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RESUMEN

La endodoncia requiere de una técnica y sistematica depurada, en todas sus partes: remocion y des-
infeccion total del proceso carioso; deteccién del nimero y entrada conductual; determinacién de
longitud de trabajo y preparacién biomecéanica éptima y necesaria y su posterior obturacién efectiva
con sellado hermético.

En la constante busqueda de mayor calidad en el tratamiento endodéntico, el microscopio operatorio
ha demostrado comportarse como un perfecto aliado del dentista con préactica de endodoncia, pasan-
do de ser un instrumento complementario o auxiliar a convertirse en el coprotagonista del éxito de un
tratamiento de conductos. Gracias a proporcionar al endodoncista mejores condiciones de trabajo,
una magnificacién visual de hasta 40x, un aumento en la iluminacién del campo operatorio, ademas
de permitir el registro informéatico de casos clinicos.

El objetivo de este trabajo es, mediante la revision de diferentes articulos, poder resaltar los beneficios
que presenta el uso de técnicas de magnificaciéon en la préactica de la endodoncia, ademéas de com-
parar las diferentes técnicas existentes hoy en dia, y senalar las ventajas del microscopio operatorio
frente a las lupas convencionales.

PALABRAS CLAVE: Magnificacién en endodoncia, odontologia minimamente invasiva, diagnéstico
visual, apicectomia, magnificacién odontolégica.

SUMMARY

Endodontics requires a clean technique and systematic, in all its parts: removal and total disinfection of the
carious process; Number detection and behavioral input; Determination of working length and optimal and
necessary biomechanical preparation and its subsequent effective sealing with hermetic seal.

In the constant search for better quality in endodontic treatment, the operating microscope has been
shown to be a perfect ally of the dentist with endodontic practice, going from being a complemen-
tary or auxiliary instrument to becoming the co-protagonist of the success of a root canal treatment.
Thanks to providing the endodontist with better working conditions, a visual magnification of up to
40 x, an increase in the illumination of the operative field, besides allowing the computer registry of
clinical cases.

The objective of this work is, through the review of different articles, to highlight the benefits of the
use of magnification techniques in the practice of endodontics, in addition to comparing the different
techniques existing today, and to point out the advantages of the microscope Operative compared to
conventional magnifiers.
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INTRODUCCION

La historia reciente del tratamiento de conduc-
tos ha estado marcada por el desarrollo de téc-
nicas, instrumentos y procedimientos basados
en la magnificacion y las extraordinarias ven-
tajas que ésta aporta. Ejemplo claro es el uso,
cada dia mayor, del microscopio en clinica,
tanto en endodoncia como cada vez mas en
la practica general. La magnificacién apoyada
con iluminacién coaxial ha mejorado los resul-
tados del tratamiento en la endodoncia.

Se ha realizado una revision bibliografica des-
criptiva de las evidencias aportadas en arti-
culos indexados y otras fuentes bibliograficas,
como libros, tesis u otros. Se realizo, utilizan-
do la fuente bibliografica online MEDLINE,
obteniendo un total de 85 resultados. Estos
se analizaron y, tras comprobar si cumplian
o no los criterios de inclusién/exclusién de
este trabajo, finalmente fueron 32 los articu-
los de revision bibliografica publicados en un
horquilla que va de 2001 a 2015, utilizando
articulos de anos anteriores como referentes
en el campo a tratar.

MATERIAL Y METODOS

El microscopio dental es un instrumento 6pti-
co que esta disenado para magnificar nuestra
vision y permitirnos realizar diagnosticos y tra-
tamientos con precision micrométrica. Esto nos
da la oportunidad de mejorar la calidad de nues-
tros procedimientos y realizar una odontologia
extremadamente conservadora con el diente.

Entre sus indicaciones odontologicas, su prin-
cipal uso va asociado a los tratamientos de
endodoncia dental y/o microcirugia apical
(apicectomia dental). La practica de endo-
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doncia dental requiere de precision y gran
atenciéon al detalle. Estos dependen, por una
parte, de la formacion, habilidades y expe-
riencia del clinico, pero también de los ins-
trumentos y medios técnicos que tiene a su
disposicion. La mayoria de los procedimien-
tos endodénticos se llevan a cabo en lugares
oscuros y confinados, por lo que fracciones
de milimetros pueden decidir el resultado fi-
nal del tratamiento. En las ultimas décadas,
la endodoncia ha ganado no sélo el conoci-
miento cientifico y clinico sino que también
ha dado enormes pasos tecnolégicos. Debido
a la complicada naturaleza del tratamiento de
endodoncia dental, los profesionales siempre
han tratado de mejorar su vision del campo
de trabajo y, con el microscopio dental, lo han
conseguido.

