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RESUMEN

La década pasada presencié una importante evolucion en el
desarrollo de nuevos materiales, instrumentos y equipos que
marcaron pautas para un mejor entendimiento de la enfermedad
pulpar y perirradicular. Estos avances emergen con la promesa
de elevar los estdndares de calidad y predictabilidad de los
tratamientos. ElI microscopio operatorio, entre éstos, es
considerado una pieza tecnoldgica Unica, ya que permite que
otros instrumentos y materiales funcionen mejor. Ahora bien, el
proceso de pensamiento que se debe aplicar a la selecciéon de un
microscopio operatorio, debe incluir la mayor informacién posible
sobre las caracteristicas individuales de cada equipo
relacionadas con la practica particular de cada operador. La
presente monografia, no pretende ahondar en las especificidades
de cada marca disponible en el mercado actual, sin embargo
aporta informacién precisa sobre las caracteristicas del
microscopio operatorio de uso odontoldégico, que permitiran
evaluar y conocer las capacidades de cada equipo,
independientemente de su marca comercial asi como también,
profundizar sobre las consideraciones ergondémicas y clinicas
gue rodean al microscopio operatorio y su aplicaciéon especifica
en la practica endoddntica.

Xiii



.- Introduccién

Las innovaciones en la tecnologia aplicadas al cuidado de la
salud, han cambiado el existir de millones de personas alrededor
del mundo, que actualmente pueden disfrutar de una mejor
calidad de vida. La odontologia, tanto como la medicina, ha

participado significativamente en este cambio (1 2.

Dos de los mayores objetivos de la profesion odontolégica
son la prevencion de las enfermedades orales y la preservacion
de la denticion natural, en tal sentido, la terapia de los sistemas
de conductos radiculares, ha sido el factor mas contribuyente

para el exito de la odontologia (z,3).

La década de los noventa presencid desarrollos tecnoldgicos
trascendentales de los cuales se espera un aumento importante
en los estandares de los tratamientos de conductos (5. Entre
los avances que han contribuido con el éxito en la endodoncia se
incluyen, la obtencién de nueva informacion en las ciencias
basicas y clinicas, el manejo de la ansiedad y dolor, la practica
clinica con la repeticion de tratamientos, manejo de fracasos y
cirugias endoddnticas y por supuesto, la adopcién de nuevas

técnicas e instrumentos ().

Toda tecnologia posee una aplicacion indicada, es decir,
fueron creadas para un uso especifico. El microscopio operatorio
es considerado un elemento U(nico, ya que es una pieza
tecnoldgica que permite que el resto de los métodos y ciencias

aplicadas funcionen mejor, ya que independientemente del



procedimiento realizado, la Optima visualizacion mejora los

resultados ,7).

Existen momentos en toda profesion, en los que la
introduccion de nueva tecnologia marca un nuevo punto de
partida. Los odontélogos que han experimentado personalmente
los beneficios de la magnificacién e iluminacién, coinciden en
gue sus técnicas profesionales, cambiaron para siempre desde
que iniciaron su practica miscroscopica gy, como tecnologia que
enfatiza la informacién visual, en vez de la informacién tactil. Su
curva de aprendizaje puede ser escarpada, pero totalmente

plausible (9,10,11).

La necesidad actual de tratamientos de mayor longevidad,
aumenta en la medida en que las expectativas de vida de la
poblacién aumentan. Las recientes opiniones en la comunidad
endoddntica se inclinan al pensamiento de que los beneficios del
microscopio sobrepasaran los limites de la biologia. Los clinicos
experimentan cada vez mayores sensaciones de realizacién
personal y profesional, ya que no se aspira a lo “suficientemente

bueno”, sino a “lo posible” (9,10,11).

La microodontologia puede ser definida como el refinamiento
en las técnicas operatorias odontolégicas en las que la precision

visual es aumentada por el uso de magnificacion éptica (12).

El microscopio operatorio para el uso en la endodoncia y en
la odontologia en general tiene como ventaja principal, en

conjunto con sus beneficios ergonomicos, la posibilidad de



trabajar con visién estereoscépica y aumento adecuado del
campo operatorio, que ademas se muestra perfectamente
iluminado gracias a la luz coaxial. Este conjunto de bondades,
que lograron fecundar el nacimiento de nuevas técnicas e
instrumentos valiosos en la visualizacion del campo operatorio
(13), mejoran la capacidad diagnostica y posibilitan condiciones

Optimas de trabajo (14).

Castelucci (2003), afirma que hasta hace poco, la endodoncia
era tradicionalmente ejecutada manualmente, con confirmacién
radiografica y que realizar un tratamiento de conductos, a
menudo implicaba trabajar dentro de un “agujero negro”, en
donde muchos de los resultados eran logrados casualmente (is).
Previo al microscopio, la visualizacion de los conductos
terminaba en la entrada de los mismos (16, actualmente,
cualquier reto que exista en la porcidén de linea recta del sistema
de conductos radiculares, aun cuando se localice en la porcion
mas apical, puede ser facilmente vista y trabajada bajo el
microscopio, con magnificacion e iluminacion coaxial (15,17). Con
el uso del microscopio, el sentido tactil corrobora los hallazgos

visuales (1g).

La escogencia y adquisicion de un microscopio operatorio
requiere del conocimiento y la capacidad de concientizar gran
cantidad de detalles, desde el tipo de practica que se maneja
relacionado a la verdadera demanda de vision exigida, la
cantidad de tiempo disponible para su capacitacién vy

entrenamiento, las posibilidades de magnificacién disponibles, el



espacio requerido para su instalacion, la relacién costo-valor y

por supuesto las especificidades propias del equipo (19).

El objetivo de la presente revision bibliografica es profundizar
sobre las consideraciones técnicas, ergonémicas y clinicas que
rodean al microscopio operatorio y su aplicacién especifica en la
practica endododntica, resaltando el contenido con imagenes

alusivas que permitan valorar ecudnimemente a éste equipo.



II- Revisién de la Literatura

1.- Evolucion de la magnificacion e iluminaciéon en la

odontologia

Actualmente, los avances tecnolégicos emergen rapidamente
en todos los campos y profesiones proveyendo innovacion vy
motivacion tanto al clinico como al paciente. La odontologia no
es la excepcion (. Al comparar el microscopio, las unidades
ultrasdnicas, los localizadores apicales y el instrumental niquel
titanio, con la medicacion formocresolada, las limas de acero
inoxidable y la determinacién radiografica de la longitud de
trabajo, se entiende porque se espera que la endodoncia del
siglo XXI posea mayor precision, menos errores de
procedimiento e incomodidad al paciente y tratamientos mas

rapidos (7).

Sin embargo, los profesionales suelen ser cuidadosos ante la
eleccion de su instrumental y un ejemplo perfecto de esto, fue la
lenta gestacién relacionada a la aceptacion del microscopio
operatorio en la practica odontologica (20,21). En este sentido, los
dos retos que actualmente enfrentan los profesionales son, elegir
los avances que representen el mayor beneficio para la practica
profesional y luego, progresar rapidamente en la curva de
aprendizaje necesaria para hacer que esta tecnologia sea

verdaderamente util y aplicable en la practica del dia a dia ().

Existe un acuerdo generalizado entre los autores en que, los

odontdlogos pueden mejorar dramaticamente sus habilidades



técnicas y diagndsticas, con la aplicacion de sistemas de
magnificacion, por lo tanto, una importante tendencia es la
incorporacion de altos niveles de magnificacion e iluminacion al
campo operatorio (s,22), que provea al clinico la oportunidad de
observar areas de interés a altas magnificaciones bajo constante
iluminacion, asistiéndolo en la localizacion e instrumentacion de
conductos calcificados y en la realizaciobn de tratamientos
quirargicos y no quiruargicos. Los endoscopios, y lupas con o sin
fuentes suplementarias de luz, también son herramientas utiles

en el mejoramiento de la visualizacion del campo operatorio ().

En 1683, el investigador holandés Antén van Leeuwenhoek
impulsé una nueva era en la ciencia al emplear un juego de

lentes por primera vez y describir una célula viva (23).

Mas de tres siglos después y gracias a los esfuerzos
realizados por individuos visionarios como Selden, Apotheker,
Pecora y Carr (13,21) Yy con el gran éxito de la endodoncia en la
odontologia, los fabricantes se enfocaron en hacer del
microscopio una herramienta amigable, hasta que éste equipo

evolucion6 ampliamente en su aceptacion (19 24).

La famosa cita del Dr. Syngcuk Kim, de la Universidad de
Pensilvania, EUA: “No es posible tratar lo que no se ve” ha
inspirado a muchos odontdlogos a incluir al microscopio dentro
de su equipo de trabajo (19,24y con el anhelo de hacer de sus
tratamientos, procedimientos Optimos, mas seguros y sencillos,
volviendose un estandar de excelencia en la clinica (21). Se ha

descrito su empleo como “una nueva forma de ver” y debido a



gque la necesidad es considerada la madre de las invenciones, no
resulta sorprendente que dentro de la odontologia, el area de la
endodoncia haya sido la primera disciplina que adoptara al
microscopio como herramienta de trabajo y sea considerada
‘indispensable” para muchos, ya que segun clinicos como John
West, logra minimizar los afios de experiencia clinica necesarios

para dominar la técnica y evitar errores (23).

El empleo de cualquier tipo de magnificacion era inicialmente
asociado con alguna forma de debilidad visual o simplemente
limitada a clinicos de mayor edad (25,26,27,28) Sin embargo, aun la
mejor de las visiones normales no se pude equiparar a la vision
asistida por magnificacion e iluminacion y el indicador mas
significativo de éste cambio, es el hecho de que muchas
escuelas de odontologia inician a sus estudiantes con
magnificaciones oculares de al menos 2,5x. Los estudios
preliminares muestran que los estudiantes, alun con sus jévenes
y eficientes capacidades de acomodacién ocular, gracias a la
asistencia visual, cometen 50% menos errores en sus
tratamientos; de lo que se concluye que aumentar la visibilidad
conlleva a aumentar la precision, independientemente de la edad

del clinico o sus atributos fisicos (g, 25,26).

En relacién a esta presuncion, Rampado et al. (2004), realiza
un estudio para valorar el beneficio del uso del microscopio
operatorio en jovenes estudiantes de pregrado en la preparacion
de las cavidades de acceso e identificacion de conductos,
encontrando que, usando su modelo instruccional bajo el

microscopio, los estudiantes adquieren habilidades valiosas que



impactan positivamente en su desempefio (29). Asi, el incluir el
uso del microscopio en la ensefianza odontolégica y exponer a
los estudiantes a sus ventajas y limitaciones resulta en un

aprendizaje invaluable (zo).

Instructores de una empresa de educacion en el area
endodontica, refieren que la pregunta mas frecuentemente
realizada por los participantes, es si el microscopio es necesario
para ejecutar tratamientos endodonticos de calidad. Los
educadores opinan que efectivamente es necesaria alguna forma
de magnificacién e iluminacién y que ésta necesidad es mas
justificada en la medida en que los casos son mas complejos,
aplicando el viejo adagio: “Si puedes verlo, puedes protegerlo”

(31).

1.1. Lupas

Son asistentes visuales que proyectan imagenes
magnificadas en las retinas (32). Dentro de las actuales opciones
de magnificacion, las lupas representan el sistema mas rapido y
econOmico de iniciarse, presentando desde sus inicios, gran
aceptacion (1,8,33. Van As, (2001) refiere, que en la Columbia
Britanica el uso rutinario de las lupas por parte del odontélogo

general paso de un 20% en 1986 a un 75% en el 2000 (z6).

Todas las lupas emplean lentes convergentes
cuidadosamente adaptados para formar una imagen binocular

Gnica magnificada con propiedades estereoscOpicas. La



desventaja de éste arreglo, es que los ojos deben converger para

visualizar la imagen, produciendo fatiga ocular (12, 34).

Gréafico 1. Arreglo estructural de las lupas

‘\ Objeto

Angulo de convergencia

El arreglo estructural de las lupas, obliga a la convergencia ocular
produciendo fatiga.
Imagen tomada de: Burkhardt R, Hurzeler MB. 2000.

Los oculares pueden ser fabricados con la porcién del cristal
o lente, ajustado a la prescripcién del usuario o ser simplemente
de vidrio (s,33). Pueden estar acopladas permanentemente a la
montura o pueden estar ajustados con un mecanismo de bisagra
el cual permite elevarlos de la linea de visibn cuando sea
necesario y alterar la distancia pupilar horizontal tanto como la
posicion en el plano vertical, lo cual se traduce en mayor
comodidad (34). Los lentes con magnificacion se presentan en
diferentes rangos que varian comunmente de 2x a 6x. Algunos
odontdlogos poseen varios pares de oculares lo cual les permite

modificar el nivel de magnificacion al cambiarse los lentes

(8,22,33).



Grafico 2. Modelos de lupas

Modelos de lupas de las casas Perioptix y Surgitel.
Imadgenes tomadas de avisos publicitarios de las respectivas casas

comerciales.

Alun cuando todos los sistemas de lupas tienen en comun el
empleo de la O&ptica convergente para formar la imagen
estereoscOpica, difieren ampliamente en su disefio vy
construccion de lentes haciéndolos mas o menos sofisticados

(12)-

Las ventajas de los oculares incluyen el mejoramiento de las
destrezas visuales, un minimo a moderado costo, una corta curva
de aprendizaje, permite movilidad dentro del campo operatorio y
posee una aceptacion profesional universal debido a Ila
familiaridad del concepto. Sin embargo se recomienda iniciarse
con la menor magnificacion e ir aumentandola gradualmente

(1,8,35).

Dentro de las desventajas de las lupas encontramos que la
maxima magnificacion posible es de 4,5x, existen algunos
modelos de magnificacion mayor, pero al aumentar Ila
magnificacion de la lupa, el equipo se torna cada vez mas

pesado, aparatoso y de limitado campo de visiéon y profundidad

10



de campo. Si se desea trabajar con diferentes magnificaciones
es necesario adquirir multiples oculares. Por otro lado la
experiencia ha demostrado que, una vez que el profesional se
inicia en el sistema de lupas, rapidamente necesitara mayores
aumentos y como ya se menciond, las lupas poseen una

capacidad de magnificacion limitada (22,28 36,37,38).

