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Segovia acoge las XI Jornadas sobre
Odontologia Legal y Forense bajo el lema
“La mercantilizacion de la salud dental”

Consejo General, Oscar Castro, apunto6 la necesidad de regular el sector para impedir mas es-

I os ponentes analizaron la situacion legal actual de la Odontologia en Espana. El presidente del

candalos en el futuro.
Por DT Spain

El Consejo General de Dentistas, en
colaboracion con la Sociedad Espa-
nola de Odontologia Legal y Forense,
el Colegio de Dentistas de Segovia y
la Diputacién provincial, ha organi-
zado en Segovia la undécima edicion
de las Jornadas de Odontologia Le-
gal y Forense, que en esta ocasion
versaron sobre la mercantilizaciéon
de la salud dental en Espanfa.

En las jornadas, a las que asistieron
unas cincuenta personas, se analiz6
la grave mercantilizacion que pade-
ce el sector desde varios puntos de
vista. En este sentido, la magistrada
de lo Mercantil, Teresa Vazquez Piza-
rro, se refirié los actos de competen-
cia desleal en el ambito de la Odon-
tologia; el catedratico especialista
en Derecho de la Publicidad, Carlos

Lema, realiz6 un profundo analisis
sobre la normativa publicitaria ac-

tual; mientras que Angel Martinez,
catedratico de Derecho Mercantil,

especificé las modalidades juridicas
de creacion de clinicas dentales.

Tras la reanudacion, Alejandro Pe-
rales, presidente de la Asociacion de
Usuarios de la Comunicaciéon —AUC-,
preciso la situacion de consumidores
y usuarios ante las actuaciones de las
clinicas dentales; y Adolfo Ezquerra,
director general de Inspeccion y Or-
denacion de la Comunidad de Ma-
drid, especificé como es la regulacion
de la salud dental en la actualidad.

Por iltimo, el presidente del Consejo
General de Dentistas, Oscar Castro,
encargado de clausurar las jorna-
das, hizo hincapié en los problemas
que estd ocasionando la mercanti-
lizacién de la salud dental desde el
punto de vista de los profesionales y
también de los pacientes.

A este respecto, incidié en la nece-
sidad de acometer las reformas que
sean necesarias para frenar la plé-
tora profesional, regular la publici-
dad sanitaria y hacer efectivo que el
control de la toma de decisiones en
las clinicas dentales esté siempre en
manos de profesionales para vincu-
lar la prestacion del servicio al cono-
cimiento profesional.
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IFEMA acoge el Congreso
Mundial de Odontologia

en 2017

brar el Congreso de Odontologia mas importante del mun-

I a Federacion Dental Internacional elige Espaiia para cele-

do.
Por DT Spain

La FDI elige Espafia -de entre los
tres paises candidatos (Espafia, Chi-
na y Emiratos Arabes Unidos)- para
acoger el Congreso de Odontologia
mas importantes a nivel global, que
se celebrara del 29 de agosto al 1 de
septiembre de 2017 en Madrid. La
encargada de albergar esta conven-
cion sera IFEMA en sus instalacio-
nes de la FERIA DE MADRID.

Segin se prevé, asistirin mas de
10.000 de profesionales procedentes
de 150 paises de todo el mundo con
el objetivo de conocer, de primera
mano, las novedades cientificas asi
como las técnicas mas pun- teras
que seran presentadas por profesio-
nales de reconocido prestigio inter-
nacional, lo que permitird mejorar
el servicio asistencial que actual-
mente ofrecen los dentistas.

El Consejo General de Colegios de
Odontélogos y Estomatélogos de Es-
pana serd el anfitrion de esta cita,
convirtiendo a Madrid en un pun-
to de referencia de la Odontologia
mundial en lo que a vanguar- dia,
nuevas tecnologias y avances clini-

cos se refiere y posicionando a Espa-
fla como pionero en materia de sa-
lud bucodental. Seguin el Presidente
del Consejo General de Dentistas de
Espafia, Dr. Oscar Cas- tro: “Nuestra
Organizacion estd sumamente con-
tenta de que Espafa haya sido ele-
gida, y sinceramente pensamos que
ha sido un gran acierto. Tenemos
muchas ganas de acoger este impor-
tante evento den- tal internacional
en 2017”.

