrgicas, son muy pequefias para crear calentamientos
importantes en los tejidos blandos y relaciona los incrementos de temperatura al
entrenamiento inadecuado del cirujano u odontoélogo. Lo cual niega la hipotesis del
estudio pero corrobora la influencia que tiene la destreza del operador con los
incrementos de la temperatura al momento de realizar las incisiones con el electro
bisturi. Al igual que este ultimo, Zhonghua L., Venkata A., Zhongging H., Allen B.
y Suvranu D.**, aceptan que el calentamiento directo de los tejidos puede ser
evitado por cirujanos expertos en técnicas electro quirdrgicas, minimizando asi los

efectos adversos no deseados.

* PANT Vandana, PANDEY Suraj. A rare case report of grade Il gingival
enlargement associated with chronic periodontitis: Comparison of two
treatment techniques. Natl J Maxillofac Surg. 2015; 6(1): 119-122.

*VALDIVIA-BLONDET Luis. Electrocirugia. Dermatol PERU 2013; VOL
23(1).

*LU Zhonghua, ARIKATLA Venkata, HAN Zhongging., ALLEN Brian., DE
Suvranu. A Physics-based Algorithm for Real-time Simulation of
Electrosurgery Procedures in Minimally Invasive Surgery. Int J Med Robot.
2014 10(4): 495-504.
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Girén E., Manzano D., Rivas W, Zaldafia D.**, informan que el incremento de
temperatura resultante del procedimiento quirdrgico es muy pequefio y que
ademas es minimizado por la circulacion sanguinea subyacente. Sin embargo,
revelan la existencia de otros factores, no tomados en cuenta durante nuestro
estudio, que pueden resultar en qguemaduras por incrementos excesivos de la
temperatura como los obtenidos en la presente investigacion. Entre dichos
factores cabe mencionar los siguientes: un electrodo demasiado pequefio para el
tratamiento que se piensa aplicar, un electrodo que no mantenga un correcto
contacto con los tejidos blandos o puntos de presion causados por irregularidades
de la superficie del instrumento, concentrando el flujo de corriente y llevando al

incremento excesivo de la temperatura.

En un estudio donde se compard la incision dérmica en la piel de ratas, creada
con bisturi convencional y con electrocauterio, Cervantes C., Zenita C., Serrano
E., Rojero J., Lazos M. y Gutiérrez R.*®, describen que la energia empleada por el
electro cauterio causa necrosis y quemaduras de variable profundidad en el tejido,
que de una u otra forma altera el proceso normal de cicatrizacién, disminuyendo la
resistencia a la infeccion y comprometiendo la fuerza tensil de los tejidos. A pesar
de los efectos no deseados, concluyen que el incremento de las temperaturas de

los tejidos, permite la reduccion del sangrado y adecuada hemostasia.

*GIRON Ernesto, MANZANO David, RIVAS Walter, ZALDANA Diego.
Valoracion de tecnologias de uso en electrocirugia mediante la utilizacién de
los estandares esenciales para el funcionamiento y seguridad de equipos
biomédicos. ING-NOVACION. No. 4 2012. Afio 2, No. 4. pp. 9-32.

*CERVANTES Carlos, ZENITA Cecilia, SERRANO Ernesto, ROJERO
Javier, LAZOS Minerva, GUTIERREZ Rafael. Incision cutanea: Bisturi vs
electrocauterio. Estudio experimental en ratas. Rev. Med. Hospital General
De Mexico S.S. Vol. 65, Nam. 1 2002 pp 11 — 14.
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Al igual que los autores anteriores, Amat B., Esselmann A., Reichle G., Rohde H.,
Westhoff M. y Freitag L*’, reconocen los efectos beneficiosos de los incrementos
controlados de temperatura ocasionados por el electro bisturi, para el tratamiento
de las estenosis benignas traqueobronquiales. A nivel microscopico, la chispa de
la corriente de alta frecuencia vaporiza el agua intracelular y desintegra las
células, mientras que macroscopicamente se observa un corte limpio en los
tejidos. Si no se tiene el debido cuidado con la temperatura generada, se puede
caer por encima o por debajo del umbral terapéutico, donde ocurre una
coagulacion profunda, dafio del riego sanguineo, fibrosis, la cicatrizacion y el tejido

de granulacion y re-estenosis.