El minimo aumento con el que se traba-
ja usando el microscopio dental es de 3x. A
partir de ahi disponemos de un cambiador de
aumentos que permite llegar a conseguir una
magnificacion de 21x.

Sin embargo, la magnificacion por si sola no
es suficiente para conseguir un campo de vi-
sion completo y claro de la zona a tratar. Por
esta razén, los microscopios incorporan una
potente fuente de luz (led o xendén), que se
transmite por el mismo camino por donde ob-
servamos, dando como resultado una ilumi-
nacion perfecta de la zona de trabajo por muy
profunda y oscura que sea.

Ademas de la curva de aprendizaje para el uso
de este tipo de dispositivos, también es nece-
sario incorporar a la practica clinica el uso de
microinstrumentos que permitan adaptarse al
campo de visiéon aumentado, pero reducido,
que ofrece el microscopio dental. Por supues-
to, el resultado merece la pena, consiguiendo
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una mayor ergonomia y menor fatiga para el
profesional, asi como tratamientos de mayor
calidad y menos invasivos para el paciente.

MAGNIFICACION EN
ODONTOLOGIA CONSERVADORA

Lupas o lentes de magnificacion

El uso de lentes de magnificacién en odon-
tologia permite una mayor visualizacion de
la cavidad oral del paciente, con lo que se
consiguen mejores diagnoésticos y acabados,
dando resultados mejores e incrementando
la satisfaccién de los pacientes y el nivel de
confianza dando una imagen mas profesional
y detallista.

Ademas influye positivamente en la ergono-
mia y postura del profesional. En torno a un
80% de especialistas padecen problemas de
espalda y cuello debido a las malas posturas
en la practica diaria. Al utilizar lupas se evita
una mayor inclinacién hacia el paciente y se
puede llegar a mejorar la postura y, por lo tan-
to, los dolores que sufre el especialista.

Hay que adoptar una postura que no sélo per-
mita trabajar con facilidad sino también evitar
dolores de espalda. La distancia de trabajo
depende de la altura del especialista y de la
forma de trabajar que tenga. Asi mismo:

Altura <170 cm|[170-190 cm|>190 cm
Distancia sentado 34 cm 42 cm 50 ecm
Distancia de pie 42 cm 50 cm| 55 cm

El campo de vision es el area de operacién que
se ve a través de las lupas. Los profesionales
de la salud aprecian un campo mas amplio
de vista porque es mas facil y mas rapido a la
hora de ajustar y tratar a un paciente y también
promueve menos la fatiga ocular. El ancho de
campo esta relacionado con el diametro de la
lupa, el diseno optico y el poder de aumento.

El empleo de gafas lupas deberia incluirse
durante la época de estudio en la universidad
para que los alumnos experimenten los be-
neficios ergonémicos potenciales que la am-

pliacién trae a la practica clinica durante su
educacion (2).

Las lentes de aumento eran consideradas
como métodos de magnificacién pero, con el
tiempo, las lupas pasaron a ser consideradas
no tan buenas como el Microscopio Operato-
rio por las desventajas de las mismas. Para
muchos, las lupas son equipamientos des-
confortables y pesados, tienen problemas de
distorsion de imagen y poca profundidad, lo
que lleva al profesional a la fatiga ocular si lo
utiliza por largos periodos de tiempo. Por todo
esto, fue desarrollado el Microscopio Opera-
torio para mejorar las desventajas de las gafas
lupa hasta llegar a sustituirlas (3).

Microscopio operatorio (4)

“En un futuro préoximo el microscopio opera-
torio dental sera tan comin como el aparato
de rayos X o el sillén odontolégico en las con-
sultas odontolégicas actuales” Arnaldo Caste-
llucci, Italia 2003 (4).