Direccion de Comunicacion Conse-
jo Dentistas: Antonio Serrano- 679 03
26 70. dircom@consejo - dentistas.es
Direccion de Comunicacion IFE-
MA: Marta Cacho- 91 722 50 94.
mcacho@ifema.es
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Figura 3. Imagen clinica preoperatoria.

torio quejandose de la presencia
de dolor espontdneo y persistencia
de periodontitis apical en el diente
36. Relaté haber realizado el ultimo
retratamiento endodéntico hace 19
meses. Durante el examen semio-
técnico se pudo observar respuesta
negativa al dolor a las pruebas de
palpacion, de percusion vertical y
horizontal. Las pruebas pulpares
térmicas y eléctricas revelaron res-
puestas de normalidad en los diente
vecinos y ausencia de respuesta en
el diente 36.

Radiogréaficamente, en el diente 36,
se visualiz6 una corona protética
metaloceramica dentro de modelos

Figura 4. Tomografia preoperatoria.

funcionales adecuados; asi como la
presencia de un retentor intrarra-
dicular metalico fundido, un trata-
miento endodéntico satisfactorio
con buen modelado y buena obtura-
cion, el diente 36 presentaba perio-
dontitis apical (Figura 1, Figura 2,
Figura 3). La tomografia preopera-
toria evidencié la ruptura de la corti-
cal 6sea vestibular (Figura 4).

El anélisis clinico e imagenolégico
llevé al diagnoéstico clinico pulpar
de tratamiento endodontico previo y
al diagnostico periapical de absceso
periapical agudo. El tratamiento pro-
puesto fue la microcirugia endodén-
tica visando el retro-retratamiento

endodoéntico. En esta situacion tera-
péutica, la corona protéticay el reten-
tor intrarradicular serian mantenidos
no necesitando una nueva rehabilita-
cion protética. Tras la exposicion de
todas las ventajas, desventajas y ries-
gos, el tratamiento microquirurgico
endodontico fue realizado.

Una hora antes al procedimiento mi-
croquirtirgico, con finalidad analgé-
sica pre-emptiva, fue utilizado 4mg
de dexametasona via oral (Andrade
e cols 2013). El control de la ansie-
dad transoperatoria fue realizado a
través de sedacion inhalatoria cons-
ciente con la mezcla de oxigeno/ 6xi-
do nitroso en la proporcion 65/35%

b

y volumen minuto de 6,5 1/min.
Fueron utilizados como soluciones
anestésicas locales 5,4 ml de lido-
caina 2% con epinefrina 1:100.000
siendo que 1,8 ml de la soluciéon en
técnica tradicional de bloqueo del
nervio alveolar inferior, 1,8 ml para
bloqueo del nervio bucal y 1,8 ml de
la misma solucién de forma infiltra-
tiva en la linea divisoria entre encia
inserida y mucosa.

Tras la anestesia se realiz6 la papi-
lae based incision seguida por una
incision vertical relajante. Utilizan-
do un micro-sindesmoétomo, la sin-
desmotomia fue realizada de forma
suave para causar un minimo dafio

Figura 5. Flap design.

Figura 11. Retrograde prepare.

Figura 6. Piezo-osteotomie.

Figura 12. Isthmus filled with White Angelus MTA.

Figura 9. Missed anatomy.

Figura 7. Osteotomia.

Figura 13. Postoperativo: 72 horas.



4 Primera Plana

DENTAL TRIBUNE Spain

Figura 14. Postoperativo RX.

Figura 16. Postoperativo RX - 6 meses.

a las estructuras de tejidos blandos
(Figura 5).

La ruptura de la cortical dsea vesti-
bular fue realizada a través de piezo-
osteotomia con ultrasonics tips ST3
Bone Surgery Tip (Vista Dental) in
full power. La osteotomia expuso
toda la lesion periapical (Figura 6).
Enseguida, fue realizado el curetaje
apical (Figura 7).