En condiciones normales, la posicion del ojo y del cuerpo no
se mantienen fijas sino realizando pequefios pero constantes
movimientos. Al emplear lupas, la postura corporal se confina a
un pequefio rango determinado por la profundidad de campo y
distancia de trabajo del equipo, lo cual genera tension del cuello,
cabeza y espalda. Por otro lado, la necesidad de visidon
convergente se traduce en fatiga ocular especialmente tras citas
largas, cualquier pequefio movimiento de la cabeza resultara en
una dislocacion total de la vision y una pérdida del campo
operatorio, especialmente con las magnificaciones mayores
(8,15,22,12). Ademas, las lupas se ensucian con facilidad, son
dificiles de mantener dentro de la cadena de asepsia (27) Yy se
debe mencionar la relativa imposibilidad de documentacion visual

de los casos (s).

A este nivel de magnificacion, la iluminacién adecuada es un
punto critico y dificil de obtener con la luz de la unidad (s 2s).
Para compensar estas y otras dificultades, se crearon sistemas
de iluminacion y video que por lo general son universalmente

adaptables a todos los sistemas de telescopios (zo).

11



La Fuente de lluminacion Frontal es un avance tecnoldgico
adicional que al acoplarse a los oculares, brindan la combinacion
dinamica de magnificacién e iluminacién a la cavidad oral. El haz
de luz es acomodado lo mas cercano a la zona entre el eje 6ptico
de las lupas para brindar, dentro de lo posible, un campo libre de
sombras (ss39) y la direccion del haz del rayo de luz es

controlada con los movimientos de la cabeza del operador (s).

Estos sistemas pueden ser wunidades con bombillos
directamente instalados y fijados en las monturas de los
telescopios formando parte integral del sistema. Otra opcidon son
luces incorporadas a tiras que se adaptan a la cabeza, éstas
altimas tienen la desventaja de ser mas grandes, pesadas y de
facil desalineacién con la linea de visién del clinico. También se
puede optar por unidades de iluminacién con cables conectados
a fuentes de poder que pueden ser baterias recargables vy
finalmente, otra alternativa de iluminacion puede ser mediante un
cableado de fibra 6ptica conectado a una fuente de poder el cual

ofrece un haz de luz fria y brillante (34 39).

Grafico 3. Lupa con fuente de iluminacién frontal

Imagen tomada de aviso publicitario Perioptix.

12



Dentro de sus ventajas encontramos el aumento de la
visibilidad, la posibilidad de moverse en el campo operatorio en
el que se trabaja, posee un costo moderado y permite su compra

independientemente de la magnificacion del ocular (s).

Sin embargo, todas las opciones que requieren del uso de
cables, mantienen al clinico atado a un cordén eléctrico, por lo
gue su movilidad se vera limitada. Por otro lado, la temperatura
de estas unidades de iluminacion, alcanzan rangos de 47°C a
75°C. Tras extensos periodos de trabajo, estas temperaturas se
perciben en la zona frontal del operador (sz439), Se debe
considerar el aumento del peso, la posible creacion de sombras
en el campo operatorio y la tira de la cabeza que afecta
negativamente la apariencia del cabello del clinico ().

La Illuminacién asistida con video camaras, consta de
lAmparas frontales unidas a cAmara de video para propésitos de
ensefianza. El objetivo es brindar magnificacién e iluminacion y
al mismo tiempo filmar en video la cavidad oral de una forma mas
cercana. Ciertamente cualquier avance que de una forma
efectiva ayude a los estudiantes a visualizar la préactica real,
como son las demostraciones en vivo, resultan en ventajas

invaluables (g).

Dentro de las ventajas de estos aditamentos, se encuentra
una curva de aprendizaje moderada, costo moderado vy
magnificacion e iluminaciobn mejorada para propositos

educacionales (s).
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Entre las desventajas se tiene el aumento del peso para la
cabeza del clinico, alteracién de las imagenes debido a los
movimientos de la cabeza del operador y la posible produccion

de sombras ().

Las Céamaras Intraorales representan otra opcién ante la
necesidad de documentacion y ciertamente trajeron
magnificacion e iluminacion al campo operatorio con propésitos
educacionales para el paciente y propésitos diagnésticos para el
clinico al permitirle visualizar el objeto en una pantalla, sin
embargo, desafortunadamente no permiten al operador disfrutar
de sus beneficios durante la ejecucion de los procedimientos
dentales. Los avances tecnoldgicos permiten que el tamafio de la
camara se condense a proporciones de fibra déptica admitiendo
mayor flexibilidad y grabar videos instruccionales en vivo y de
forma rutinaria en la cavidad oral, no obstante aun no permiten al

clinico disfrutar de estas ventajas durante el trabajo (1 s).

1.2. Microscopio Operatorio

Convencionalmente el endodoncista orienta su tratamiento
basado en radiografias periapicales, utilizadas como guia inicial
para la formacién de una imagen mental de la anatomia del
conducto radicular y en la sensacién y percepcion tactil, que con
ciertas limitaciones les permite aproximarse a una compleja

realidad clinica (24).

Aun cuando los telescopios y las lupas se encuentran

disponibles en una inmensa variabilidad de configuraciones y
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magnificaciones y con la ayuda de los sistemas de lamparas
frontales la luz puede ser proyectada en linea recta, la
magnificacion de las lupas sigue siendo considerada limitada y

Su Optica convergente crea tension ocular y fatiga (14,40).

Ademas Kim (2001) explica que, el uso eficiente de estos
éstos mencionados aditamentos visuales, requieren de una
posicion sostenidamente erguida y Unicamente permiten realizar
movimientos incrementales, lo cual resulta en un habito dificil de

adquirir (33).

Para contrarrestar las limitaciones de estos equipos los
clinicos adoptaron nuevas técnicas y tecnologias. Asi, ampliando
e iluminando su campo operatorio mediante la implementacién
del microscopio, el operador logra zanjar de forma facil, fiable y
predecible casos que sin €l hubieran sido practicamente
imposibles de solventar (14). El clinico promedio, con ayuda de
esta tecnologia se capacito a ver defectos y realizar
procedimientos con un nivel de competencia que no lograba en

décadas anteriores (g za).

El microscopio consta de un complejo sistema de lentes que
permiten una vision magnificada binocular. En contraste con las
lupas, ambos rayos llegan paralelos a la retina del operador por

lo que no hay convergencia ocular (sz).
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Gréafico 4. Comparacion de enfoque visual entre lupas y microscopio
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Microscopio

El diagrama ilustra la comparacion entre la asistencia visual con vision
paralela del microscopio y vision convergente de las lupas.
Imagen tomada de: Burkhardt y Hurzeler 2000.

Mounce (1995) describe la llegada del microscopio operatorio
como el paso de la manipulacién digital ciega a la precisiéon
visual, iluminacion brillante y magnificacion licida. Agrega que,
realizar terapias endodonticas sin ésta herramienta, es como
pretender observar el fondo del mar sin mascara de buceo. “La
perspectiva del ambiente submarino cambia cuando se coloca el
equipo apropiado tanto como la perspectiva del sistema de
conductos radiculares cambia cuando se emplea el microscopio

operatorio® (ie).

La historia del microscopio dental se inicia cuando Apotheker
y Jako en 1981, unieron sus esfuerzos para crear el microscopio
operatorio odontolégico y su disefio se materializé en el
Dentiscopio (Chayes-Virginia) 20y, era un equipo pobremente
configurado, ergondmicamente dificil de usar e inadecuadamente

balanceado, con binoculares rectos y larga distancia focal de
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250mm (15). A pesar de ser empleado en cirugias endododnticas e
incluso en algunas universidades como en Harvard (41), no gano
amplia aceptacion y fue visto como otro equipo odontolégico

costoso e inutil (19).

Grafico 5 Dentiscopio original

Imagen tomada de: Rubinstein, R and Mahmoud T. 2004

Hume y Greaves (1983), describen el wuso del
Estereophotomicroscopio, un equipo Zeiss de piso, con camara
incorporada que a pesar de sus limitaciones, lograba evaluar la
mucosa oral y tejidos duros in vivo, en busca de patologias. Sin
embargo, la literatura no refiere gran aceptacion en relacion a

sus beneficios en la odontologia clinica (42).

En 1992 Carr introduce al mercado, un microscopio
operatorio, de multiples poderes, ergonémicamente configurado
para endodoncistas, permitiendo su facil utilizacién en casi todos
los procedimientos endodonticos (i15y. Al mismo tiempo inicia
cursos de entrenamiento en el uso del microscopio y debido a
gue su aceptacion guiaba al progreso, éste nuevo instrumento,

fue ampliamente aceptado en la comunidad de endodoncistas (1g).
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Actualmente es un instrumento de gran utilidad tanto para
odontdlogos generales (3g,43,44) COMO para otras especialidades.
Entre éstas se menciona Protesis, Restauradora, Implantologia y
Periodoncia (s,13,14,15,19,21,24,28,32,40,43,45,46,47,48,49,50,) siendo el
consenso general que las areas que menos se beneficiarian de

su uso serian Ortodoncia y Prostodoncia (ss,44).

En su origen el microscopio operatorio en endodoncia se
identificaba como un microscopio clinico quirdrgico; ésta
denominacién no es correcta, ya que el microscopio operatorio
debe usarse en todos los casos y de hecho, en la actualidad, la

mayoria de su uso se da en la endodoncia no quirdrgica (i4,16,24).

Desde el primer dia de enero en 1997, por orden de la
Comisiébn de Acreditacion Odontolégica de la Asociacién
Americana de Odontologos 20y, dentro de los requisitos para la
acreditacién de todos los programas de especialidades de
endodoncia en los Estados Unidos, es necesario que sus
estudiantes se capaciten en las aplicaciones clinicas del
microscopio operatorio, se hagan héabiles en el manejo de su
instrumental y posean conocimientos sobre todos los aspectos de

su utilidad en la terapia endodoéntica (s 21,40,51,52).

El microscopio operatorio provee beneficios importantes en
muchas areas de la practica clinica gracias a sus multiples
ventajas, ya que permite inspeccionar el campo operatorio a gran
magnificacion para identificar y manejar detalles de las

estructuras anatdmicas; permite evaluar la técnica quirdrgica y
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disminuye la cantidad de radiografias requeridas durante las

cirugias (s,22,33,34,53).

Es posible beneficiarse de la documentacion mediante la
instalacion de accesorios como camaras y videocamaras que
permitan grabar videos de los procedimientos que posteriormente
pueden ser wusados para educar al paciente, facilitar la
comunicacién con el odontdlogo referidor y construir videotecas

con propositos educacionales (g 22,33,34,53).

Otro beneficio del uso del microscopio operatorio es que, se
reduce el estrés ocupacional ya que su uso demanda una postura
erecta, por lo que se suelen resolver muchos de los problemas
de ergonomia asociados a la profesién. De igual forma permite
una postura ocular mas relajada, ya que las propiedades 6pticas
de su vision eliminan la necesidad de converger los 0jos ante un
foco, visualizando directamente en dos oculares separados,
ademés la iluminacion coaxial en la que el haz de luz viaja en la
misma direccién que la linea de visién, permite un campo sin
sombras. Posee multiples opciones de magnificacion disponibles
con el simple movimiento de una perilla, que oscilan desde 2x a
35x, se facilita la correcta alineacién con el objeto, ya que el
clinico facilmente puede separarse del sistema y reposicionarse
y el ambiente clinico se torna menos estresante cuando el
operador puede ver con precision lo que esta haciendo y asi

trabajar con mayor certeza (s,22,33,34,53,54).

Finalmente, el microscopio operatorio representa un

instrumento de gran valor para el examen intraoral, diagnéstico y
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tratamiento y existe una aparente mejora en las habilidades

motoras finas, debido al aumento de la exactitud visual

(8,22,33,34,53).

Dentro de las desventajas encontramos su costo, la
necesidad de espacio fisico para su colocacion ssy y una larga
curva de aprendizaje (g). Los usuarios experimentados en el
manejo del microscopio, estiman que un curso clinico, con
componentes operatorios reales, puede acortar la curva de

aprendizaje del operador de 6 a 12 meses (¢ 46).

Debido al tiempo que debe ser dedicado a su entrenamiento,
es necesario emplear el microscopio en todos los casos,
teniendo en cuenta que con sus beneficios se puede ver mas de
lo imaginado. Por ello hay que considerar al microscopio
operatorio, un instrumento inestimable en el ejercicio de la

endodoncia actual (14).

Algunos clinicos comentan que el uso del microscopio retarda
el tiempo operatorio, en este sentido, Musikant (1996) explica
que, una vez vencida la curva de aprendizaje, si el usuario tarda
mas tiempo en un procedimiento, sera porque descubrié en el
microscopio, el poder visual para alcanzar su tratamiento ideal,

el cual requerird mayor dedicacion, en términos de tiempo (1s).

Takatomo et al. (2002) realizaron un estudio comparando la
tasa de deteccién de conductos radiculares con el ojo humano
sin asistencia, con la vision asistida por lupas y a su vez, éstas

con la vision asistida por microscopio. Luego inyectaron tinta en
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la cAmara de los conductos que fue aspirada por sus agujeros
apicales y clarificados para observar la anatomia y servir de
control. Los investigadores concluyeron que, la deteccion de
conductos bajo el microscopio operatorio fue significativamente
mayor que la del ojo humano sin asistencia y que, el uso de
lupas es un método relativamente ineficiente al compararlo con

el microscopio (se).

Sin embargo en un estudio similar, pero in vivo realizado el
mismo afio por Buhrley et al. (2002), no encontraron diferencia
significativa para la localizacion de segundos conductos
mesiovestibulares, entre las lupas y el microscopio operatorio,
pero estos si mejoraron su deteccibn en comparacion con la

vision no asistida (s7).

Tabla 1 Comparacion entre capacidades de resolucién del ojo, lupas y

microscopio

SISTEMA MAGNIFICACION (mm)
Ojo Humano Ox 0,2
Lupas — Magnificacién media 4x 0,05
Microscopio — Magnificacion baja 6,4x 0,031
Microscopio — Magnificacion media 10x 0,02
Microscopio — Magnificacion alta 20x 0,01

Imagen tomada de: Leonardo. 2005

1.2.1. Partes del microscopio operatorio
Existen muchos tipos y marcas comerciales de microscopio
operatorio, pero todas tienen en comun la visién estereoscépica,
la iluminacion coaxial, un dispositivo de fijacibn estable vy

aumentos variables (24). Se encuentran desde los mas sencillos
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con tres pasos fijos de aumentos y una movilidad estandar
regulada por frenos de friccion, hasta los que tienen un aumento
progresivo motorizado con plena movilidad y estabilizador

magnético (14,53).