En otro estudio, la temperatura generada por el electrodo quirargico, es utilizada
para provocar sellamiento de vasos sanguineos en muestras de arterias carotidas
obtenidas de cerdos. Los autores, Wyatt H., Richards R., Pullin R., Yang J., Blain
EJ. y Evans SL.®, explican que los dispositivos electro quirdrgicos funcionan
pasando corriente alterna de alta frecuencia a través de los tejidos, causando el
calentamiento del coldgeno y otras proteinas celulares, ocasionando la
contraccion y desnaturalizacién celular. Estos eventos generan un fuerte

sellamiento de los vasos sanguineos. Las complicaciones ocurren si se calientan

“AMAT Beatriz, ESSELMANN Albert, REICHLE Guenther, ROHDE Hans-
Juergen, WESTHOFF Michael, FREITAG Lutz. Tratamiento endoscopico de
las estenosis benignas tragueobronquiales tipo web-like con el bisturi
endobronquial en combinacion con un programa de corte optimizado. Arch
Bronconeumol. 2012; 48(1):14-21.

*WYATT Hayley, RICHARDS Rosie, PULLIN Rhys, YANG Jimmy, BLAIN
Emma, EVANS Sam. Variation in electrosurgical vessel seal quality along
the length of a porcine carotid artery. Proc IMechE Part H: J Engineering in
Medicine 2016, Vol. 230(3) 169-174.
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excesivamente cuando se aplica el instrumento durante un lapso de tiempo
prolongado, dafando el tejido adyacente al sello y reduciendo la calidad del

sellado vascular.

Toda la evidencia expuesta anteriormente apoya o contradice la aplicacion del
electro bisturi sobre los diferentes tejidos de la cavidad oral. Pero en su mayoria
coinciden al aceptar el incremento real y progresivo de las temperaturas tisulares

durante la implementacion del instrumental de electro cirugia.
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9. CONCLUSIONES

A la luz de todos los hallazgos obtenidos se concluye que existe un incremento
constante de las temperaturas tisulares inherente al uso del electro bisturi. Los
tejidos expuestos a electrocirugia sufren cambios térmicos importantes en un corto
lapso de tiempo. Dichos cambios dependen de la modalidad de uso y tiempo de
aplicacion del instrumento, ya que las variables presentan una relacién

directamente proporcional con la temperatura tisular.
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10.RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones, se recomienda no solo evaluar las variables de
temperatura, tiempo y modalidad, sino incluir en la metodologia otros cambios
tisulares, como el color, transparencia del tejido, la dispersion térmica y demas
cambios histolégicos. Se recomienda utilizar una unidad de muestra capaz de
simular fielmente los tejidos humanos intraorales como mandibulas de cerdo para

el modelo experimental ex vivo.

Para evitar dafos irreversibles sobre los tejidos blandos se sugiere: programar la
intensidad mas baja del electro bisturi, mantener la superficie del tejido humeda
con solucion salina, permitiendo la correcta dispersion del calor y reducir el tiempo
de activacion del electrodo en los tejidos a menos de 5 segundos. Ademas se
sugiere un tiempo de reposo de entre 8 a 15 segundos para lograr que el tejido

vuelva a su temperatura inicial después de cada corte realizado.
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12. ANEXOS

Figura 2: Modelo del estudio, pechuga de pollo.

Figura 3: Electro bisturi Bonart® ART-E1.
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Figura 4: Termometro digital Lutron® TM902.

Figura 5: Incisiones con electro bisturi y electrodo tipo T4.
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Figura 6: Registro de la temperatura posterior al corte.
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