La apicectomia fue también reali-
zada utilizando sistema ultrasénico
piezoeléctrico con inserto ultraso-
nico W7 (CVDentus) en una poten-
cia de 80% y abundante irrigacion
con solucioén fisiolégica estéril (Fi-
gura 8). El 4pice fue cortado en un
adngulo perpendicular a lo largo del
eje de la raiz para permitir la remo-
cién de las posibles ramificaciones
de conductos localizados tanto por
vestibular como por lingual. Tras
la apicectomia de la raiz medial fue
posible observar una regiéon apical
del conducto mesio- vestibular que
no habia sido limpiado y modelado
permaneciendo infectado (Figura
9). Con un retro-espejo fue visuali-
zado un istmo conectando el canal
mesiovestibular al mesiolingual
(Figura 10). Este istmo no habia
sido modelado ni desinfectado por
la preparaciéon endodoéntica con-
vencional debido a las limitaciones
inherentes a la cinematica y disefio
de los instrumentos endodoénticos y
de las sustancias quimicas irritado-
ras auxiliares. Estas areas de pobre
limpieza y modelado de los con-
ductos fueron identificadas como

las posibles explicaciones para el
mantenimiento de la periodontitis
apical.

Con la utilizaciéon de insertos ultra-
sonicos JetTip JT-1 (B&L Biotech), la
retropreparacion fue ejecutado ajus-
tando la potencia ultrasénica para
30% e irrigacion con suero fisiol6gi-
co estéril. La calidad de la retropre-
paracién fue examinada a través de
micro-espejo quirdrgico (Figura 11).
Elistmo de la raiz medial fue limpio a
través de estas puntas de ultrasonido
en movimientos en sentido vestibu-
lo-lingual. El conducto ya retropre-
parado fue irrigado con solucién de
Clorhexidina a 2% seguido de suero
fisiol6gico estéril con micro-canulas
de irrigacion (Endo Tips 0.14 Aspira-
tor - Angelus). La utilizacién de mi-
crocanulas de aspiracién (Endo Tips
0.14- Aspirator - Angelus) en bomba
al vacio, promovié el secado del con-
ducto dejandolo apto para recibir el
material retro-obturador.

El conducto fue retro-obturado uti-
lizando MTA Blanco (Angelus). La
colocacién del MTA en la retrocavi-
dad fue realizada con el MAPSystem
(Roydent) y retro-condensado hasta
el total rellenado del canal (Figura
12). Tras esta etapa, con la finalidad
de evitar el crecimiento de tejido
conjuntivo hacia dentro de la cavi-
dad 6sea apical, la misma fue relle-
nada con Sulfato de Calcio quirirgi-
co (NewOsteo - GMReis).

Los controles post operatorios fue-
ron realizados 72 horas (Figuras 13,

Figura 17. Postoperativo RX - 12 meses.

14, 15), 6 meses después (Figura 16)
y 12 meses después (Figura 17). En
la radiografia después de 12 meses
es posible visualizar el avanzado re-
paro 6seo de la region apical

DISCUSION

El uso de la microscopia operatoria
asociada a los insertos ultrasénicos
asi como a los materiales retro-
obturadores bioactivos a base de
Mineral Triéxido Agregado (MTA)
asociados a la evolucion técnica y
cientifica elevo los indices de éxi-
to de la microcirugia endodéntica
de 60% para niveles superiores de
90%.

La visualizacién proporcionada por
el microscopio permite la evalua-
cién de micro-estructuras y detalles
no visibles a simple vista. Su utili-
zacion hace que el microcirujano
refine su precision motora Bowers
2010. El trauma sobre los delicados
tejidos periodontales y periapicales
es minimizado llevando a mejores
resultados estéticos.

La osteotomia necesaria para el
acceso al tercio apical tradicional-
mente fue realizada con cinceles o
fresas y alta rotaciéon. En la déca-
da de 80, fue introducida la piezo-
osteotomia (Labanca 2008). En esta
modalidad quirdrgica, la osteoto-
mia es realizada con el ultrasoni-
do, sin el uso de fresas. Esta tultima
posee ventajas técnicas y bioldgi-
cas cuando es comparada al uso