El microscopio operatorio consiste en 3 componentes
primarios: la estructura de soporte, el cuerpo del microscopio y

la fuente de luz (40).

1.2.1.1. Estructura de soporte: Es esencial que el
microscopio se mantenga estable mientras se esta usando y a la
vez permita su maniobrabilidad con facilidad y precisiéon
excepcional, particularmente al emplear gran poder de aumento.
La estructura de soporte puede ser instalada en el piso, techo o
pared. Mientras la distancia entre el punto de fijacion y el cuerpo

del microscopio disminuyen, la estabilidad del equipo aumenta

(40).

Los microscopios de piso son utiles en centros de ensefianza,
sin embargo, la mayoria de los usuarios prefieren fijarlos en el
techo o en la pared, para reducir el movimiento pendular y
aumentar la ergonomia de su aplicaciéon. Al montarlo en el techo
se aconseja su ubicacion sobre la escupidera (24). Al montar el
microscopio en clinicas con techos altos o paredes distantes, se

debe preferir un microscopio de piso (40).
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Gréafico 6. Diferentes formas de instalacién del microscopio

La estructura de soporte puede ser instalada en el piso, techo o pared del
consultorio.

Imagen cortesia Dr. Santiago Di Natale

Se debe prestar cuidadosa atencion al montaje preciso de los
brazos. Los resortes empotrados deben ser ajustados de acuerdo
al peso del microscopio, para asi establecer un perfecto balance
en cualquier posicién, lo que permitird una visualizacidon precisa

(40).

1.2.1.2. Cuerpo del microscopio: Los oculares son dos
lentes montados en tubos (binoculares) y junto con la distancia
focal y los factores de cambio de magnificacion proveen la
magnificacion deseada en un objeto; estan disponibles en
diferentes poderes con rango desde 6,3x, 10x, 12,5x, 16x y 20x
33), el final de cada ocular presenta un aditivo de goma que
puede ser doblado si el clinico usa anteojos, en cuyo caso
también puede alternativamente, ajustarse y personalizarse con

la prescripcion del operador (3s40,45). Sus reguladores oOpticos
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normalmente varian entre -5 y +5 dioptrias para asi, ajustar la

acomodacion del cristalino (4.

Grafico 7. Microscopio Carl Zeiss
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Microscopio Carl Zeiss. Obsérvese los oculares, tornillo de acomodaciéon de
distancia interpupilar y capacidad de ajuste de dioptrias.
Imagen cortesia Dr. Juan Saavedra

La funcion de los binoculares es sujetar los oculares y
permitir el ajuste de la distancia interpupilar (24,33,53). Se pueden
alinear manualmente o mediante una pequefia tuerca para que
los circulos divergentes de luz, que se observan por separado en
cada ojo, se combinen hasta generar un foco Unico (40,45). Una
vez que la distancia interpupilar y el ajuste de dioptrias se han

establecido, no se deben alterar a menos que otro operador use

el equipo (33,40,53).

Los binoculares estan disponibles en diferentes distancias

focales y se debe recordar que a mayor distancia focal, mayor
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magnificacion. Pueden presentarse con tubos rectos, inclinados o
inclinables. Los tubos rectos son generalmente usados en
otologia y no se adecuan a las necesidades de la odontologia, se
orientan paralelamente al eje 6ptico del microscopio. Los tubos
inclinados o inclinables son preferibles para permitir al clinico
establecer una posicién de trabajo coémoda. Los tubos inclinados
se fijan en un angulo de 45° con respecto a la linea de vision del
microscopio y los tubos inclinables pueden ajustarse hasta 180°
0 inclusive mas que esto (33,40,53), permitiendo cambiar el angulo
del segmento del binocular sin cambiar el dngulo de vision del
lente, lo cual ofrece gran flexibilidad e increible comodidad en la
espalda (19y. Sin embargo, su compleja fabricacion, se aprecia en

el aumento de su costo (s3).

Grafico 8. Presentacion de binoculares
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Binoculares rectos, inclinados e inclinables, de la casa Kaps.
Imagenes cortesia Dr. Santiago Di Natale
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El microscopio se posiciona sobre la boca del paciente y los
binoculares se inclinan de forma que, tanto la cabeza como el
cuello del operador se mantengan en un angulo, donde la
comodidad pueda ser sostenida a lo largo de todo el

procedimiento (40,52).

Los cambios de magnificacién, ubicados en la cabeza del
microscopio, estan disponibles en 3, 5 0 6 etapas o cambiadores
que se pueden ajustar de forma manual con una perilla lateral al
equipo o de forma motorizada con lo que se evita la interrupcién
visual momentanea o el salto que se produce con los reguladores

manuales al aumentar o disminuir la magnificacion (17,33,40,53).

Estos cambios de magnificaciobn o selectores de aumento,
consisten en lentes montados y conectados a un disco giratorio
ubicado a un lado del microscopio, mediante al cual se rota un
dial y se coloca un lente frente al otro dentro del regulador, lo
que produce un determinado factor o valor de aumento,

alternando asi la magnificacion (4o,53).

Antes de usar por primera vez el equipo y de manera
peridodica, debe lograrse que el microscopio sea parafocal, es
decir que el microscopio se encuentre enfocado en todos sus
rangos de magnificacién. Para ello un objeto plano, como una
moneda, se coloca en el campo visual del equipo y se modifican
los factores hasta lograr la precision visual en todos sus valores.
Realizar estos ajustes de manera individual en cada ojo,

previene la fatiga ocular (33 53).
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El objetivo también conocido como objetivo principal, es el
elemento 6ptico final y su distancia focal determina la distancia
de trabajo entre el microscopio y el campo operatorio (24). Si se
removiera el objetivo, el microscopio enfocaria al infinito (s3). En
algunos microscopios, ubicado lateral y cerca del objetivo
principal, se encuentra una perilla que permite modificar la
distancia entre el microscopio y el campo operatorio, para ajustar
los dltimos detalles finos en la visualizacion del objeto, de

manera delicada y sin perder foco (33).

El objetivo principal, consiste en un conjunto de lente con
longitud focal que puede variar desde 100 hasta 400mm. Un
objetivo de 400mm, enfoca a una distancia de 40cm. Uno de los
objetivos mas utilizados es el de 250mm, que permite una
distancia de 25cm entre el objetivo y el plano de trabajo,

suficientemente comoda para el manejo del instrumental (24,53).

Sin embargo, no hay una distancia preestablecida o universal,
la distancia focal debe igualarse a las preferencias del operador
en relacion a sus distancias de trabajo, si es muy corta o muy
larga sera incomodo de usar (;7) y se desaprovechara la

ergonomia que permite el microscopio (ss,40).
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Gréafico 9. Configuracidén estructural de un microscopio operatorio

Regulador
de aumento

Objetivo

Tomado de: Leonardo 2005.

Existen algunos microscopios como el OPMI Pro Magis de
Zeiss, que ofrecen una nueva tecnologia de embrague que
permite con solo presionar uno de los seis botones para tal fin,
ajustar la cabeza del microscopio rotandola totalmente libre de
resistencias hacia cualquier direccién y fijandola cémoda vy

facilmente donde se desee (33).

Grafico 10. Microscopio Opmi Pro Magis Zeiss

Microscopio Opmi Pro Magis Zeiss. Su nueva tecnologia de embrague,
permite ajuste rotacional, libre de resistencias hacia cualquier direccién y

fijacion coOmoda y sencilla. Imagen tomada de: Kim, S. 2001
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Al momento de adquirir un microscopio, las caracteristicas

generales deseadas en un equipo se engloban en:

e Excelente Optica que se relaciona con la calidad del
equipo, especificamente con el conjunto de sus lentes.

e Estabilidad mecanica para que una vez colocado en una
posicion se mantenga fijamente sin rebotes.

e Facil maniobrabilidad ya que la cabeza del paciente se
movera constantemente teniendo que reposicionar el
equipo a la par.

e Modularidad que permitirA que la inversion se mantenga
con el pasar de los afios y el advenimiento de nueva
tecnologia que se podra adaptar sdélo si el equipo lo

permite (33).

En relacion a esto ultimo, las conclusiones de Caplan (1990)
son totalmente aplicables: “Si de hecho los odontdlogos y la
odontologia coexisten en un estado dindmico, entonces sus
requerimientos fisicos y profesionales se mantienen en constante
cambio. Con esto en mente, una seleccion de magnificacion

prudente seria la adquisicion de un sistema flexible” (2s).

Entonces, considerando los factores descritos, un
microscopio debe poseer las siguientes caracteristicas para
encontrarse adecuadamente equipado para su aplicacion en
odontologia: poder de ocular de 12,5x, binoculares inclinados o
de mayor preferencia inclinables de 125mm, cambiador de 5

pasos y rangos desde 4x a 28x y lente objetivo de 200 a 250mm

(40,53).
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1.2.1.3. Fuente de Luz: la fuente de luz es una de las
caracteristicas mas importantes en los microscopios, ya que es
responsable de la iluminacién y por ende, de la visién de las

porciones mas profundas del sistema de conductos radiculares

(15).

Puede ser provista por bombillos halégenos, generalmente de
100 a 150 watts, o por bombillos de xenén. La luz se conecta al
microscopio a través de un cable de fibra O6ptica de gran
eficiencia y su intensidad es controlada por un reostato (is,33,40).
Los bombillos de xendn producen luz brillante comparable a la
luz del dia, lo cual posibilita fotos con colores 6ptimos. La luz de
halégeno en cambio provee Iluz amarilla, lo cual no es
recomendable para los fines de documentacion, por lo tanto debe
ser un punto a considerar cuidadosamente. La luz se debe

ajustar de menor a mayor intensidad para evitar brillos excesivos

(15,33,45).

1.2.1.4. Accesorios: Para permitir que cierto porcentaje de
luz de los oculares se desvie a los accesorios, es posible colocar
un divisor del haz de luz, entre los binoculares y el cambiador de
magnificacion. El rayo es dividido generalmente en un radio de
50:50 (0), la mitad de la luz disponible para la vision del
operador y la otra mitad para el equipo accesorio, que puede ser
una camara o videocamara que proyectara una imagen de la
misma magnificacion de campo que observa el operador (17), lo
cual permite al asistente recibir la misma informacién que el

odontélogo, permitiéndole seguir con precisién el procedimiento
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y asistir eficientemente el acto. Por otro lado es una excelente

herramienta educacional y para documentacion (17,24 33,40).

Recientemente se introdujo al mercado un microscopio con
video cdmara incorporada, lo cual resulta ventajoso tomando en

cuenta que el divisor de rayos es un accesorio costoso (s3).

Aun cuando la fotografia en papel posee una ventaja de
resolucién sobre los pixeles, la revolucion digital avanza a pasos
agigantados y es la tecnologia recomendada para acompafar al
microscopio, por su intensa iluminacién, facilidad de manejo,
tamafio y peso (24558 La camara digital recomendada para
complementar al microscopio operatorio pertenece a la casa
Nikon y se trata del modelo Coolpix 950, ampliamente reconocida
por su excelente capacidad en la captacion de la realidad de los
colores, que segun comunicaciones verbales de varios usuarios,
no ha podido ser superada por unidades mas modernas. Esta
ligera camara se une al microscopio por medio de un adaptador
especialmente disefiado para tal fin (Adaptador Carr) que a su

vez, se une al divisor optico (ze).

Grafico 11. Divisor 6ptico y adaptador Carr

Izquierda: Divisor 6ptico. Centro: Adaptador Carr. Imagenes cortesia Dr.
Juan Saavedra. Derecha: Divisor éptico con camara y video camara
adaptados. Imagen tomada de: Kim, S. 2001
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Las camaras proveen la oportunidad de lograr imagenes
precisas, claras e inmediatas. Si la conexién se combina con un
cable de video, de la camara a un televisor o monitor, la
oportunidad de fotografiar, documentar y visualizar los casos
inmediatamente es un hecho, ofreciéndole al paciente un virtual
tour visual, la experiencia ha demostrado que hasta los pacientes
mas ansiosos agradecen el poder visualizar el tratamiento ya que
eliminan el temor a lo desconocido. De igual forma, adjuntar una
video camara, despliega un abanico de oportunidades en el area

de trabajo y educacion (2¢).

Existen muchos desarrollos novedosos en el uso, disefio y
aplicacion de la magnificacion en la odontologia (sg). Uno de
éstos avances, es el empleo del microscopio como parte de un
sistema de visualizacién tridimensional que, en conjunto con
lentes adecuados segln sus seguidores, revoluciona el campo de

la enseflanza a niveles no alcanzados con anterioridad (21).

Grafico 12 Estudiantes en la Universidad de Osaka

Estudiantes en la Universidad Osaka, Japén, empleando lentes 3D para
observar un procedimiento clinico.
Imagen tomada de: Garcia 2005
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1.2.2. Elementos fundamentales

La triada de la microcirugia endoddéntica engloba
magnificacion, iluminacion e instrumentos. En ausencia de
alguno de estos elementos la microcirugia no seria posible. Con
brillantes luces enfocadas en campos quirdrgicos magnificados
desde 4x hasta 31x, el cirujano puede apreciar cada detalle de
las estructuras apicales y puede ejecutar tratamientos de forma

mas precisa (s3,60).

La iluminacién y la ampliacion son especialmente importantes
en la endodoncia ya que en esta area, los procedimientos son
realizados “en lo mas recondito del diente o del hueso, que por
tradicion, se han llevado a cabo mediante sentido tactil y dicha
iluminacion y ampliacién bien concentrada no son una ayuda,
sino mas bien, una necesidad visual” (14). Una excelente
visualizacién es el producto de altos poderes de magnificacion,
combinados con luz coaxial de alta intensidad, que se torna
fundamental al aumentar el poder de magnificacién del equipo,

ya que en esta misma medida, el campo se oscurecera ().

La precision de la practica manual depende tanto de la
magnificacion, como de la visibn estereoscoépica. Los
movimientos manuales controlados visualmente, son a su vez
fuertemente dependientes de la magnificacion empleada. Los
movimientos finos de un instrumento sélo son posibles cuando
los minimos detalles son reconocidos. El efecto estereoscépico
es el resultado de la separacion del haz de luz en dos rayos

dirigidos por el microscopio a los oculares y finalmente a los ojos
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del operador, permitiendo que éste perciba una imagen
tridimensional para su adecuada orientacion y 6ptimo desempefio

(17).

1.2.2.1. Magnificacion

El descubrimiento de la magnificacion fue probablemente, el
resultado de la observacion del aumento del tamafio de los
objetos cuando eran observados a través del agua. Este
fenobmeno, conocido como refraccion, es causado por el
desdoblamiento de la luz, cuando pasa oblicuamente a través de

dos medios de diferente densidad (12).