La necesidad de ver mas y mejor llevo a la
aparicion del microscopio operatorio en me-
dicina en 1957. Los otorrinos fueron los pri-
meros que lo usaron y rapidamente se ex-
tendié su uso a otras especialidades como la
oftalmologia, neurocirugia, cirugia plastica y
microcirugia en general, siendo actualmente
su uso generalizado.

En 1977, Baumann publicé el primer articulo
que alertaba de los beneficios que representaba
para la odontologia operar con microscopio. El
microscopio operatorio en endodoncia aporta:

¢ Precision en el diagnéstico.
¢ Precision en el tratamiento.
® Mejora de la salud del profesional.

ERGONOMIA: MEJORA

LA SALUD DEL PROFESIONAL

1. La postura de trabajo del odontélogo

Si bien ha evolucionado a lo largo del tiempo,
sigue siendo la causa de numerosas enferme-

dades ocupacionales (cervicalgias, lordosis,
bursitis, varices, etc).
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No tenemos mas que mirar a nuestro alre-
dedor o pensar en nosotros mismos para
darnos cuenta de que los problemas muscu-
loesqueléticos son muy frecuentes en nues-
tra profesion. El uso del microscopio permite
una postura ideal de espalda, hombros, ca-
beza y cuello.

2. Fatiga ocular

Los sistemas oOpticos y de iluminacioén del
microscopio han sido disenados para que el
operador mire al infinito. A diferencia de lo
que sucede cuando trabaja a ojo desnudo
o con lupas de aumento. La iluminacién es
coaxial, es decir paralela a la linea de vision,
lo que permite al operador observar el cam-
po operatorio sin sombras. La observacion
del campo a través de los oculares elimina
la vision colateral. La periferia del campo de
vision es un area oscura, por lo tanto se eli-
mina informacién no relevante que mejora
la vision y la concentracion. Todo ello facili-
ta que los ojos trabajen en una situacion de
reposo y minimiza la fatiga ocular.

3. Desaparicion del sindrome
de “burn-out”o de la frustracion

Los microscopios operatorios (MO) actual-
mente son una herramienta importante para
los profesionales dedicados a la endodon-
cia. Hasta ahora las lentes de aumento y las
lamparas frontales eran la opcion mas eficaz
como recurso de iluminaciéon y ampliacién
del campo de trabajo, pero no solamente son
incémodos de usar, sino que el clinico se en-
cuentra, ademas, limitado a realizar todo el
proceso bajo un unico aumento.

Por orden de frecuencia, el uso del MO tiene

relevancia en:

1. La retirada de instrumentos rotos.

2. Preparacion de la cavidad apical a retro.

3. Obturacion apical a retro.

4. Permeabilizaciéon de conductos calcificados.

5. Localizacion de los conductos en la cama-
ra pulpar.

Ya que el comuUn denominador que subyace
en la mayoria de los fallos endododncicos y
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de cirugia endodéncica es la microfiltracion,
el MO y las técnicas microquirurgicas per-
miten la identificaciéon y el manejo del com-
plejo sistema de conductos de un modo se-
guro y preciso, pudiendo resolver con mas
facilidad casos antes imposibles.

El uso del Microscopio Operatorio puede
clasificarse para diagnoéstico, endodoncia
quirurgica y endodoncia no quirurgica.

— Diversos trabajos describen su uso para
diagnostico de fisuras, fracturas, caries
recurrentes, localizacion de cuartos con-
ductos, conductos no tratados, conduc-
tos calcificados y alteraciones anatémi-
cas.

— Endodoncia no quirargica: Acceso, re-
mocién de instrumentos fracturados,
perforaciones, retratamientos, instru-
mentacién y obturacion.

Usos e indicaciones del microscopio 6ptico

en endodoncia (5):

— Diagnosticar fisuras y fracturas verticales.

— Visualizar y remover calcificaciones en la
camara pulpar.

— Localizacién de conductos calcificados.

— Localizacion de conductos accesorios.

— Localizacién de istmos, bifurcaciones,
anastomosis, conductos en C...

— Diagnosticar y resolver accidentes iatro-
génicos, tales como perforaciones, blo-
queos y escalones.

— Retirar o sobrepasar instrumentos fractu-
rados, ademas de pernos y postes.

— Retratamientos.

— Control del estado de los instrumentos
utilizados durante la preparacion.

— Apicectomias; control de la angulacion
del bisel. — Obturacién a retro.

— Osteotomias mas pequenas.