de fresas en alta o baja rotacion.
El ultrasonido es seguro debido a
su selectividad de corte de tejido
con su acciéon apenas sobre tejidos
mineralizados. El ultrasonido pre-
serva tejidos blandos como nervios,
vasos y mucosas. La amplitud de
sus micromovimientos varia entre
60 y 210 micrémetros permitien-
do precisos cortes en tejidos duros
como hueso y diente. Con la utili-
zacion del ultrasonido, acontece
la formacion de microcorrientes
acusticas en el campo operatorio
que a su vez, promueven un cam-
po quirdargico limpio por mejorar
la hemostasia (Labanca 2008, Preti
2007, Horton 1981, Sortino 2008).
La energia ultrasonica actia en la
viabilidad celular de la regién ope-
rada, haciendo que las primeras
fases postoperatorias del proceso
de reparacion 6sea sean mejores.
La induccion de un aumento maés
rapido de proteinas 6seas morfoge-
néticas; la modulaciéon de la reac-
cion inflamatoria y el estimulo en
la formacion de osteoblastos son
beneficios fisiol6gicos que contri-
buyen para esta mejor y mas rapida
cicatrizacion (Preti 2007).

La apicectomia debe ser realizada
a 3 mm del apice radicular pro-
porcionando asi el mantenimiento
de la longitud de la raiz dental asi
como la eliminaciéon de la mayo-
ria de las ramificaciones apicales y
conductos laterales Kim S 1997. El
movimiento rotacional de las fre-
sas o vibracional del ultrasonido
durante la apicectomia causa una
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alteracion en la gutapercha rema-
nente. Esto lleva al desajuste de
esta gutapercha en las paredes del
conducto. Esta es una de las razo-
nes que lleva a la necesidad de la
confeccion de la retro-preparacion
y posterior retro-obturacion. Ade-
mas, durante la retro-preparacion
es realizada la remocién de denti-
na infectada, material obturador, la
limpieza de istmos potencializando
el control bacteriano intraconduc-
to ademas de modelar el conducto
dejandolo apto para recibir el ma-
terial sellador.

Una retrocavidad tiene que necesa-
riamente tener al menos 3 mm de
profundidad hacia dentro del con-
ducto radicular en su largo eje Kim
S 1997. Si eso no puede ser llevado
a cabo, la limpieza y desinfeccion
obtenida sera incierta asi como el
prondstico del tratamiento. En la
técnica microquiriargica la retro-
preparacion siempre es realizada
con insertos ultrasénicos pues es la
UGnica manera de conseguir prepara-
ciones con 3mm o mas hacia dentro
del conducto radicular. Esto es po-
sible gracias al largo cuello de los
insertos ultrasénicos sumados a una
secuencia de 3 a 4 dobladuras en su
extension. Estas dobladuras permi-
ten la total accesibilidad de la punta
activa al canal radicular.

Los insertos ultrasénicos también
permiten movimientos no circulares
para mejor limpieza mecéanica de
areas aplanadas de los conductos ra-
dicales conocidas como istmos. Es po-
sible observar la preparacion eliptica
con mayor extension vestibulo lingual
referente a la anatomia original de la
microanatomia de la raiz mesial. El
relleno por MTA de la retrocavidad en
forma eliptica también es evidente en
la tomografia postoperatoria.

La eleccion del material retro-ob-
turador es fundamental para lograr
altos niveles de éxito Kim S 2010. El
material ideal debe promover el re-
lleno de la region, proteger la herida
quirurgica, ser radiopaco y ademas,
ser biocompatible, impermeable,
antimicrobiano, osteoconductor y
tener un comportamiento excelente
en medio hiimedo. Varios materiales
como Cavit®, Oxido de Cinc y Euge-
nol, Hidr6xido de Calcio, Amalgama,
Guta Percha, Fosfato Tricalcio y Hi-
droxiapatita fueron utilizados en el
intento de sellado en retro-prepara-
ciones (Pitt Ford et al 1999). Entre
tanto, ninguno de estos materiales
fue capaz de restablecer la arquitec-
tura original de las areas afectadas
(Arens & Torabinejad 1996).

La introduccién de materiales sella-
dores bioactivos, como el MTA, el pre-

cursor del grupo de las bioceramicas,
proporcion6 gran avance en sellado y
biocompatibilidad. E1 MTA presenta
las mejores caracteristicas deseables
de un material reparador: Biocom-
patibilidad de tejido, estimulacién de
neoformacion de cemento, adecuado
para ambientes con humedad, produ-
ce biomineralizacion y promueve se-
llado superior cuando es comparado
a los otros materiales Torabinejad et
al 1995, Holland et al 1999, Main et
al 2004). Debido a las calidades an-
teriormente citadas, el MTA es hoy
el material que mejor complete los
requisitos de material adecuado para
las retro-obturaciones, es el material
con mayor comprobacion cientifica
de efectividad y seguridad clinica. Por
este motivo fue el material de elec-
cién para el sellado apical.