Cualquier sistema de magnificacién provee al clinico de un
aumento del tamafo de la imagen, lo cual le permite mejorar su
precisién visual y postura mientras trabaja, lo cual se traduce en
menos estrés y fatiga durante la practica rutinaria, un alto nivel

de confianza y calidad de atencion superior (1.

Existen cuatro caracteristicas fundamentales que se deben
tomar en cuenta al seleccionar la magnificacion:
e Poder de Magnificacién: es la cualidad individual del lente
de aumentar el tamafo visual del objeto observado.
e Distancia de Trabajo o Distancia Focal: describe el trayecto
entre el lente y el objeto enfocado, mientras menor sea el
espacio entre el objeto observado y los lentes, mayor

magnificacion y en términos de ergonomia, es la
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caracteristica de mayor importancia. Se deberia ubicar
entre 28 y 38cm.

e Campo de Vision: es el area observada a través de los
lentes, generalmente, en la medida que el poder de
magnificacion aumenta, el campo de vision disminuye.

e Profundidad de Campo: se refiere a la habilidad del sistema
de lentes de enfocar objetos que estdn a la vez, cerca y
lejos, sin tener que cambiar la posicién. Esta es la
distancia en la que el lente puede moverse y mantenerse
en foco. Generalmente, a mayor poder, menor profundidad

de campo (1,35,55,61)-

Existe la posibilidad de variar la magnificacion total de un
equipo al modificar alguno de los factores involucrados, lo cual
se puede cuantificar mediante una férmula precisada. Por
ejemplo, para obtener mayor aumento cuanto menor sea la
distancia focal, mayor sera la capacidad de aumento disponible,
lo minimo estimado es de 200 mm y lo mas cémodo para no
tropezar con el instrumental es de 250 mm. Estos se pueden
clasificar de forma sencilla en aumento de minimo, mediano y

alto rango (s, s3).

Tabla 2. Magnificacion total

Magnificacion Distancia Focal del Binocular

Total Distancia Focal del Objetivo

x Poder del Ocular x Valor de Magnificacién

Formula para calcular la magnificacion total de un microscopio.
Tabla tomada de Kim, S. 2001
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El microscopio operatorio no es dificil de usar, especialmente
a magnificaciones de mediano rango (3Xx y 16X) (14,17,33,53).
Existen microscopios que presentan poderes de magnificacion de
40x e inclusive mas, sin embargo, las Ilimitaciones en la
profundidad de campo e iluminacién, hacen que éstos altisimos

poderes sean poco practicos (s ss).

La mayoria de los procedimientos son realizados bajo minima
a mediana magnificacion, mientras que la magnificacibn mayor
es reservada para procedimientos de revisién. Al aumentar la
maghnificacion, la iluminaciéon del campo operatorio disminuye al
igual que la profundidad de campo y con ellos el campo de

trabajo (1s).

La regla general es que mientras mayor magnificacién, menor
area de campo visual y profundidad de campo. La disminucién en
la iluminacion a grandes magnificaciones se puede compensar

aumentando la intensidad del poder de luz (17).

Previo a la adquisicibn de cualquier sistema de
magnificacion, es recomendable asistir a una consulta con un
oftalmélogo para asi obtener una correcta prescripcion y medidas
visuales y corroborar si existe algun impedimento o complicacién
para su uso (1). No se ha reportado ningin compromiso en la
fisiologia visual asociado al uso de la magnificacién, sin embargo
es posible desarrollar cierto grado de dependencia al
acostumbrarse a la posibilidad de observar de forma mas
detallada y precisa los casos, desarrollando la sensacion de

necesidad cuando no se encuentra disponible (7).
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Grafico 13. Diversos valores de magnificacién

Diversos valores de magnificacién.
A: 3,4x, B: 5,1x, C: 8,5x, D: 13,6x, E: 21,25x%

Notese la disminucidén del campo visual y mayor requerimiento de luz con el

aumento del valor de magnificacion.

Tomado de: Leonardo 2005.

1.2.2.2. lluminacion
La premisa del uso del microscopio es sencilla, el uso

eficiente de la luz, adosado a la magnificacion resulta en una

odontologia mas precisa (31,54).

37



Entender el camino que lleva la luz a su paso por el
microscopio es importante para comprender la iluminacion del
equipo; la intensidad de la luz, que proviene del bombillo
halogeno o xendn, es controlada por un reéstato y un ventilador
se encarga de refrigerar el ambiente. La luz, es entonces
reflejada a través de un lente condensador a una serie de
prismas y después a través del lente objetivo al campo
quirargico. Después de que la luz alcanza dicho campo, es
reflejada de regreso a través del lente objetivo por los lentes
cambiadores de magnificacion y a través de los binoculares,
llegando a los ojos como dos rayos separados, siendo lo que
produce el efecto estereoscédpico que permite al clinico apreciar

la profundidad del campo de una imagen tridimensional (53 59).

Gréafico 14. Diagrama del recorrido del haz de luz y espectro visual en

un microscopio operatorio

Fotografia
Ocular yVideo
Tubo Binocular
Divisor Optico | | =
i t
Cambiador de " g Fuente de
Aumentos-Zoom I I IHuminacién
| (B
Objetivo
Objeto

Tomado de: Leonardo 2005
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La cavidad de acceso endoddntico suele ser descrita como un
espacio verdaderamente oscuro en el diente. La falta de vision
es debida a la 6ptica y la absorcion de la luz en la superficie del
diente. La figura, muestra un haz de luz dirigido hacia una
cavidad. El haz de luz es reflejado varias veces en las
superficies de la cavidad del diente y dependiendo de la
estructura de la superficie y de su color, la reflexion de la luz
sera minima; consecuentemente, la cavidad se observara como
un espacio oscuro. Este problema se ha intentado solventar al
recomendar lamparas frontales o fuentes de luz halégena extra

durante el tratamiento (17).

Grafico 15. Dibujo esquematico del haz de luz, proyectado en una

cavidad

N\
>

Tomado de: Velvart 2004
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Sin embargo, aun cuando por medio de lamparas quirdrgicas
frontales o por medio de cables de fibra 6ptica (s2), se logra
transmitir luz con una intensidad que puede superar hasta cuatro
veces la luz de la unidad, ésta no es considerada lo
suficientemente poderosa como para permitir la adecuada
visibilidad en la profundidad de los conductos (i5). La transicion

del uso de magnificacion por medio de lupas al uso del

39



microscopio se acompafia por el aumento exponencial del

volumen y calidad de luz disponible a través del lente (13).

Grafico 16. Comparacion entre la luz emitida por microscopio

quiruargico (izquierda), y por una lampara de la unidad odontolégica

(derecha).

Tomado de: http://www.javeriana.edu.co

Por primera vez en la odontologia la iluminacion logra ser
coaxial con la linea de vision, gracias a la presencia de una serie
de prismas que desvian la luz virtualmente paralela (0 — 6°) al
eje visual y luego a través del lente objetivo, alcanzando el area
de trabajo con la intensidad luminica deseada. Debido a esta
direccién coaxial, la luz es capaz de penetrar en los conductos
sin ninguna angulacion y sin producir ningun efecto de sombras,
lo cual es de especial valor cuando las dificultades se

encuentran en espacios estrechos (17).
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Grafico 17. Instrumento fracturado en premolar

Izquierda: imagen radiogréafica que presenta instrumento fracturado en
tercio medio. Derecha: imagen clinica bajo magnificaciéon de 21,3x. Notese
gue la luz coaxial del microscopio permite la difusiéon del haz de luz a
través del conducto radicular, iluminando perfectamente el instrumento
fracturado ubicado a 12mm de la corona.

Tomado de: Leonardo 2005.

1.2.2.3. Instrumentacién

Para muchos odontélogos, los tratamientos de conductos se
pueden describir adecuadamente con las palabras que Winston
Churchill us6é para referirse al golf: “Un juego imposible, con

instrumentos imposibles” (4.

Aun cuando el microscopio operatorio no es un instrumento
de ultima tecnologia, solo fue aprovechado en las cirugias
endodonticas recientemente (33,52). Una justificacion razonable
podria ser la ausencia de microinstrumental odontoldégico, sin el
cual, realizar cirugias bajo magnificacion, resulta practicamente

imposible (33).
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Los instrumentos endoddnticos quirdrgicos estdndar son
demasiado grandes para un acercamiento microquirargico, por lo
gue se creO la necesidad de realizar variaciones al instrumental
quirargico y de desarrollar instrumentos especiales con disefios y
funciones especificos, que de igual forma a los instrumentos
tradicionales son lo suficientemente largos, como para descansar

en el pulgar y en el indice (32,33,45).

Grafico 18. Posicién del instrumental

La imagen muestra la adecuada posicion del instrumento en la mano.

Imagen tomada de: Burkhardt y Hurzeler 2000.

Algunos instrumentos microquirdrgicos son versiones
miniaturizadas de los instrumentos quirdrgicos tradicionales para
trabajar en los espacios confinados a la cripta del hueso bajo
gran magnificacién. Sin embargo muchos otros fueron disefiados
especificamente ante la necesidad de mayor precision. La cirugia
endodontica le debe al Dr. Gary Carr, la primera generacién de

instrumental microquirdrgicos para endodoncistas (s3).
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Gréafico 19. Espejo y tijera estandar y versién miniaturizada

Imagen tomada de: Tomado de: Leonardo 2005.

1.2.2.3.1. Instrumental Diagndstico: los instrumentos de
diagnostico incluyen espejo, sonda periodontal, explorador vy
microexplorador. Los tres primeros son instrumentos estandar en
la practica endododntica. Unicamente el microexplorador ha sido
especialmente disefiado para la microcirugia. Posee una punta
de 2mm doblada en 90° en un extremo y en 130° en el otro
extremo. La punta corta facilita su manejo dentro de la pequefia
cripta Osea. Este instrumento es extremadamente util en la
basqueda de fisuras al usarlo en conjunto con la Jeringa Triple

Stropko (13,33,40).

Grafico 20. Instrumental Diagndstico

Izquierda: Instrumental de diagnéstico. Derecha: Punta de microexplorador
usada para evaluar superficie seccionada en busqueda de fisuras.
Imagenes tomadas de: Kim, S. 2001. Centro: Microexplorador, nétese la
punta de 2mm con angulo de y 90° en un extremo y 130° en el otro.

Imagen tomada de: Tomado de: Leonardo 2005
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La Jeringa Triple Stropko es una herramienta sencilla pero de
gran utilidad, encaja en la jeringa triple estandar. Es facil de usar
y altamente efectiva para irrigar y secar tanto
retropreparaciones, suplantando el uso engorroso de puntas de
papel para éste fin, como para direccionarla sobre el margen
gingival, provocando su flexion y permitiendo visualizar esta
zona en busqueda de fisuras. Una vez adaptado a la jeringa
triple, puede usarse con cualquier tamafio de aguja. EI promedio
del calibre de aguja empleado para la mayoria de las
aplicaciones rutinarias es 25. Una aguja mas fina de calibre 30,
puede ser empleada para secar adecuadamente los conductos
radiculares. Para combinar con ésta, se ha creado una micro
punta de medio milimetro la Blue Micro Tip (Vista Specialty
Products), que permite mayor direccion del agua y aire (s,13,33,40).

Gréafico 21. Jeringa triple con aditivo Stropko y micro punta de medio

milimetro Blue Micro Tip (Vista Specialty Products)

Tomado de: Rubinstein y Mahmoud 2004

1.2.2.3.2. Instrumentos de Curetaje: los instrumentos de

curetaje incluyen un scaler minijaccket 34/35 un instrumento
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Columbia 13-14, un Minimolden y curetas miniendodonticas. El
curetaje generalmente no es considerado un procedimiento
microquiruargico y por lo tanto cualquier cureta periodontal puede
ser usada para ese proposito. La excepcidn resulta al curetear la
pared lingual o el ligamento periodontal que si pueden requerir
curetas miniaturizadas. Para este proposito fueron especialmente

disefiadas las minijacquettes y las curetas miniendodonticas (s3).

Grafico 22. Instrumentos de curetaje

Izquierda: Primeras cinco: Minicuretas, Ultimas dos: Minimolten. Derecha:

Minijacquettes y minicuretas para usar sobre paredes linguales o ligamento
periodontal.

Imagenes tomadas de: Kim 2001

1.2.2.3.3. Instrumentos de Inspeccidén: los microespejos
pueden poseer superficies de zafiro y se comercializan en
diferentes tamafios con rangos de diametro de 1 a 5 mm y
diversas formas. Una importante caracteristica es la flexibilidad
de su cuello, lo cual surge como una necesidad de posicionar el
espejo en angulos especificos que permiten reflejar la totalidad
de la superficie seccionada de la raiz. Sin la habilidad de
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acomodar el cuello del microespejo en el angulo necesario, la

superficie seccionada no podria ser observada claramente (s 33).

Grafico 23. Instrumentos de Inspeccién

Izquierda: Microespejos de acero inoxidable, modelo redondo (3 mm de
didmetro) y modificacién rectangular. Centro: Microespejos con superficies
de zafiro. Tomado de: Kim, S. 200. Derecha: Microespejos, noétese la
caracteristica flexibilidad del cuello. Imagen cortesia Dr. Santiago Di

Natale.

1.2.2.3.4. Instrumental para la incisién y elevacion: la
hojilla de bisturi ideal para la microcirugia es la 15 C debido a
gue es suficientemente pequefia para ser manejada en las zonas
interpapilares y a la vez suficientemente grande como para
realizar incisiones verticales liberadoras en un solo movimiento.
Las microhojillas son utiles cuando los espacios interproximales
son muy estrechos. Los elevadores de tejidos blandos estan
disefiados para elevar la encia y los tejidos desde el hueso
cortical con un minimo trauma a los tejidos, logrando
cicatrizaciones menos dolorosas y mas rapidas. A diferencia de
los elevadores peridsticos empleados en periodoncia, este nuevo
disefio incorpora bordes delgados y agudos y puntas que
permiten que los tejidos blandos se eleven desde el hueso de

una forma limpia y completa (33,45,63).