Ventajas

El MO para el uso en la endodoncia y en la
odontologia en general tiene como ventaja
principal que permite trabajar con una vi-
sién estereoscodpica, un aumento adecuado
en un campo operatorio perfectamente ilu-
minado con luz coaxial que mejora la ca-
pacidad diagnostica y posibilita una mayor
facilidad para trabajar.
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Desventajas

Como desventajas, los MO tienen precios
elevados y un periodo de adaptacion para su
manejo que se prolonga de ocho meses a un
ano. Esta dificultad en la adaptacion al uso es
una gran desventaja.

DISCUSION

1. ENDODONCIA DENTAL CON MICROS-
COPIO OPERATORIO

Actualmente se sabe que los fracasos en los
tratamientos de conductos se deben al desco-
nocimiento de la anatomia particular de cada
una de las estructuras implicadas, ya sean con-
ductos radiculares accesorios, fisuras, fracturas,
reabsorciones, perforaciones, istmos...

El MO operatorio es una herramienta muy util
que ayuda al clinico en la terapéutica de endo-
doncia convencional; la capacidad de visuali-
zar con gran detalle; el sistema de conductos
radiculares ofrece la oportunidad de investigar
ese sistema mas a fondo, limpiarlo, modelarlo
con mayor eficacia, realizar una valoracion del
secado del conducto antes de obturar y repar-
tir el sellador sobre las paredes del conducto
radicular durante la obturaciéon (5).

Caracteristicas del microscopio (5)

Hay muchos tipos y marcas comerciales de
MO, pero todas tienen en comun la visién es-
tereoscopica, la iluminacién coaxial y un dis-
positivo de fijacion estable. Los tenemos des-
de los mas sencillos, con tres pasos fijos de
aumentos y una movilidad estandar regulada
por frenos de friccidon, hasta los que tienen un
zoom progresivo motorizado con plena movi-
lidad y estabilizador magnético.

Los aumentos de un MO dependen de varios
factores y uno de los que podemos modificar
para obtener mayor aumento es la distancia
focal; cuanto menor sea, mayor sera la capa-
cidad de aumentos que tenemos (lo minimo
estimado es de unos 200 mm y lo mas cé6-
modo para no tropezar con el instrumental es
de 250 mm).

Estos los podemos clasificar para mayor como-
didad en aumento minimo, medio y alto. El au-
mento minimo va desde los 2,5 a los 8 aumen-
tos y sirve para orientar en un campo de trabajo
amplio. El aumento medio va desde los 8 a los
16 aumentos y lo utilizamos para trabajar con
precision. El aumento alto comprende desde
los 16 aumentos hasta lo maximo que suele
ser de 32 a 40 aumentos, que se emplea para
observar los detalles mas finos, pero perdiendo
mucho campo de trabajo, lo que llega a ser una
situacion algo incomoda para trabajar (7).

En una encuesta realizada por Mines, en 1999,
a los miembros activos de la Asociacion Ame-
ricana de Endodoncistas (AAE), se reflej6 que
un 52% tienen MO vy, de ellos, sélo lo usan con
frecuencia el 71% de los profesionales que aca-
baron su formacion en endodoncia hacia me-
nos de cinco anos; el 51%, entre 6 y 10 anos y
el 44% de los que finalizaron hace mas de 10
anos. También cabe destacar que el 36% de los
propietarios de MO no lo usan como en un prin-
cipio tenian pensado ya que tienen dificultades
en las posiciones de trabajo, estan incobmodos o
se les incrementa el tiempo de trabajo. La razén
de estas estadisticas, en las que los mas jove-
nes lo utilizan mas, se debe a que, en los EEUJ,
la formacioén universitaria de los endodoncistas
incluye desde hace algunos anos el uso del MO.

Aplicacién del microscopio durante el trata-
miento de conductos (5)

1. Diagnéstico y apertura

El aumento del campo de trabajo y la luz coa-
xial que nos da el MO durante el diagnoéstico en
la endodoncia es importante, sobre todo para
reconocer todos los detalles de la anatomia
dental y sus tratamientos, tanto obturaciones
con filtracibn como las posibles fisuras o frac-
turas de la corona. El MO facilita, ademas, las
nuevas técnicas endodoéncicas no quirurgicas al
proporcionar la posibilidad de ver y evaluar de
modo integro la camara y los conductos.