En el proceso de reparacién apical
se espera la reparacion 6sea a través
de una neo-formacion de tejido 6seo
en la region de la periodontitis api-
cal y también una reparacién sin ci-
catrices o recesiones periodontales.

CONCLUSION

El sinergismo entre la microscopia
operatoria, el ultrasonido y el MTA
permite la ejecucion de tratamientos
extremadamente precisos y previsi-
bles. La microcirugia endodontica,

cuando es realizada dentro de con-
ceptos modernos, es una alternativa
terapéutica a ser considerada para
el mantenimiento estético y funcio-
nal de dientes con periodontitis api-
cal secundaria o persistente.
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Youtube para tu clinica dental

Por el Sr. Pedro Morchon Camino

YouTube es oficialmente la red so-
cial méas visitada del planeta (in-
cluso méas que Facebook). Con sus
167.848.349 visitantes en junio de
2014, YouTube le gand al rey de las
plataformas sociales (Facebook),
que recibi6 166.497.314 visitantes
durante el mismo mes.

E180% de los internautas recuerdan

mejor un anuncio visual en YouTube
visto en los ltimos 30 dias que un
anuncio que acaban de leer. De ese
80%, el 46% de ellos toma algun tipo
de accion después de ver un anuncio
en YouTube.

Mira estas cifras:

e El 26% buscé mas informacion
sobre el tema del que trataba el
video.

e El 22% visit6 la pagina web
mencionada en el anuncio.

e El 15% visité la empresa re-
presentada en el anuncio de
video.

e El 12% compr6 el producto es-
pecifico que aparece en el anun-
cio.

Conclusién: Tu contenido en You-
Tube puede generar un alto nivel de
compromiso por parte de tus pacien-
tes y una herramienta de Marketing
Digital muy util para tu clinica den-
tal. ¢Por qué?

1. Para mejorar tu posicionamien-
to en los motores de busqueda
(SEO):

YouTube es el segundo motor de
bisqueda mdas importante del
mundo después de Google (de
hecho, fue comprado por Google
en noviembre de 2006). Asi pues,
cuanto mas videos publiques y
cuanto mejor optimizados estén,
mas posibilidades tendras de apa-
recer en la primera pagina de Goo-
gle.

Y eso es fundamental para destacar-
te por encima de los otros odontélo-
gos en tu misma ciudad.

2. Para informar a tus pacientes:

El 26% de usuarios de Internet bus-
ca informaciéon sobre productos y
servicios en YouTube. ;Por qué no
compartir informacién sobre hi-
giene bucal o cualquier otro tema
relacionado con la odontologia que
les pueda resultar interesante a tus
pacientes?

Te pongo un ejemplo que tal vez co-
nozcas: Orabrush

El Dr. Bob Wagstaff, ingeniero de
profesion, inventé el cepillo Ora-
brush cuando supervisaba a un

equipo de misioneros mormones en
Filipinas.

La gente local se quejaban de que
los jévenes misioneros a cargo del
Dr. Wagstaff tenian un aliento des-
agradable y por ello creé un cepillo
para eliminar el mal aliento pero
tras ocho aflos intentando vender
Orabrush en las farmacias y en ca-
denas de venta al por menor, Wags-
taff estaba dispuesto a darse por
vencido.

Animado por un par de compaiie-
ros, en el 2009, desafi6 a los estu-
diantes de Marketing en la Escue-
la Marriott de Gestién en la Uni-
versidad Brigham Young, a vender
sus cepillos mediante el canal on-
line.

Uno de los estudiantes cre6 un breve
film con un presupuesto bajo, con el
que ha superando los 23 millones de
visitas convirtiéndose en un produc-
to cuyas ventas aumentan ano tras
afio van en alza.