46



Gréafico 24. Instrumental para incisién y elevacién

A: Bisturi convencional y microbisturi.
Tomada de: Leonardo 2005
B: Hojilla 15C. C: Microbisturi. D: Elevadores.
Tomado de: Kim 2001

1.2.2.3.5. Unidades Ultrasénicas y Puntas de Ultrasonido:
Antiguamente, debido a las carencias del instrumental, las
preparaciones retrogradas consistian en crateres apicales,
usualmente a profundidades minimas, que permitian la
microfiltracion del material 63). Se realizaban con la turbina y una
fresa redonda o de cono invertido, lo que traia ciertas
limitaciones, entre ellas, una preparaciobn muchas veces no
paralela al eje largo del diente y con angulaciones de al menos
45°, el riesgo a perforar la pared lingual e insuficiente
profundidad de trabajo (3.
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Gréafico 25. Retropreparacion

Fila superior: lzquierda: llustracion de retropreparacion deficiente realizada
con turbina. Centro: Comparacién de tamafio entre punta ultrasénica y
miniturbina. Derecha: Retropreparacion paralela al eje largo del diente
lograda con equipo ultrasénico. Fila inferior: Iméagenes histologicas de
preparaciones apicales. lzquierda: realizada con fresa redonda, obsérvese
el desgaste, casi perforante en la pared lingual. Derecha: realizada con
punta de ultrasonido capaz de conservar la integridad del diente.

Imagenes tomadas de: Rubinstein y Mahmoud 2004

Las puntas ultrasénicas quirdrgicas fueron disefiadas
inicialmente por el Dr. Gary Carr y fueron conocidas como las
puntas Carr o CT debido a sus siglas en inglés (Carr tips). Ellas
presentan aproximadamente ¥ de mm en su diametro, 3 mm de
longitud y 1/10 del tamafio de la microcabeza de una pieza de
mano convencional. Las puntas CT son fabricadas en acero
inoxidable y su disefio no ha sido alterado desde su introduccién

hace ya mas de una década (s 33).

Las puntas ultrasonicas Kim Surgical (KiS) son la nueva

generacion de puntas microquirdrgicas. Estan recubiertas con
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nitrato de zirconio y presentan un puerto de irrigacion cercano a
la punta y no en el eje como las CT. Estas avanzadas puntas

ejercen su funcion de forma mas rapida y suave (s3).

Actualmente, es posible encontrar una variedad de puntas
ultrasonicas, pueden ser de acero inoxidable o de diamante, que
logran tallar cavidades mas pequefias y limpias, ademéas de

preparaciones de istmos mas eficientes ().

Grafico 26. Puntas de ultrasonido
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Las dos primeras imdgenes muestran modelos de puntas CT (Carr), las dos
Gltimas muestran modelos KiS (Kim). Imagenes tomadas de: Kim, S. 2001.

1.2.2.3.6. Instrumentos para la Retroobturacién vy
Condensacion: estos instrumentos presentan una bola en un
extremo que puede variar en su diametro de 0,2 a 0,5 mm y en el
otro extremo una superficie plana de 3mm de largo y 1mm de
ancho que permite llevar el material de obturacion a la
retropreparacion. Esta superficie plana puede presentar
angulaciones variables con respecto al mango (45°, 65°, 90°) o
permanecer recta. Sus diversas angulaciones varian para
acomodarse de acuerdo al diente a operar. (ej. molares derechos

0 izquierdos) (za).
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Grafico 27 Instrumentos para la retroobturacién y condensacién

Im&dgenes magnificadas de instrumental para la retroobturacion.
Tomadas de: Kim 2001.

1.2.2.3.7. Instrumentos de Sutura: las microtijeras Laschal
y los portaagujas Castroviejos, son usados para manejar suturas
sintéticas 5-0 o 6-0, reemplazando a las tijeras largas estandar,
ya que son demasiado grandes para el ambiente microquirurgico.
El castroviejo mas pequefio y delicado, puede requerir ciertos
ajustes al principio pero recompensara al cirujano facilitando la
delicada y dificil tarea de suturar. Previo al advenimiento de la
microcirugia, las suturas de seda 4-0 eran el estandar para la
cirugia endodontica siendo facilmente manipulables, no obstante,
previniendo algunos de sus efectos adversos y aprovechando las
ventajas visuales del microscopio, las suturas de monofilamento
5-0 y 6-0 de nylon o polipropileno son mayormente usadas en la
actualidad. Al suturar bajo el microscopio, se logra una excelente
reaproximacion de los tejidos que promueven una cicatrizacion

por primera intencion (is,33,45).
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Grafico 28. Portaagujas Castroviejo y microtijera Laschal

Imagen tomada de: Kim 2001

2.- Ergonomia

Para muchos, el valor de la magnificacién en la odontologia
es secundario a los beneficios ergon6micos alcanzados al
aumentar la distancia de trabajo y eliminar la necesidad de
adoptar posturas adversas, que colocan la cabeza fuera de su
posicién de balance sobre el centro de la columna, lo cual en
respuesta, contrae los musculos del cuello, hombros y espalda
para estabilizar la cabeza pese a la gravedad, empeorando los
problemas musculoesqueletales (1225,26,3564). EStas posiciones
mantenidas en el tiempo, pueden debilitar y degenerar los discos

intervertebrales o inclusive producir hernias (a).
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Gréafico 29. Efectos de la postura sobre la columna vertebral
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Izquierda: Las posturas inadecuadas al aplanar la regién lumbar e inclinar
la cabeza hacia delante, afectan las curvaturas fisiolégicas de la columna.
Derecha: Al mantener la curva en la porcidn inferior de la espalda, se
facilita la adecuada postura y se reduce la presion en la musculatura y
discos intervertebrales.

Imagen tomada de: Valachi B, 2003

Ahora bien, en la medida que la avanzada sofisticacién del
equipamiento odontolégico ha entrado en el mercado, el
potencial de mejorar la salud ocupacional se ha expandido. Sin
embargo, a pesar de esto, los profesionales de la salud bucal,
continian estando altamente asociados a dolores crdnicos de

espalda, cuello y hombros (¢s5,66,67,68).
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Las técnicas actuales en la odontologia, demandan mas que
nunca, excelencia en la vision y en la postura ), Sin embargo,
en relacion a los dolores de espalda, las investigaciones indican
gque a pesar de tener multiples etiologias, sobre todo las malas
posturas al sentarse, aumentan considerablemente el riesgo a su
padecimiento, especialmente en la zona lumbar. Por ende,
individuos cuya ocupaciéon requiera permanecer sentados por
mucho tiempo, como lo son los profesionales de la odontologia,

seran mayormente susceptibles a estos padecimientos (s5,67).

Numerosos articulos proponen ciertos criterios sobre posturas
correctas, que se deberian tener en cuenta, sin embargo estos
juicios parecen estar basados mas en observaciones y opiniones
gue en evidencia cientifica, por lo que Hardage et al. (1984),
evaluaron la postura correcta de trabajo para profesionales del
area odontolégica, mediante la medicibn de actividad
mioeléctrica, para estudiar la influencia del soporte y altura del
taburete (g7).

Cuando las curvaturas fisioldgicas de la columna vertebral, se
encuentran bien balanceadas sobre su centro de gravedad, la
columna es soportada principalmente por la estructura 6sea de
las vértebras, descansando unas sobre las otras, pero cuando
este balance se altera, la columna depende de sus musculos,

ligamentos y tejidos blandos para mantenerse erecta (ga).
Por lo tanto, no resulta sorpresivo que el estudio de Hardage

et al., haya concluido que, el soporte lumbar altera de manera

significativa la actividad muscular de la espalda en su zona baja
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y alta. Cuando existe dicho soporte, la actividad mioeléctrica
disminuye, lo que indica posiciones relajadas. Sin embargo,
[lama la atencion el hecho de que la influencia de la altura de la
silla no esté del todo clara. Bajo los parametros del mencionado
estudio, la altura de la silla no influencia significativamente la
actividad muscular, no obstante sugiere que alturas bajas,
aunque no de manera estadisticamente significativa, inducen a
menor actividad muscular, siempre y cuando la espalda posea

soporte (s4,67).

La importancia del soporte lumbar se explica ya que, sin
soporte, la espalda en su zona lumbar, inicialmente se aplanara
y buscara balancearse y desbalancearse continuamente para

contrarrestar la fuerza de la gravedad (e4,67).

Por todo esto se concluye que los criterios mencionados en
otros estudios pueden ser aceptados y que es de importancia no
solo que la silla del operador posea soporte lumbar, sino que
ésta sea colocada de tal forma que permita que el clinico la

emplee eficientemente (64,67).

Actualmente, existen sillas disefiadas inicialmente para ser
empleadas en consultorios equipados con microscopio, que
ofrecen posa brazos, son reclinables y para su perfecto
posicionamiento debe elevarse hasta que la espalda este
totalmente vertical y sin tensién y las piernas se encuentren sin
restricciones y paralelas al piso. La mayoria de las sillas
permiten un rango de movilidad para su ajuste entre 40 y 53 cm.

sobre el nivel del piso (19).
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Gréafico 30. Silla odontolégica con soporte

Esta banqueta especial con soporte lateral moviles para los brazos, permite
un soporte suplementario y favorece posturas mas relajadas.
Tomado de: Leonardo 2005

Estudiosos en la Universidad de la Columbia Britanica
(University of British Columbia), realizaron una investigacion
sobre la problematica ergondémica, para lo cual analizaron el
“Desenvolvimiento Logico” el cual es un modelo de resolucion de
problemas, basado en la individualizacién personal del
posicionamiento, que se inicia con un ejercicio de propiocepcion
para determinar las preferencias individuales del operador en
cuanto a su postura y posiciones de trabajo, correlacionandolas
con su sintomatologia musculoesquelética, Al culminar su
estudio, resalta entre otros hallazgos, la positiva influencia de
los sistemas de magnificacion en la disminucién de dolor en los

miembros inferiores (ss).
Finalmente, agregan en concordancia con las opiniones de

Coburn, D. (1984), que el autoreconocimiento por parte del

operador de sus posturas, practica y patron de empleo de sus
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equipos, es el primer paso y el mas critico, para neutralizar

hé&bitos ergondmicos que puedan acortar su carrera profesional

(65).

Por otro lado y en cuanto a las capacidades oculares, por
definicion, la vision normal es aquella que existe cuando el
individuo logra enfocar adecuadamente tanto el infinito, como un
punto cercano (es). Sin la asistencia de la magnificacion, el
aumento en la precision visual es logrado al acercarse al objeto.
Asi, por un fenémeno de acomodacion, el cristalino se redondea
gracias a la accion de los muasculos ciliares y simultdneamente
los ojos se direccionan hacia la linea media y convergen. Para
trabajos delicados en odontologia, el operador tiende a ubicarse

a la menor distancia posible que permita enfocar c6modamente

(12,69).

Grafico 31. Cristalino

La ilustracion muestra como el cristalino es capaz de modificar su
configuracion al acercar o alejar un objeto al campo visual.

Imagen tomada de: http://www.vision-surgery.com
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Con el pasar de los afios, es comun perder la elasticidad del
cristalino. Un nifio pequefio es capaz de enfocar a distancias tan
cercanas como 10 y 13cms, se calcula que un recién egresado
de la escuela de odontologia, logra enfocar adecuadamente a

25cms y una persona de 45 afios a 50cms (6.

Otro problema que acompafia la edad, es la pérdida
progresiva de transparencia del liqguido intraocular,
consecuentemente menor cantidad de luz llega a la retina, todo
esto dificulta la vision, indicandole al operador que requiere
mayor cantidad de luz y acercarse mas al paciente para que las

pupilas se contraigan y asi logre observar mejor (e).

Burton y Bridgman (1990), evaluaron la agudeza visual de los
odontélogos en Nueva Zelanda y concluyeron que con la edad, la
precisibn disminuye a una distancia definida de trabajo,
desarrollando un defecto en la vision conocido como presbicia.
La presbicia no es considerada una anormalidad, sino una
consecuencia de la edad que causa la incapacidad de acomodar
adecuadamente el ojo e imposibilitAndolo a enfocar objetos
cercanos, por lo que se necesita aumentar la distancia de trabajo
a expensas del detalle fino. Este defecto puede ser compensado
al emplear sistemas de magnificacion que agranden imagenes sin

aumentar peligrosamente la distancia de trabajo (3s,6s,69).

La distancia de trabajo, profundidad de campo, angulo de
convergencia, campo de visién y angulo de inclinacién son los
mayores criterios de ergonomia a tener en cuenta al seleccionar

sistemas de magnificacion. Los factores ergondmicos
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mencionados afectan enormemente la productividad, calidad de
atencion y el bienestar del clinico tanto a corto, como a largo

plazo (z9).

Tomando en cuenta la altura del clinico (promedio de altura)
y el 4rea de la odontologia en que se trabaje, las distancias de
trabajo fueron definidas entre los 25 y 36 cm. Moverse mas cerca
hacia un objeto, puede ser logrado al adoptar una posicién curva
de la columna, lo cual con el tiempo producira problemas
posturales. Una opcién a éste inconveniente es el uso de
sistemas de magnificacion que ayudan a mantener la distancia
focal o de trabajo en sus medidas adecuadas y permiten

observar el campo optimamente magnificado (za).

En lineas generales, en la medida en que el clinico se vea
forzado a inclinar la cabeza hacia delante y hacia abajo para
alcanzar los oculares, existe mayor riesgo de tensar la
musculatura del area de la cabeza, cuello y hombros. Sin
embargo, por otro lado, cierto grado de inclinacién de la cabeza
hacia adelante y hacia abajo, minimizara la tensiéon de Ila
musculatura ocular que acompafia cualquier inclinacién extrema
de los ojos hacia abajo. Por ende, el angulo de inclinacidn
Optimo, estad representado por el balance entre una posicion de
extrema tensién ocular (que ocurre cuando no se inclina la
cabeza hacia abajo) y tension en la musculatura del cuello (que
ocurre cuando no hay inclinacién de los ojos). Este balance es

critico (39,70).
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Kinomoto et al. (2004) realizaron un estudio para evaluar la
posicibn mé&s comoda, ergondmica y practica al emplear el
microscopio operatorio y el espejo odontoldogico, durante un
tratamiento endododntico no quirdrgico, estableciendo &angulos
definitivos con el piso, cuando el operador se encuentra
trabajando en la posiciobn horaria de las 12. Emplearon
microscopios con binoculares inclinables y grupos de operadores
clasificados de acuerdo a sus alturas. Los investigadores de éste
estudio (71), en concordancia con otros autores (46, encontraron
que en lineas generales para todos los operadores, es mas dificil
enfocar en dientes postero inferiores que en el resto de las
arcadas y que, en estos casos particulares, los operadores de

menores estaturas deben adoptar una posicion mas estirada (71).