Un acceso suficiente al sistema de conductos
radiculares la llave para la preparacion de los
mismos. La incapacidad de encontrar y, por
consiguiente, de limpiar los conductos radicu-
lares es una causa de fracaso en el tratamiento
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de conductos y el uso del MO facilita el acceso;
por ejemplo: los sutiles cambios de color en la
base de la camara pulpar ayudan al operador
a encontrar los orificios de los finos conductos
radiculares escleréticos.

Una vez realizada la apertura de la camara pul-
par bajo la vision del MO que, por cierto, sue-
le ser mas respetuosa con la anatomia dental
siendo mas precisa y reducida, nos facilita la lo-
calizacion de los conductos, ain con anatomia
compleja, istmos, conductos en C, fracturas,
caries, conductos supernumerarios, calcifica-
ciones y alteraciones iatrogénicas del suelo de
la cdmara pulpar, como las perforaciones (5).

En una minoria creciente de casos, las entradas
de los conductos pueden ser dificiles de encon-
trar. Esto es especialmente cierto en conductos
radiculares en los que la forma es mas de cinta
que redondeada, en dientes envejecidos y en
aquellos que tienen una historia de restaura-
ciones extensas en los que se han depositado
grandes cantidades de dentina reparadora; esta
dentina puede ser, a veces, desprendida de la
entrada del conducto radicular con una sonda
afilada pero, en el caso de conductos estrechos,
como el segundo conducto de la raiz mesiobu-
cal de un molar superior, puede no ser posible vy,
en estos casos, la ayuda del MO para encontrar
los conductos radiculares es inestimable (6).

2. Instrumentacioén y obturacion

Los conductos calcificados han sido durante
mucho tiempo un handicap para los endodon-
cistas. Se estan viendo mas casos de calcifica-
ciones a medida que envejece la poblacion y
el MO ayuda enormemente a la identificacion
de los conductos calcificados; el cambio de
color del conducto calcificado es algo que se
puede ver con un MO vy sirve para identificar e
instrumentar los citados conductos. De hecho,
en estos casos, el MO ofrece mejor visibilidad vy,
como consecuencia, mayor probabilidad de lo-
calizar y permeabilizar el conducto de un modo
fidedigno y sistematico en lugar de hacerlo de
cualquier manera.

Asimismo, el gran aumento permite controlar

el estado de los instrumentos utilizados para la
preparacion, observando tanto muescas como
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espirales o fisuras, siendo una forma muy util
de prevenir futuras fracturas no deseadas de los
instrumentos, sobre todo en los instrumentos
de NiTi rotatorios que, cuando se rompen, son
muy dificiles de recuperar comprometiendo el
pronéstico del tratamiento.

Finalmente, nos permite evaluar la calidad de la
propia preparacion, desde la conformacion del
conducto, ver los posibles restos de barrillo den-
tinario, hasta el secado antes de la obturacion.

Durante las maniobras de obturacién pode-
mos controlar todo el proceso y comprobar
la calidad de la compactacion del material de
obturacion (7).

Es especialmente util en casos convencionales
para el:
— Sellado con distintas técnicas termoplasticas.
— Sellado con técnicas especificas de:
¢ Apices abiertos o reabsorbidos.
e Casos que requieran reparacion de perfo-
raciones con los nuevos materiales disponi-
bles (ej: MTA).

3. Retratamientos

La observacion clinica del fracaso en endo-
doncia revela multiples causas pero, indepen-
dientemente de la razon especifica, las causas
pueden resumirse en microfiltraciones y mala
técnica endodoéncica.

Frente a las endodoncias fallidas, los clinicos
deben escoger el mejor enfoque terapéutico
que proporcione éxito predecible a largo plazo.
Con los MO, podemos eliminar con mas faci-
lidad obstaculos intraconducto especialmente
durante la eliminacion de la gutapercha, instru-
mentos rotos, calcificaciones, postes y pernos.