3. Para establecer una buena repu-
tacion y fortalecer tu marca

Al aparecer con frecuencia en esta
red, mas convencidos quedaran tus
pacientes de que hay un dentista lo-
cal dinamico lo que se convierte en
una oportunidad de atraer mas pa-
cientes.

Para ello, debemos crear contenido
dindmico, que genere utilidad, segu-
ridad y credibilidad.

En este momento estamos llevando
a cabo una estrategia de videomar-
keting para una clinica dental del
centro de Madrid que puede servir-
nos como ejemplo. Se compone de
tres videos con una duraciéon maxi-
ma de tres minutos (més tiempo re-
sulta pesado).

Primer video: Un dia en la clinica
desde la apertura al cierre haciendo
un recorrido por las instalaciones

del centro. El objetivo es mostrar el
lado mas personal de los profesiona-
les de la clinica dental.

Segundo video: Anécdotas de la cli-
nica

En este video se muestra la relacion
del dentista con los pacientes me-
diante el relato de anécdotas. Algu-
nas de las cuales pueden ser:

e Testimonios de pacientes/ca-
sos de éxito. La forma més sin-
cera y natural de promocionar
tu clinica es grabar a un clien-
te satisfecho explicando que
han quedado encantados con
el tratamiento y la atencién re-
cibida.

e Pacientes con altos grados de
ansiedad dental que han sido
tratados de una manera especial
que les hacen volver a la misma
clinica.

e Grabar a un nifio que cuente
que se lo pasa muy bien en la
clinica cuando va a sus revisio-
nes semestrales.

Es importante recordar que debe-
mos acogernos siempre al cédigo
deontolégico que impide desvelar
datos personales del paciente, por lo
que cualquier informacién personal
debera ser compartida previo con-
sentimiento.

Tercer video: Consejos para mante-
ner una buena salud dental

En un asunto tan manido necesi-
tamos ser originales y hablar por
ejemplo del correcto uso de la seda
dental, la higiene bucal en pacien-
tes con ortodoncia o las ventajas y
desventajas de los cepillos eléctri-
cos.

El video es facil de crear, solo
precisamos perder el respeto a la
cdmara y por supuesto una cama-
ra de video o incluso un teléfono

Pedro Morchon Camino

Director de Enfoque dental

Coach certificado por Asociacion
espanola de coaching ejecutivo
(AECOP) y la Asociacion espafiola
de programacion neurolingiiistica
(AEPNL)

Gerente de Dental Medical Group
(DMG)

que tenga una buena resoluciéon
de imagen aunque lo que importa
no es tanto la calidad de la pro-
duccidén, sino la informaciéon que
compartes con tus pacientes en ese
video.

En Enfoque dental, acompafamos a
las clinicas dentales en su camino
hacia la mejora continua mediante
el coaching, formaciéon en marke-
ting/ventas, protocolos de atencion
al paciente, estrategia de las clini-
cas dentales exitosas y trabajo en
equipo. Ademas, también nos pode-
mos ocupar del plan de marketing
de las clinicas con las que trabaja-
mos.

En la linea del marketing aplicado a
clinicas dentales, se iran publicando
post con una periodicidad semanal
o quincenal. Espero que os puedan
ser utiles

Ante cualquier duda, pregunta, re-
flexion o aspecto que deseéis co-
mentar no dudes en ponerte en con-
tacto conmigo. Serd un placer poder
ayudarte.

Pedro Morch6n Camino

Director de Enfoque dental

Coach certificado por Asociacion
espafiola de coaching ejecutivo
(AECOP) y la Asociacién espafiola
de programaciéon neurolingiiistica
(AEPNL)

Gerente de Dental Medical Group
(DMG)

Tfn: 671038509 /
Email: info@enfoquedental.com

El buen marketing hace que la
empresa parezca inteligente.
El gran marketing hace que el
cliente parezca inteligente.