Finalmente, es importante acotar que, cualquier mecanismo o
sistema de magnificacion debe acomodarse a las necesidades
anatémicas y fisioldgicas del usuario, no viceversa. La tecnologia
de estos equipos, es suficientemente sofisticada como para
permitir al clinico trabajar sin comprometer su ergonomia, pero
para ello, deben ser seleccionados cuidadosamente. Cualquier
sistema Optico que no brinde soporte a los requerimientos
anatémicos y fisiolégicos para una postura balanceada y como
resultado, genere fuerzas que comprometen el &angulo de
declinacién del clinico, provocara dolor en el cuello, cabeza y/o

espalda (39,70).
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2.1. Posicion del paciente

El cabezal del paciente debe ser suficientemente grande
como para mantener su cabeza centrada en el plano de trabajo
(19). En procedimientos largos y de alta precision como las
cirugias apicales, es recomendable colocar una almohada de
viajero para apoyar y mantener la cabeza fija, evitando el

cansancio de los muasculos del cuello (24).

Normalmente el foco del microscopio se ajustard al espejo
cuando se trabaje en dientes del maxilar superior, por lo que se
debe posicionar al paciente justo en frente del operador. Los
dientes anteriores del maxilar inferior, generalmente permiten un
acercamiento méas directo y el cuadrante indicara la posicion del

operador (ig).

Resulta practicamente imposible observar la camara pulpar
bajo vision directa por lo que los espejos maximizan el acceso y
calidad de la visién, pero para ello, es necesario cuidar la
posicion del paciente, especificamente de su cabeza. El angulo
Optimo entre el microscopio y el espejo es de 45° y el clinico
debe ser capaz de lograr éste angulo sin producir mayores
inconvenientes al paciente. En el maxilar superior es facilmente
alcanzable al ajustar la cabeza del paciente para que su maxilar
superior forme un angulo de 90° con los binoculares, permitiendo

posicionar el espejo a 45° (s2).

En conclusion, la posiciébn del paciente, depende de la

posicion del microscopio (is,24,45).
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2.2. Posicion del microscopio

La introduccion del microscopio en el consultorio
odontolégico fue wuna gran revolucién que incluyé muchos
cambios ergonémicos (i5). La combinacion adecuada de las
posiciones del microscopio y de la unidad odontolégica debe
situar al microscopio tridimensionalmente en el espacio,
permitiendo la visualizacion ininterrumpida del campo, el
posicionamiento cémodo tanto del operador como de su
asistente, su rapido y practico alcance en un solo movimiento, no

debe interrumpir la libre circulacion (za,s3).

Existe una tendencia generalizada a la preferencia de los
microscopios sujetos al piso, sin embargo una buena opcion ante
su elevado costo, es el microscopio de pared. La seleccion de
los binoculares es fundamental para el posicionamiento del
equipo, siendo los tubos inclinables los que permiten mayor

variedad y comodidad de posiciones (s3).

En orden cronoldgico, el microscopio debe prepararse y
posicionarse de la siguiente forma:
1. Posicionar al operador
Posicionar al paciente
Posicionar el microscopio
Ajustar la distancia interpupilar
Realizar ajustes finos del paciente

Enfocar

~N O 0o WODN

Realizar el enfoque fino
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Para posicionar correctamente al operador, al microscopio y
al paciente, la sencilla regla a seguir es que la espalda del
operador debe permanecer erguida, la luz del microscopio debe
ser perpendicular al piso y al sistema de conductos radiculares y
observando a través de los oculares, el microscopio se mueve
ligeramente hacia arriba y hacia abajo hasta enfocar el area de

trabajo (15,45).

Grafico 32. Direcciéon del haz de luz

La luz del microscopio, debe dirigirse perpendicular al piso, perpendicular
al eje largo del diente a examinar y directamente al espejo.

Imagen tomada de: Castellucci 2003

En cirugias endodonticas, el procedimiento es llevado a cabo
casi enteramente con vision directa, a excepcion del momento en
gue se examina la retropreparacion y retrobturacion, en donde se
requiere direccionar la luz hacia el microespejo y emplear la

vision indirecta (1s,45).
Por el contrario, todos los procedimientos realizados en la

endodoncia no quirdrgica, se hacen bajo visién indirecta, por lo

tanto la luz del microscopio se direcciona al espejo y desde ahi,
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al conducto. Por ende se recalca que, la posicién del paciente,

depende de la posicion del microscopio y no viceversa (is,24,45).

2.3. Posicion del operador

Después de instalar por completo el microscopio, el clinico no
deberia mover sus ojos de los binoculares, ni sus manos del
campo operatorio (15). Friedman et al. (1998), sugieren que de ser
necesarias ligeras correcciones de posicion del microscopio
durante un procedimiento, el clinico se puede adiestrar a
realizarlos sin la ayuda de sus manos con la inclinacion de su

cabeza sobre los oculares (10).

La correcta postura y comodidad del operador son necesarias
ya que la tension muscular puede iniciar temblorosos
movimientos involuntarios en las manos. Se recomienda que el
clinico ajuste su silla de forma tal que las caderas se ubiquen a
90° del piso, las rodillas a 90° de las caderas y los antebrazos a
90° de los brazos. Sus antebrazos deben reposar co6modamente
en los posa brazos de la silla y ambos pies descansar planos en
el piso. La espalda se mantiene en posicion neutra y los oculares
inclinados hasta que la cabeza y cuello se mantengan en un
angulo que pueda ser comodamente sostenido. Este
acercamiento fuerza al operador a trabajar en una posicién

favorable y ergondémica, ortopédicamente hablando (s).
Los instrumentos, deben ser Illevados y posicionados

exactamente a sus dedos en forma de lapiz usando los dedos

pulgar, indice y medio, éste ultimo descansa indirectamente en el
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area de trabajo sobre el anular. Los movimientos precisos son
més féaciles de lograr, realizando pequefios movimientos de

rotacion del instrumento (15,17 45,52).

En operadores diestros, en la mano izquierda se mantiene el
espejo (i1s5,4552), que debe ser de buena calidad, de superficie
frontal, con emulsion de plata bajo el vidrio y que no cause
distorsion (43). Se busca entonces, orientar la luz hacia el diente
tratado, algunas veces posicionando el espejo cercano a la
corona y otras alejado de ésta incluso fuera del arco dentario
permitiendo espacio para la pieza de mano u otros instrumentos
(15,45,52). En relacion a éstas distancias, Friedman et al. (1998)
sugiere que “en la medida que el nivel de magnificacién
aumenta, la distancia del espejo al objeto a enfocar, también

debe aumentar” (1)

Aun el procedimiento méas corto y simple se hace agotador, si
el operador no se encuentra totalmente comodo. Por ende y en
relacion a las particularidades del operador que puede ser zurdo,
derecho y acostumbrado a trabajar de frente, de lado o detras
del paciente, resulta dificil establecer parametros de posicion. En
la medida de las posibilidades, el consultorio deberia permitir
gue el operador se posicione hacia la hemiarcada que se va a
abordar, si existen limitaciones de espacio, se instruira al
paciente a inclinar la cabeza hacia el operador y microscopio, lo
cual puede resultar incObmodo para el paciente por lo que se debe

tener en cuenta al calcular el tiempo operatorio (19).
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2.4. Posicién del asistente

Dependiendo del equipo adquirido y de las capacidades del
consultorio, el asistente puede trabajar directamente en el campo
operatorio gracias al divisor de rayo o indirectamente a través
del monitor. Actualmente, varias escuelas inducen a las
higienistas dentales al uso de sistemas de magnificacion para
mejorar su salud muscular y precisién visual, sin embargo
algunos autores afirman que al emplear estos sistemas, el
asistente pierde vision periférica del consultorio y en casos
especificos de emplear un segundo ocular, siempre existe el
riesgo de que tras un movimiento mal calculado, se altere la

vision del operador (19,24 68).

En tratamientos no quirudrgicos, la labor del instrumentista, es
cumplida por el asistente, sentado frente al operador. En cambio,
durante cirugias en donde el procedimiento es casi por completo
llevado a cabo con visiéon directa, ésta labor deberia ser
realizada por un segundo asistente, parado a la derecha del
operador que va siguiendo el procedimiento a través de un
monitor, mientras el primer asistente mantiene el control de la
succion para que el sangrado propio de la cirugia no interfiera

con la visibilidad del campo en ningldn momento (1s).

Para evitar que el operador deba mantenerse en continuo
proceso de enfoque de la imagen, el asistente debe estar
totalmente entrenado para sus labores y mantenerse atento

durante todo el procedimiento, lo cual permitira un cémodo y
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continuo enfoque del area de trabajo haciendo el tratamiento

mas efectivo y rapido (17,19,43).

Otro beneficio de la aplicacion del microscopio, que se
manifiesta durante el tratamiento, radica en el hecho de que,
independientemente de la posicion del operador o el asistente,

de ninguna forma sus cuerpos bloquearan la luz del campo (72).

3.- Aplicaciones en Endodoncia

El microscopio operatorio proporciona al clinico un mundo de
informacion previamente inadvertido que incrementa la
probabilidad de alcanzar el éxito terapéutico, aumentando la
predictibilidad de sus casos (11,14,45). El aumento del campo y la
iluminacion que proporciona junto con la documentacién clinica,
hacen de su uso un instrumento inestimable en la practica de la

endodoncia actual (14).

Su implementacion en el area, pasé a través de un periodo de
incbmoda aceptacion del nuevo concepto, hasta su casi
aceptacion universal. No obstante, aun cuando su aprobacion
para los procedimientos quirldrgicos son plenamente admitidos,
para algunos clinicos se mantiene cierta reserva ante su uso
rutinario. Sus oponentes sostienen que los conductos pueden ser
ubicados de igual forma sin el uso del microscopio, basandose
en afios de experiencia y precision clinica. Advierten que el
microscopio no incrementara significativamente su éxito y pese a
sus beneficios en la practica quirdrgica, en la practica rutinaria

no ofrece ventajas (13).
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En 1999, se realiz6 una encuesta a 2.061 miembros activos
de la Asociaciéon Americana de Endodoncistas, encontrando que
el 48% de los clinicos no usan el microscopio y afirman que el
conocimiento de la anatomia, la sensacién tactil y la experiencia
eran mas importantes para su practica que el incremento en la
visualizacion. EIl restante 52%, si utiliza el microscopio en su

practica (s1).

Sin embargo, se encontr6 que en la medida que el clinico
posee mas afios de haber culminado su educacidon en el area,
menos frecuentemente aplica los beneficios del equipo, el 71%
de los endodoncistas con menos de 5 afios de graduados lo
emplean con frecuencia a diferencia de los graduados hace mas

de 10 afios, en los que solo el 44% lo usan frecuentemente (s1).

Por otro lado indagaron y concluyeron que los procedimientos
en los que mayormente se emplea el microscopio, son: la
remocion de instrumentos fracturados, preparaciones a retro,
obturaciones a retro, conductos calcificados y localizacion de
conductos. Los procedimientos para los que menos se emplea
son cierre quirdrgico, obturacion coronal, instrumentacion,

obturacion y levantamiento de colgajo (s1).

La mayoria de los obstaculos encontrados durante los
procedimientos de diagnostico y tratamiento, se basan en la
incapacidad de visualizar las estructuras involucradas. Por lo
tanto, el microscopio operatorio es una herramienta que ha

revolucionado ciertas modalidades de tratamiento y se volvié un
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estandar en la endodoncia actual (17) que ayuda al clinico en la
terapéutica, ya que la capacidad de visualizar con gran detalle el
sistema de conductos radiculares, ofrece la oportunidad de
evaluarlo profundamente, tratarlo y modelarlo con mayor
eficacia. Inclusive es posible valorar el secado del conducto
antes de obturar, para repartir el cemento sellador sobre todas

las paredes del conducto radicular durante la obturacion (14,43).

Si bien es cierto que algunos especialistas entusiastas del
microscopio, aseguran que éste debe ser usado para todos los
pasos de todos los procedimientos endoddnticos, esto puede ser
una idea noble, en relacién a esto, Kim (2004) menciona al
diagnoéstico, la localizacion de conductos, manejo de conductos
calcificados, reparacién de perforaciones, remocion de
instrumentos fracturados y evaluacién final de la preparacién del
conducto como los procedimientos que mayormente se

beneficiaran de su empleo (s2).

Segun West (2004) las areas en las que el microscopio ha
mejorado los resultados en la endodoncia, se resumen a las

siguientes: diagndstico, predictibilidad y conservacion (z3).

3.1. Diagndstico

El aumento de la visualizacion del campo de trabajo y la luz
coaxial que ofrece el microscopio operatorio durante el
diagnostico en la endodoncia es fundamental, especialmente
durante el reconocimiento de todos los detalles de la anatomia

dentaria y de sus tratamientos presentes, por ejemplo
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obturaciones que presentan filtraciones, caries, posibles fisuras

o incluso fracturas de la corona (14).

Garcia (2001), afirma que, probablemente la parte mas
importante para lograr los mejores resultados de cualquier
tratamiento, es obtener la mejor informacién sobre lo que se
pretende hacer. La esencial parte visual de la evaluacién suele
ser subutilizada durante el proceso de examinacién. El autor
utiliza el término subutilizado ya que considera que aun a bajos
poderes de magnificacion, (obtenidas con lupas de 2x), se esta
obteniendo aproximadamente el 100% de mayor detalle del
campo observado y afirma que mayor informacion resulta en
mejor producto, por Ilo que mejorar la habilidad de la
visualizacidén, es clave para elevar el nivel de conciencia ya que
no es posible diagnosticar, ni tratar aquello que se encuentre por

debajo de dicho nivel ().

Y es precisamente elevar el nivel de conciencia, una de las
principales razones que impulsa a la adquisicion de nueva
tecnologia, para asi, llevar el nivel del tratamiento paralelo al

nivel de la enfermedad que se pretende tratar ().
3.1.1. Fisuras, Fracturas y Sindrome de Diente Fisurado
El uso del microscopio resulta eficaz, en la deteccion de
fisuras dentarias (s2;). De hecho, para muchos clinicos, el

microscopio es a la fisura lo que la radiografia es a la caries,

siendo que la deteccion temprana de las fracturas incompletas,
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puede ofrecer una gama de tratamientos preventivos ante su

extension (7s).