La causa del fracaso de dientes endodoncia-
dos radioldgicamente bien sellados es otro de
los retos a los que se enfrenta el endodoncista
a diario. En los casos de retratamiento endo-
dontico, el MO sera de inestimable ayuda para
diagnosticar la causa del fracaso y valorar ob-
jetivamente las posibilidades de mejorarlo; en
definitiva, establecer el prondstico y retratar so-
lamente aquellos dientes con posibilidades de
supervivencia a largo plazo.
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Entre las situaciones que con frecuencia causan
fracaso endodéntico pueden ser diagnosticadas
preoperatoriamente o intraoperatoriamente con
el microscopio:

— Conductos no tratados (conductos calcifica-
dos, 4° conducto en molares superiores, 3er
conducto en premolares superiores e inferio-
res, 2° conducto en incisivos inferiores...).

— Caries bajo protesis fijas que causan filtracion
coronal y reinfeccion del sistema de conduc-
tos.

— Perforaciones.

— Instrumentos fracturados: El porcentaje se
ha multiplicado exponencialmente con la
introduccion de los instrumentos rotatorios
de NiTi y la radiopacidad de los mismos es
muy similar a la de la gutapercha.

— Escalones, transportes apicales y perforacio-
nes apicales.

— Sellado apical inadecuado con técnicas de
obturacion convencionales (Gutapercha) en
caso de:
¢ Apices abiertos.
¢ Apices reabsorbidos.

La alta incidencia de conductos no tratados se
hace evidente mediante la exploracién bajo la
magnificacion e iluminacion sin sombras que
permite el microscopio. La falta de visibilidad vy,
por tanto, de control cuando trabajamos a ojo
desnudo con mucha frecuencia impide la loca-
lizaciébn de conductos calcificados. Lo mismo
puede decirse de las perforaciones a veces difi-
ciles de confirmar en las radiografias, especial-
mente las apicales, o de las caries bajo prétesis
fijas que no se detectaron en la exploracion cli-
nica ni radiolégica.

4. Reparaciéon de accidentes iatrogénicos

La utilizacion del MO va de la mano de la tec-
nologia ultrasénica y una aplicacién comun es
la recuperaciéon de instrumentos rotos de forma
mas segura. También el MO es un instrumen-
to de indudable valor para la reparacion de las
perforaciones iatrogénicas donde el pronostico
depende de la calidad del sellado.

Por otra parte, se pueden resolver accidentes
operatorios o errores de procedimiento con
un buen pronéstico a largo plazo, como so-
brepasar escalones aunque requiere tiempo y

un grado de entrenamiento elevado (7).

Aplicacion del MO durante la cirugia endodén-
cica (5)

Las principales ventajas del abordaje micro-
quirurgico son las osteotomias mas pequenas,
los biseles de menor angulacién, la conserva-
cion de mas hueso cortical y estructura radi-
cular. Ademas, la inspeccion de la superficie
radicular con iluminacién y gran aumento des-
cubre con facilidad detalles anatomicos que
permiten entender el porqué del fracaso de la
endodoncia.

Junto con el MO, los instrumentos ultrasé6-
nicos permiten preparaciones conservadoras
coaxiales del extremo radicular y retroobtu-
raciones precisas, lo que satisface todos los
requisitos para lograr el éxito mecanico y
biolégico (8).

La comprensién del analisis apical del fracaso
hace que, en la actualidad, realicemos menos
tratamientos quirtrgicos y mas retratamientos
no quirurgicos. El MO y los nuevos instrumen-
tos, especificos para las necesidades de la mi-
crocirugia endodoéncica, han hecho del abor-
daje microquirurgico una realidad. Ahora se
puede realizar una cirugia apical con exactitud
y seguridad, eliminando el factor sorpresa in-
herente a la cirugia endodéncica convencional.

Ademas, el MO es util para el manejo de los
tejidos blandos. No es imprescindible pero, en
las zonas anteriores donde los requerimientos
estéticos suelen ser relevantes, facilita la inci-
sion y el levantamiento del colgajo (9).

Asimismo, es Uutil para el manejo de los tejidos
duros, manejo de los tejidos radiculares tanto
en la realizacién de la apicectomia, el bisel api-
cal, la localizacion de los conductos apicales
(nimero e istmos), evaluacion de la obturaciéon
existente, microfiltraciones y evaluaciéon de las
patologias existentes como microfracturas. A
veces es Util para la utilizacién de microsuturas
con hilos de 6 a 8 ceros.