Joe Chernov


https://www.youtube.com/watch?v=nFeb6YBftHE&feature=youtu.be
http://www.brandandhealth.com/4-metodos-infalibles-para-atraer-pacientes-a-tu-clinica-dental/
http://www.brandandhealth.com/4-metodos-infalibles-para-atraer-pacientes-a-tu-clinica-dental/
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La pequena caja magica quirugica. Una

absoluta necesidad en toda consulta
Por la Dra. Med. Odont. Deborah Horch

Para mnosotros los odont6logos es
muy valido el dicho que el tiempo
es oro “Time Is Money”. Este anti-
guo dicho nos cae como un anillo
al dedo. Es por ello que debemos
manejar nuestros tiempos en la con-
sulta, respondiendo a este lema. Por
ello siempre debemos preguntarnos
por soluciones innovadores que res-
pondan al ahorro del tiempo, que
disminuya costes y si es posible que
mejore la experiencia del paciente
y de mejores resultados. Una con-
tribucién decisiva en los aspectos
mencionados es el bisturi quirtrgico
hf Surg (Hager & Werken) que todos
pueden permitirse tener.

El hf Surg es el “hermano pequeiio”
del bisturi quirdrgico de alta frecuen-
cia (HF) de la ultima generacion,
el cual es usado a diario en cirugia.
Lejos estan los tiempos en los cuales
los pacientes tenian que padecer de
efectos secundarios indeseados rela-
cionados con esas técnicas. Desafor-
tunadamente estos mitos y aparatos
estan todavia presentes en muchas
consultas. Los nuevos aparatos como
hf Surg trabajan con una frecuencia

de 2 MHz, tal como lo hace la radio
alemana. Desde que yo utilizo apa-
ratos como el HF, no he tenido que-
jas de afecciones en los pacientes o
complicaciones. En el medio ameri-
cano se utiliza méas el termino de “ra-
dio cirugia”, que es un término mas
amigable. La tecnologia del HF es
sencilla y clinicamente ha sido pro-
bada como buena. Un electrodo muy
delgado de una aleaciéon de metales
especiales trasmiten ondas electro-
magnéticas al tejido. Mediante este
aparato se revientan las células del
tejido (a nivel macroscoépico), lo cual
se ve en el exterior como una técnica
de corte minimamente invasiva. Este

Figura 1. Hallazgos pre-quirtirgicos:
Paciente con hiperplasia gingival ge-
neralizada.

hfSurg®
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corte se realiza sin ninguna presion
hacia los tejido, lo cual facilita un
corte preciso y atraumatico de los te-
jidos blandos. Lo especial de la pieza
de mano del hf Surg, es que es extre-
madamente liviana y ergonémica-
mente revolucionaria. Esta pieza de
mano permite medir con gran preci-
sion la profundidad.

AHORRAR TIEMPO

3

Al retroceder a nuestro inicio “el

tiempo es oro” explicaremos como
ayuda nuestro hf Surg en el ahorro
del tiempo en la consulta diaria.

Figura 2. Eliminacion precisa y libre
de sangre del tejido mediante el uso
del cabezal en forma de ansa.

Figura 3. Liberacion de las lineas
terminales en las preparaciones antes
de tomar la impresion.

Lamentablemente hoy en dia, la
administraciéon de nuestras consul-
tas se rigen mas por regulaciones
estatales, lo que hace que cada dia
tengamos menos tiempo para rea-
lizar los tratamientos. Cada minuto

Dra. Med. Odont. Deborah Horch

2006 - 2011 Estudio de odontologia,
Universidad de Muenster.

2012 - 2014 Practica de odontologia
general, Korsenbroich.

Desde 2014 Posgrado de cirugia
oral, Clinica de Boca, mandibula y
articulacion (MKG) de ESSEN
Finaliz6 formacioén en Implantolo-

gla.

que perdamos con un instrumento
inadecuado es tiempo perdido. El
hf Surg permite trabajar en forma
confiable, segura y rapida. Yo estimo
que me permite trabajar veinte ve-
ces mas rapido que un Lasery indis-
cutiblemente que la técnica del laser
tiene su lugar en muchos campos,
pero en la cirugia de tejidos blandos
es muchas veces inferior. Mientras
que el laser solo puede profundi-
zarse por capas, el corte con el HF
ocurre en forma simultdnea en todo
el largo del diodo. Al igual que el
bisturi tiene restricciones lo tienen
todos los instrumentos y todos los
profesionales los conocen (se pue-
den convertir romo el corte) y saben
que requieren de cambio de instru-
mento durante el procedimiento.
Esto no solo es tensionante para el
operador sino que en ocasiones pro-
duce gran enfado. Ademas produce
pérdida de tiempo. Por el contrario
el electrodo permanece siempre con
filo y esté disponible (fig. 3). Por ul-
timo no quiero pasar por alto la posi-