Una de las primeras impresiones al iniciarse con el uso del
microscopio, es la asombrosa cantidad de fisuras sobre el
esmalte de dientes vistos previamente y que hasta ese momento,
no habian sido detectados (73). La mayoria de estas fracturas
superficiales o incompletas, son relativamente indetectables bajo
vision normal, pero bajo magnificacién, aun cuando tienen las
dimensiones de la hebra de un cabello, se observaran como

verdaderas grietas (19,73).

La importancia en la deteccién temprana de las fisuras de
esmalte, recae sobre las 3 posibles patologias subyacentes:
fisuras dentinarias, caries y/o esmalte severamente socavado.
Individualmente o en conjunto, éstas alteraciones comprometen
la estabilidad del diente por lo que requieren intervencién clinica

precisa y oportuna (7s).

Asi pues, mientras que la mayoria de las fisuras coronarias
pueden ser tratadas mediante el perfecto adaptado de una
restauraciébn con proteccion cuspidea o corona, las fisuras
radiculares determinan el prondstico del diente. Fisuras
radiculares desapercibidas, bajo extensas restauraciones

coronales, pueden iniciar serias e intratables complicaciones (o).
Clark et al. (2003) asevera que en la mayoria de los casos, el

diagnostico de sindrome de diente fisurado esta basado en la

sintomatologia del paciente, particularmente en dientes que han
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recibido restauraciones coronales completas. De igual forma
afirman que estos sighos y sintomas, se solapan con los de
caries recurrentes y trauma oclusal, opacando la verdadera
etiologia y que la inherente limitacion en la falta de confirmacién
visual, resulta en terapias que a menudo son tardias en el

tratamiento del proceso (73).

Aun cuando profundos sacos periodontales son considerados
patognomoénicos de dientes fisurados o fracturados, éstos no
siempre se encuentran presentes, particularmente en sus

estadios iniciales en los que la pérdida 6sea aun no ocurre (i3,

17)-

Las fisuras coronales, pueden o no continuarse una vez
removida la restauracién, por lo que es necesario evaluar dicha
extension (17,40). En la evaluacién del diente comprometido, el
tejido gingival se retrae cuidadosamente para visualizar la
superficie radicular bajo el margen coronario, luego la superficie
radicular debe secarse con el irrigador Stropko para permitir
visualizar fisuras bajo la luz del microscopio, que en muchos
casos son del calibre de un cabello y no podrian ser visualizadas
sin la ayuda de magnificacion. Este procedimiento es
relativamente poco invasivo y le evita al paciente la necesidad de

elevar un colgajo durante un procedimiento exploratorio

quirljrgico (13,40).
Si la técnica anterior no ofrece resultados concluyentes, el

proceso de diagnéstico puede continuarse tras remover la

restauracion (is).
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Grafico 33. Linea de fisura

Continuacién de linea de fisura una vez removida restauracién coronaria.

Imagen cortesia Dr. Juan Saavedra.

Una vez que se logra el acceso al diente, las fisuras también
pueden ser visualizadas en el piso de la camara pulpar. Para
visibilidad 6ptima, es importante controlar la desecacion de la
dentina mientras se usa el microscopio. Si la dentina se muestra
muy seca, Su textura poseera una apariencia blanquecina, como

tiza y la fisura sera dificilmente observada (o).

Por otro lado, si la dentina se encuentra excesivamente
hameda, la reflexion del agua en la superficie, enmascarara la
fisura. Para ajustar de forma precisa el secado de la superficie
dentinaria, Khayat (1998) recomienda el uso del irrigador de
Stropko (40).

Cuando se sospecha de una fractura radicular completa o

incompleta, el diagnostico puede realizarse observando

microscopicamente las paredes internas del conducto (is,17).
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Otra técnica intracameral consiste en la aplicaciobn de un
colorante como el azul de metileno, al dejarlo actuar por un
minuto y lavar el exceso se permitira visualizar facilmente la

fractura que usualmente cuenta con el diametro de un cabello

(15,24,52).

Grafico 34. Fisura radicular

Imagen magnificada de porcion coronal del conducto radicular en la que se
observa la pérdida de continuidad de la pared dentinaria. Nétese la
profundidad del sondaje asociado a dicha raiz.

Imagen cortesia Dr. Juan Saavedra.

Sin embargo existen ciertas consideraciones al emplear éste
colorante. Primeramente es necesario realizar una profilaxia al
diente a evaluar y luego, se debe considerar su aplicacion previo
a la irrigacion profusa de la camara con hipoclorito de sodio ya
que, el someter a la dentina a exposiciones prolongadas de éste
irrigante, puede causar la absorciobn masiva de la tincion.
Finalmente, se debe tomar en cuenta que su aplicacion puede
orientar a clinicos sin experiencia, a confundir fisuras benignas

con verdaderas fisuras estructurales (73
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Historicamente el azul de metileno, los indicadores de caries,
el método de transiluminacion y alternadamente hidratar y
deshidratar la estructura dental han ayudado a la visualizacion
de las fisuras. Sin embargo, la transiluminacion sin la asistencia
de magnificacion, dramatiza intensamente la profundidad de las
grietas, promoviendo asi falsos diagnésticos de fisuras
estructurales cuando realmente solo se trata de grietas de

esmalte (73).

Grafico 35. Método de transiluminacién

Imagen cortesia Dr. Juan Saavedra.

Sin embargo, Niemczyk (2003) afirma que el diagndstico de
fracturas verticales puede ser erréneo si es basado Unicamente
en la coloracion del diente o en las discrepancias de transmitir
luz, ya que las alteraciones patoldégicas de los tubulos
dentinarios que se observan tras “trayectos muertos” pueden
aproximarse a la apariencia de una fractura, por lo tanto
recomienda inundar la camara pulpar con hipoclorito de sodio,
previo al uso de algun agente quelante que contenga peroxido,

para provocar efervescencia que aparecera soOlo en casos de
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fracturas verdaderas, sin producir ningun efecto en otras lineas

de coloracion (i3).

En su articulo, Clark (2003) afirma que la visualizacion de
fisuras bajo el rango de magnificacion entre 14x y 18x, con 16X
como promedio, provee el nivel de magnificacion ideal para
brindar informacién que permita su diagnéstico. Otro método de
ayuda diagnostica, se vale del pulido con piedra pémez que se
debe realizar previo a la observacion microscoépica del caso. Los
granos del material de pulido poseen tamafios variables entre
200 y 700um, por lo que la retencién significativa de estos
granulos en una zona particular, indica que se trata de una fisura

de al menos 200um de ancho (73).

Grafico 36. Método con piedra pémez

Los granos de piedra pémez, poseen tamafios variables entre 200 y 700um.
Si tras el pulido inicial, se retienen en la anatomia dental, indica que se
trata de una fisura de al menos 200 um de ancho.

Imagen tomada de: Clark, Sheets y Paquette 2003

En un estudio in vitro realizado por Slaton et al. (2003), al

comparar la eficacia en la deteccion de fisuras, de la vision sin
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asistencia, el uso de lupas a 3,3x, el microscopio a 10x y el
orascopio a 35x, se encontrdé que la mayor precision diagnostica
la poseen los equipo que presentan mayor magnificacion y en
ese orden el sistema de fibra Optica patentado como Orascopio,
seguido del microscopio y luego las lupas fueron mas eficaces.
Sin embargo, en lineas generales la precision fue menor a lo
esperado, lo que sugiere la necesidad de nuevas técnicas o de la
combinacion de las existentes para realizar diagnosticos de

estas fisuras (74).

Anteriormente, la prevencion de enfermedades dentales era
asociada unicamente con las medidas de higiene, el fldor y los
sellantes, actualmente la definicion se ha ampliado, incluyendo la
deteccion metddica y el tratamiento de fisuras de esmalte y
dentina en etapas tempranas y asintomaticas. Aun cuando esto
requiera cambios fundamentales en el proceso de pensamiento
de algunos clinicos, eventualmente esperar la sintomatologia
para tratar dientes con alto riesgo a fisuras, serd como esperar

procesos sintomaticos para tratar la caries (73).

3.1.2. Filtracion marginal

Las restauraciones dependen para su retencién, de la
adaptaciéon mecanica o de la adhesion quimica. Por diversas
razones fisicas y quimicas que incluyen adaptado y alteracion de
las propiedades del material, la microfiltracion en la interfase
puede no ser detectada durante el examen de rutina. Como
resultado, el proceso carioso puede avanzar ininterrumpidamente

bajo la restauracion, especialmente en casos de coronas
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completas metalicas en las que el material dificulta, vy

compromete la evaluacion visual y radiografica (1s,19,24).

Por lo tanto la enfermedad suele avanzar hasta que la
restauracion pierde su funcionalidad o el paciente experimenta
dolor, sangrado y/o inflamacién. Dirigir una minima fuerza
oclusal hacia los margenes gingivales de la restauracién, a
menudo revelara un micro movimiento, no visible al ojo, pero que
el microscopio definitivamente detectard, especialmente a gran

aumento (16,19,24).

3.1.3. Evaluacion de tejidos blandos

Los pacientes a menudo se presentan a la consulta con dolor
y otros sintomas afines, que indican la presencia de inflamacion
o infecciébn que el examen visual o radiografico no siempre
corrobora. Es comun observar el camino dejado por la
trepanacion de la cortical tras la extension de importantes
lesiones intradseas, sin embargo en ocasiones, éstas desafian
su deteccidén bajo procedimientos convencionales de diagnéstico.
Bajo magnificacion, el discreto ducto puede ser localizado en la
superficie tisular y luego visualizado radiograficamente mediante
la inserciobn de una punta de gutapercha y asi tras una

radiografia, identificar la fuente primaria de infeccion (19).

3.1.4. Caries Dental

Tradicionalmente, las técnicas odontolégicas han puesto

mayor énfasis diagnostico en la sensacion tactil recibida desde la
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punta de un explorador sobre la superficie del diente o en la
interfase diente-restauracion (i10). Los estudios han demostrado
gque el diagnodstico de caries sin asistentes visuales, logra
detectar menos del 50% de los casos (75y. No obstante, éste es el
anico criterio, un tanto subjetivo, para detectar caries ante la
ausencia de su imagen radiografica. Resulta evidente que ésta
percepcion puede ser alterada por el estado de la punta del
explorador, el angulo de contacto con el diente, la fuerza
aplicada durante el examen y de manera mas importante, la
interpretacion cerebral de esta informacion tactil recibida desde

el explorador por parte del operador (19).

En un estudio realizado por Forgie et al. (2002), empleando la
asistencia visual de la magnificacion a bajo poder (3,25x),
encontraron que aun cuando éste método no mejora de forma
estadisticamente significativa la especificidad de la deteccién de
caries, si mejora su sensibilidad al compararlo con la visién sin
asistencia. Si bien éste sistema de magnificacion no es perfecto,
tiene el potencial de mejorar considerablemente la precisién del
diagnostico de caries dental y valoracion de riesgo a caries (7s),
sobre todo si se aumentara su poder y se combinara con las
bondades de la iluminacién. Por ende, su aplicacion en ésta

labor es recomendable.

3.2. Tratamiento endoddntico no quirurgico

Contar con buena visualizacion es un factor importante

durante el diagnéstico, pero critico durante el tratamiento. ()
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Independientemente de cualquier moderna Yy sofisticada
técnica quirdrgica, un excelente tratamiento endoddntico no
quirargico, tendra mejor prondstico ante la reseccién radicular y

obturacion a retro (ie).

3.2.1. Abordaje

El paso inicial de la terapia endoddntica, exige la completa
remocién del techo de la camara pulpar (s0). Este procedimiento,
bajo la vision del microscopio operatorio, suele ser mas

respetuoso con la anatomia dental al ser mas preciso (1a4).

Kim (2004), afirma que la mayor causa de dolor
postoperatorio persistente en un diente después de iniciada la
terapia endodontica, se relaciona a un conducto no encontrado,
lo cual ocurre debido a deficiencias en el abordaje. La re-
examinacion de la camara pulpar bajo magnificacion puede
revelar su presencia (s2). De igual forma, la carencia de un
acceso en linea recta es la mayor causa de fractura de
instrumentos, perforaciones y comunmente impide la preparacién
mecanica apical. La evaluacién microscépica y el instrumental
ultrasénico, representan una combinacién efectiva y segura de

obtener resultados 6ptimos (7s).

El microscopio facilita las nuevas técnicas endodonticas no
quirargicas al proporcionar la posibilidad de ver y evaluar, de
modo integro, la camara y los conductos (14), |0 cual constituye
una importante fase visual de la terapia endoddntica, errores a

este nivel, comprometeran la totalidad del tratamiento (40), por lo
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que una perfecta visualizacion de ésta anatomia es prerrequisito

para terapeuticas exitosas (i4,1s,77).

Cuando las entradas a los conductos radiculares son faciles
de distinguir, dicho conducto se puede instrumentar sin
dificultad, pero en una minoria cada vez méas creciente de casos
de calcificaciones pulpares, las entradas de los conductos
pueden ser dificiles de ubicar, por lo que éstos procedimientos

de limpieza y conformado se complican (14,53).

Esto es especialmente cierto en conductos radiculares en los
que la forma se presenta mas acintada que redondeada, en
pacientes de edad, pacientes periodontalmente comprometidos,
en trauma oclusal, dientes con caries profundas o en aquellos
dientes que tienen una historia de restauraciones extensas y en
los que se han depositado grandes cantidades de dentina
reparadora (14,16,23,53,78); €sta dentina puede en ocasiones, ser
desprendida de la entrada del conducto radicular con un
explorador afilado pero, en conductos estrechos, como el
segundo de la raiz mesiobucal de molares superiores, puede no
ser posible y en estos casos, la ayuda del microscopio operatorio
para localizar los conductos radiculares es inestimable (14,53, al
permitir detectar con precision los sutiles cambios de color,
textura, sombra y contraste en el piso de la cAmara pulpar, para

servir de guia a wuna exitosa localizacion del conducto.

(11,14,19,23,24,79).

A menudo, el acceso a dientes que presentan algun grado de

calcificacion, se realiza sin la asistencia del dique de goma, para
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que el clinico pueda utilizar la forma e inclinacion del diente y/o
dientes adyacentes, la forma e inclinacion de los tejidos
gingivales (contorneado gingival) y la forma e inclinacién de las
estructuras que recubren la raiz del diente (contorneado
radicular) para determinar por un lado, la posicién de la raiz y los
conductos y por otro, la apropiada angulaciobn de los

instrumentos (19,23,78).