Por ultimo, nos permite evaluar la preparacion

de la cavidad para la posterior obturacion a re-
tro del apice.
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Diversos estudios demuestran que no hay
diferencias significativas en el resultado de
la cirugia endodéntica entre pacientes en
los que se haya usado lentes de aumento,
microscopio operatorio o endoscopio. En
cambio, si que existen diferencias entre los
resultados obtenidos tras el empleo de téc-
nicas de magnificacién y aquellos casos en
los que no han sido empleadas estas téc-
nicas, siendo mejores los resultados en el
primer caso (10).

Apicectomia con técnicas de magnificacion

Diversos refinamientos de la técnica quirur-
gica de apicectomia han propiciado que su
tasa de éxito haya aumentado de modo con-
siderable.

El britanico John Hunter, en su libro “Treatise
on the natural history of the teeth”, fue el pri-
mero en describir el tratamiento retrégrado
sobre la pulpa dental y dejé resenadas las
dificultades técnicas que habia encontrado a
nivel de dientes antrales y apices cercanos al
canal dentario.

En la década de los 70, esta técnica tenia una
tasa de éxito que rondaba el 37-50%, fue por
eso que los profesionales la dejaron de lado
(11). Décadas mas tarde, diversos autores,
como Cohn, comenzaron a publicar articulos
en los cuales anunciaban éxitos clinicos que
rondaban el 90%.

Numerosos autores destacan la importan-
cia de tener una buena visibilidad del cam-
po operatorio. El uso de un método de mag-
nificacion visual (gafas lupa o microscopio
optico) facilita el control de calidad que el
cirujano efectua sobre su trabajo en el lecho
quirurgico, habiendo demostrado unos mejo-
res resultados a largo plazo. El refinamiento
del instrumental fibroscépico ha permitido su
reciente incorporacion al campo de la ciru-
gia oral. La escasa invasividad que comporta
esta metodologia, demostrada sobradamen-
te en otros campos de la cirugia, unida a la
magnificacién visual inherente al método,
propone un concepto muy atractivo (12).

Los estudios confirman que realizar un abor-
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daje quirtrgico al apice amplio y emplear
un método 6ptico de magnificacioén, como el
microscopio 6ptico o las gafas lupa, tienen
como consecuencia una mayor tasa de éxito
en el procedimiento (13).

2. ESTUDIOS COMPARATIVOS LUPAS VS
MICROSCOPIO OPERATORIO

Ventajas del microscopio operatorio frente

a las lupas (14):

1. Los microscopios proporcionan una vis-
ta estereoscopica de un campo operatorio
pequeno que las lupas no ofrecen.

2. Se puede obtener una magnificacion des-
de 3x hasta 40x.

3. Proporciona una mayor magnificacion, eli-
minaciéon y mayores propiedades Opticas.

4. El operador puede modificar facilmente la
magnificacién con la que esté trabajando.

5. No hay peso sobre la nariz o la cabeza.

6. Al contrario que con las lupas, es posible
obtener fotografias, videos y ver al mo-
mento el procedimiento quirurgico.

7. Menor fatiga ocular para el operador.

8. lluminacién coaxial que proporciona una
iluminacion mas homogénea, permitiendo
visualizar el campo operatorio sin presen-
cia de sombras.

Limitaciones del microscopio operatorio (14):

1. Voluminoso, ocupa mucho espacio en la
clinica y es dificil de transportar (6).

2. Requiere entrenamiento y practica para su
uso adecuado.

3. La posicion del operador esta restringida.

4. Se requiere tiempo hasta aprender a usar-
lo.

5. Coste elevado.

6. Requiere mantenimiento adecuado de for-
ma regular.

Ventajas de las lupas frente al microscopio

operatorio (14):

1. Menor tamano, por lo que ocupa menos
espacio siendo mas facil de guardar y usar.

2. No requiere entrenamiento ya que es facil
de usar.

3. No restringe la posicion del operador.

4. A veces son mas practicas que un micros-
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copio, sobretodo en procedimientos preli-
minares cuando una alta magnificacion e
iluminacién no son necesarias.

5. Mantenimiento minimo.

6. Mas baratas que un microscopio.

Desventajas de las gafas lupas (14):

1. La vision estereoscédpica no es posible con
las lupas, por lo tanto no hay percepciones
de profundidad.

2. Con las lupas, la magnificacién solo es
practica hasta 5x. Para una mayor magni-
ficacion el microscopio es mejor.

. La imagen se desestabiliza con los movi-
mientos de cabeza.