Ampllacién del surco

Gingivoplastia

Gingivectomia Descubrir dientes y mufiones
Curetaje a campo _ _
Eltlluinnr'ﬂ::ll Eliminacion de hiperplasias

Colgajos para campo
operativo

Eliminacién de aftas

Escisiones

Hemostatico antes de toma de
impresiones definitivas

Figura 4. Tabla con indicaciones.
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Figura 5. Eliminacion de un Fibro-
ma del labio inferior.

Figura 6. Hallazgos al tercer dia de
la cirugia.

bilidad de mencionar, que este apa-
rato facilita la coagulaciéon. Es por
ello que este instrumento permite la
realizacion de un corte en los tejidos
blandos y a su vez obtener una bue-
na coagulacion. Esto permite que el
area de trabajo permanezca libre
de sangre lo que facilita el trabajo y
ahorra tiempo. Esta es mi experien-
cia especialmente con ciertos proce-
dimientos como lo son las gingivo-
plastias, eliminaciéon de hipoplasias,
exposicion de dientes, eliminacion
del sangrado antes de la toma de im-
presiones, exposicién del surco gin-
gival y muchos otros procedimientos
(fig. 4).

AHORRO DE COSTES

No solo los bisturis de un solo uso
cuestan dinero sino también el cos-
to de la eliminacién del sangrado en
el campo quiriargico. Gracias a la
funcién de cicatrizacion integrada
al hf Surg, los cortes realizados se
coagulan a los pocos segundos. Lo
mas llamativo es la precision de los
cortes lo cual facilita hacer varios
cortes muy cerca entre si. Al con-
trario de los bisturies manuales, los
electrodos de hf Surg, se adaptan in-
dividualmente a cada caso. El alam-
bre del electrodo, cuya forma es
estable puede ser manipulado de tal
forma que pueda alcanzar el lugar
en el cual se quiera hacer el corte.
La punta en forma de ansa se adap-
ta muy bien a la eliminaciéon del
capuchon dental en el area de los
terceros molares, o de los fibromas
(Fig. 5, 6). La variedad de electro-
dos disponibles es tan amplia como
el gusto de los operadores (Fig. 7).
Al margen es importante mencionar
los riesgos ocasionados por el bis-
turi manual como son los posibles
riesgos al colocar los puntos para
el cierre quirurgico. El electrodo de
HF solo esta activo en el momento
en que se oprima el mando del pie.
Todos los electrodos del HF pueden
ser colocados en el autoclavable y
su vida media es larga. Es por esto
que estos electrodos no son solo
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Figura 7. Vista de algunos de los
electrodos del hf Surg.

amigables con el medio ambien-
te sino también con el bolsillo. Son

una alternativa menos costosa para
la consulta.

SATISFACCION DEL PACIENTE Y
EXITO DEL MANEJO

En la mayoria de los procedimientos
que he realizado después de haber
introducido el HF, no he requerido
colocar sutura, puesto que he utili-
zado la anticoagulaciéon directa que
me permite el instrumento. La dis-
minucion en el tiempo de ejecucion
del procedimiento no solo es satis-
factorio para el operador sino para
el paciente, especialmente en pro-
cedimientos quirirgicos. Si se com-
para con tratamientos estandares
previos, se ve que el procedimiento
de cicatrizacion se puede ver mas
pronto - incluso hasta las 72 horas.

Los procedimientos libres de dolor
y muy estéticos, no solo impresio-
nan a los pacientes sino también a
ustedes.

En resumen podemos sostener, que
la obtencion de los cortes libres de
tensiéon y con menor posibilidad de
necrosis, mediante el uso simulta-
neo del HF con la coagulacién, faci-
litan el tratamiento de los pacientes.
El hecho de un cabezal mas peque-
fio y versatil permite mayor facilidad
de acceso en los espacios de trabajo.
Yo al principio también tenia mis du-
das de su utilizacion. Por ello, pedi
que me hicieran la demostracion del
aparato antes de convertirlo en un
instrumento de la practica diaria en
mi consulta.
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