. La iluminacién no es tan alta como en el
microscopio.

. Solo limitados cambios en la magnifica-
cion son posibles.

. Las lupas con mayor capacidad de mag-
nificacién no son cémodas en la nariz y la
cabeza debido a su mayor peso y tamarno.

7. Producen fatiga ocular e incluso cambios
en la vision si se utilizan por un tiempo
muy prolongado.

S U1~ W

TABLA 1.- DIFERENCIAS ENTRE LAS
CARACTERISTICAS DE LAS LUPAS Y LOS
MICROSCOPIOS OPERATORIOS

Caracteristicas | Lupas Microscopios

Potencia Media de 3 veces |Entre 3 y 30 veces

Media- 5 (3,6,9,12,

Namero de Generalmente

aumentos uno 20 veces)

Peso Pesados Sin peso

Costo Bajo en su Elevado
mayoria

[luminacién Sin iluminacién. |Fibra 6ptica

Puede agregarse |incorporada al

de forma optativa |sistema en forma
coaxial (en el mismo
eje de la vision)

Documentaciéon [No permite. Fotografia y video

Fuente: Leonardo MR. Endodontia: Tratamientos de conductos
radiculares: Principios técnicos y bioldgicos, v.2. p.1304-36. Sao
Paulo. Ed. Artes Médicas, 2005.

CONCLUSIONES

El tratamiento de conductos es una practica
odontolégica que requiere de gran habilidad y
paciencia asi como de una técnica minuciosa
para conseguir buenos resultados. El campo
en el que trabajamos es realmente pequeno, lo
que dificulta la vision para el odontodlogo que ha
de guiarse por su sensibilidad téactil, dificultan-
do de esta forma, mas aun, la realizacion del
tratamiento de forma exitosa y aumentando el
riesgo de fallos.

Es por eso que hoy en dia, con la ayuda de los
avances, esta recomendado el uso de técnicas
de magnificacion que nos ayudan a realizar este
tratamiento de forma mas facil. El método con-
vencional de magnificacion eran las gafas lupas
(o lentes de aumento) que proporcionaban nu-
merosas ventajas pero que han sido superadas
por los microscopios operatorios.

El principal cuestionamiento, hablando de Mi-
croscopio Operatorio, es en razon de su alto
costo y tiempo de entrenamiento, sin embargo
son cada vez mas los profesionales que estan
adoptando esto para las intervenciones de ciru-
gia endodéntica. Una vez superado el tiempo de
entrenamiento y aprendizaje, los procedimien-
tos clinicos y quirtrgicos se perfeccionan y es
posible resolver situaciones que no conseguiria-
mos resolver sin esta herramienta.

El Microscopio Operatorio no modifica las téc-
nicas endodonticas del operador pero si contri-
buye en la precisién al mismo tiempo que facili-
ta la excelencia en los tratamientos. Es por eso
que actualmente, en algunos cursos de postgra-
do en endodoncia, ya se ensena a utilizar este
microscopio, por lo que los odontélogos mas
jovenes lo usan desde sus estudios de forma-
cién y no se imaginan la endodoncia sin él.

La iluminacién y la ampliacion son especial-
mente importantes en endodoncia porque se
realizan muchos procedimientos en lo mas re-
condito del diente o del hueso que, por tradicion,
se han llevado a cabo mediante sentido tactil y
dicha iluminacién y ampliacién bien concentra-
da considero que no son una ayuda sino, mas
bien, una necesidad visual.

Para concluir, sabemos que uno de los mayores
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desafios en la endodoncia es el correcto diag-
nostico y el planeamiento de los procedimien-
tos endodoénticos, por eso no podemos basar-
nos so6lo en radiografias periapicales como guia
para la formacion de una imagen mental de la
anatomia del canal y en la sensacion tactil que
s6lo nos permite aproximarnos a una realidad
clinica compleja.

El Microscopio Operatorio nos ayuda con la
magnificacion del campo operatorio, la ilumina-
cién, ergonomia y la posibilidad de la documen-
tacion clinica. El MO provee al clinico un mun-
do previamente inadvertido de informaciones,
que aumenta la posibilidad de no dejar pasar
por alto diagnosticos dificiles, complejidades,
variaciones anatémicas o situaciones clinicas
extremas para conseguir el tan buscado éxito
en endodoncia.
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