El piso de la camara pulpar puede entonces, ser
cuidadosamente explorado con instrumentos DG16. Instrumentos
mas pequefios pueden ser usados bajo la vision del microscopio.
La fresa redonda LN (Dentsply/Maillefer) y las puntas de
ultrasonido se combinan en movimientos de barrido cortante para
eliminar de forma segura, la dentina secundaria depositada sobre
la entrada de los conductos. Los pulpolitos pueden ser facilmente

detectados y rapidamente eliminados (40).

Grafico 37. Calcificaciones pulpares

Presencia de calcificaciones pulpares, removidas con punta ultrasdénica.

Cortesia Dr. Juan Saavedra.

Si bien el uso del microscopio operatorio es altamente
recomendable durante la blusqueda de la entrada a los

conductos, no es aconsejable combinar su uso con piezas de
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mano, ya que la cabeza del contra-angulo impide la visibilidad

del campo, siendo el instrumental ultrasonico la mejor opcion

(17,24,53)-

Ahora bien, debido a que, éstos equipos generan grandes
niveles de calor y entendiendo que la refrigeracion mediante
agua obstruiria la vision del operador, se recomienda el uso de
aire llevado al sitio mediante jeringas triples especiales, como la
de Stropko. Ligeros y sutiles toques de las puntas ultrasdnicas
en combinacién con el aire mantendra el campo visible y prevera
que el tejido sufra calcinacién. Toda esta operacién puede
llevarse a cabo bajo magnificacion de 6x, siempre comprobando
gque en el campo visual, se encuentre la corona completa del

diente (17,24,53).

De igual forma, en casos de conductos particularmente
calcificados, es recomendable el empleo del ultrasonido y puntas
de la casa Satelec ET-40, ET-40D o de Obtura/Spartan CPR que
logran preparar el conducto hasta pocos milimetros del apice.
Evidentemente, se requiere de la asistencia visual del
microscopio para realizar esta labor de la forma mas
conservadora posible evitando perforaciones o fractura de

instrumental (24,52).
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Grafico 38. Puntas de ultrasonido CPR

Puntas ultrasénicas CPR 6, 7 y 8. Actualmente se comercializan con el
nombre de Endo ProUltra 6,7 y 8.
Imagen tomada Leonardo 2005.

Los conductos calcificados han sido durante mucho tiempo un
reto para los endodoncistas (40). Anteriormente, se presentaba
considerable dificultad en acceder al sistema de conductos
radiculares de estos dientes, que a menudo culminaban en
perforaciones o incluso extracciones (g919). EI microscopio es
realmente atil en la localizacion y manejo de conductos
obliterados por la deposicion de dentina calcificada amorfa,
degeneraciones o metamorfosis calcificantes en la camara o en

los tercios cervical y medio que suelen avanzar hacia la necrosis

(9,15,19).

Los casos de calcificaciones aumentan a medida que
envejece la poblacion y el microscopio ayuda enormemente en su
tratamiento (14.40,78); Ya que bajo su Optica y al emplear el
ultrasonido, es posible detallar el caracteristico cambio de color
y textura entre dentina primaria y tejido calcificado (17,52), en el

piso de la camara pulpar o durante la longitud del conducto y asi,
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predeciblemente, definir y permeabilizar el sistema de conductos

radiculares de un modo fidedigno y sistematico (g,14,17).

Grafico 39. Calcificacién radicular

Radiografia de primer molar superior que muestra calcificacién casi total de

sus conductos. Imagen cortesia Dr. Juan Saavedra.

Localizar todos los conductos presentes en un diente puede
ser una tarea desalentadora y el piso de la camara pulpar puede
ser indiscriminadamente manipulado durante la buldsqueda,
resultando en distorsiones o perforaciones ocasionales (13,16,79).
Es importante estudiar a fondo el piso de la camara pulpar para
asi poder advertir cambios de forma o color. Si no ha sido
manipulado, a menudo el piso de la cAmara revelara la presencia
de un “mapa pulpar” trazado como delgadas lineas oscuras que
conectan la entrada a los conductos. Esto se puede hacer
inicialmente bajo magnificacién de 6x e ir aumentandola, acorde
a las capacidades de cada equipo, para realzar lo visto en

magnificaciones bajas y comprobar estos hallazgos (13,16,53).
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Gréafico 40. Aspecto de la camara pulpar

Vista de la camara pulpar. lzquierda: Notese las lineas oscuras que
orientan la entrada a los conductos. Derecha: Preparacion coronal de
conductos.

Cortesia Dr. Juan Saavedra.

Las mencionadas lineas oscuras son el resultado de los
cambios en la orientacion de los tubulos dentinarios y la
concomitante alteracién en la refracciéon de la luz. El uso de
hipoclorito de sodio como solucién reveladora, delatard la
presencia de cualquier tejido blando presente. La ubicacién de la
efervescencia en el piso, es valorada entre el resto del liquido
cristalino bajo gran magnificacion. Luego el excedente de liquido
es eliminado y la discreta efervescencia, producto de la unién del
componente quimico del irrigante con el componente organico
del tejido pulpar, orienta a la ubicacién precisa para realizar el
sondaje con un explorador fino en busqueda de potenciales
conductos. Esta técnica es efectiva, tanto para diagndsticos

necréticos como vitales (13,16).

De igual forma, resulta de gran ayuda el empleo del azul de

metileno ya que se une de manera selectiva a materia organica,
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por lo que al colocarlo en cadmaras pulpares, la tincion azul
ocurrira selectivamente sobre los restos organicos en la entrada

de conductos, facilitando su visualizacion (7s).

Del mismo principio anterior, se desprende otra técnica que
recomienda el uso de la fluoresceina sdédica. Este compuesto ha
sido ampliamente usado en el campo de la oftalmologia, como
agente revelador en la esclerdotica del ojo para detectar
laceraciones producidas por lentes de contacto o cuerpos
extrafos. (13, Se encuentra disponible en presentaciones
liguidas, como una solucion naranja-rojiza 0o como tiras
individuales que se sumergen en solucidon salina estéril o alcohol
al 90%. Al emplear ésta tintura sobre tejido pulpar vital o no
vital, rdpidamente serd absorbida por los elementos del tejido
conectivo presentes en la camara pulpar o en conductos
radiculares. Se recomienda dejarla actuar de 1 a 2 minutos y
luego succionar el excedente. A continuacion se expone a luz
azul proveniente de la lampara de fotocurado, prescindiendo de
la luz del microscopio. En éste momento sera posible observar la
contrastante fluorescencia emitida por el tejido pulpar que
absorbio la tincién (go). Esta técnica es particularmente atil en la
localizacion e identificacion de espacios adicionales entre

conductos. (ej. istmos) (13).
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Gréafico 41. Aplicacion de fluoresceina

Aplicacién de Fluoresceina en la camara pulpar, para visualizar la ubicacién
de entrada a los conductos.
Cortesia Dr. Juan Saavedra

Los dientes anteriores presentan numerosos triAngulos de
dentina y esmalte, que ocultan tejido pulpar y no son facilmente
reconocidos sin la ayuda de magnificacion. De igual forma estos
triangulos dentinarios en las camaras de molares pueden
obliterar casi por completo la entrada a los conductos,
impidiendo el necesario acceso en linea recta para,

adecuadamente y sin restricciones, tratar dichos conductos (g).

En un estudio desarrollado por West y reportado en un
articulo posterior, de su misma autoria, se describe una
investigacién en la cual se realizaron consecutivamente cien
aperturas de camara previo y posterior al empleo del microscopio
operatorio, el autor concluye que bajo la ayuda de Ila
magnificacion, se logra reducir el desgaste general del diente en
un 50%. Estudios similares, muestran que con el uso del
microscopio, se logra un 67% de reduccion del desgaste en
sentido mesio-distal, a la critica altura de la union cemento
esmalte, durante el procedimiento de apertura, manteniendo por

supuesto, el acceso en linea recta (o).
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Aun cuando el microscopio facilita la visualizacion del detalle
de la camara pulpar, es necesario que el operador desarrolle
precision visual para poder apreciar las sutiles diferencias
presentes en ésta anatomia. Las diferencias caracteristicas de
color entre la dentina axial y la dentina del piso de la camara o
entre la dentina coronal y la dentina radicular, brindan
orientacion decisiva y valiosa (g0). En tal sentido, Krasner vy
Rankow (2004) estudiaron 500 camaras pulpares de dientes
extraidos y ofrecen a la literatura, observaciones suficientemente
consistentes como para formular leyes anatomicas, que al
conjugarlas con la asistencia visual que ofrece el microscopio
operatorio puede ser una ayuda valiosa en esta dificil labor.
Explican que el piso de la camara siempre se encuentra centrado
en el diente a nivel de la unién cemento esmalte y que el color
del piso de la camara pulpar, siempre serd& mas oscuro que sus
paredes. Asi, al observar colores mas claros en el piso, se puede
asumir la presencia de dentina reparadora y/o calcificaciones,
gque al ser eliminados permitiran ubicar a los conductos que
suelen resguardarse en la union del piso con las paredes de la

camara (7g).

Uno de los mayores acontecimientos en la localizacién de
conductos con ayuda de microscopio, es la rutinaria
identificacion del segundo conducto mesiovestibular en primeros
y segundos molares superiores (4). Todos los estudios sobre
primeros molares superiores, muestran una observaciéon cada vez

mas creciente de que éstos molares presentan cuatro conductos

(23).
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El primer molar superior, es el diente mas voluminoso y con
mayores variaciones en la boca y de la deteccién de estas
variaciones en numero y disposiciéon de conductos, depende el
prondéstico del caso. Coutinho (2006) afirma que, clinicamente, la
posibilidad de localizar el segundo conducto mesio vestibular
esta limitada a las condiciones en las que se intente su
localizacion, y directamente relacionadas con la habilidad del
operador, la complejidad de la anatomia y el uso de iluminacién y
magnificacion (g1). Teniendo en cuenta que en muchas
circunstancias, el factor mas importante a la hora de localizar un
conducto, no es Unicamente la magnificacion sino también la

persistencia del operador (s7).

Weller y Hartwell, citados por Coultinho (2006) afirman que
las probabilidades de localizar el segundo conducto
mesiovestibular, aumentan al modificar la cavidad de acceso, de
la clasica forma triangular, hacia una forma mas romboidal que
incluya la preparacion de la zanja desde la zona del conducto
mesiovestibular hacia la direccién palatina, donde comunmente
se encontrara el segundo conducto mesio vestibular,

especialmente si se emplea el microscopio operatorio (s1).

Las investigaciones in vitro han demostrado amplias
variaciones en la prevalencia de segundos conductos mesio
vestibulares en molares superiores. Baldassari-Cruz et al. (2002)
reportan diversos estudios, que se citaran a continuacién: Hess
en 1925 al evaluar 513 primeros y segundos molares superiores,

encontré que el 54% presentaban cuatro conductos. Pineda vy
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Kuttler en 1972 reportaron 51,5%, en los estudios de Weine en
1969, se encontraron cuatro conductos en el 62% de los primeros
molares. Ya para 1990 y valiéndose de la tecnologia del
microscopio electronico de barrido, Gilles y Reader lograron

encontrar hasta un 90% de molares con cuatro conductos (77).

Estudios similares realizados en molares inferiores
evidencian que el empleo del microscopio operatorio promueve
un campo de vision adecuado y propicio para visualizar las dos
caracteristicas principales a tener en cuenta en la localizacién de
conductos: los surcos y el cambio de color en el piso de la
camara pulpar que difiere del conducto en si. Asi, Coelho et al.
(2000) encontraron un incremento del 7,8% en la localizacion de
conductos en molares inferiores, al emplear magnificacion de 8x

a 13x (82).

Por todas estas y otras evidencias, la ilusién de que las
raices presentan un solo portal de entrada y salida dejo de
existir hace afios, cada vez mas estudios se suman a los
anteriores e indican el potencial de que todas las raices

presentan multiples conductos y comunicaciones intracanales

(19).

Mas del 50% de los molares presentan cuatro conductos, mas
del 30% de los premolares presentan tres conductos y mas del
25% de los incisivos, presentan dos. Lo que antes era
considerado la excepcién, tras el empleo del microscopio se ha
vuelto rutina (s2). De igual forma los mismos estudios concluyen

que el éxito o fracaso depende de la posibilidad de localizar,
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instrumentar, desinfectar y sellar estas comunes “aberraciones”

(17,19,82).

Clinicamente la raiz mesiovestibular posee un segundo
sistema de conductos identificable y tratable en méas del 75% de
los casos. Histolégicamente, se ha demostrado que la raiz
mesiovestibular, presenta dos sistemas en casi el 100% de los
casos, es por esto que se debe asumir que todos los primeros y
segundos molares superiores, poseen cuatro conductos, hasta
gue se demuestre lo contrario. En éste orden de ideas, Kulid et
al., citado por Khayat (1998), encontraron que al menos el 10%

de éstos conductos solo pueden ser detectados bajo microscopio

(40).

En un estudio sobre la morfologia de los conductos realizado
por Stropko y citado por West (2004) en 1.096 primeros molares
superiores, que fue comparado con los resultados obtenidos en
un estudio previo al empleo del microscopio y realizado por el
mismo investigador, se concluyé que en la medida que el clinico
se hace mas experto y emplea el microscopio de forma rutinaria,

puede encontrar estos conductos en el 93% de los pacientes (23).

En un estudio similar, Baldassari-Cruz realiz6 aperturas a 39
molares superiores y localiz6 sin la ayuda del microscopio el
segundo conducto mesio-vestibular. En aquellos dientes en que
no fue posible localizarlo, el procedimiento de busqueda se
repitié6, esta vez bajo microscopio a 16x de magnificacién.
Posteriormente  todos los dientes  fueron seccionados

encontrando que el 95% de éstos, presentaban dicho segundo

N



conducto mesio vestibular, de los cuales el 51% se localizaron
sin la ayuda del microscopio. Sin embargo para localizar el 82%
de éstos, se requiri6 de la magnificacion, por lo que concluyen
que, las ventajas de iluminacién y magnificacion provistas por el
microscopio operatorio facilitan la localizacion del segundo

conducto mesio-vestibular (gs).

[lustrado con la metodologia del estudio de Baldassari-Cruz
en 1998, Coutinho (2006), evaliua 108 dientes, encontrando que
de ellos, 58 presentaban segundos conductos mesio
vestibulares, detectados sin ayuda del microscopio. Los 50
restantes fueron evaluados bajo magnificacién, encontrando que
en estos se apreciaban 37 orificios de entrada al segundo
conducto. En el laboratorio, se analizaron los 13 dientes
remanentes, encontrando 3 orificios que escaparon a la vision
asistida y no asistida por microscopio. Por lo tanto concluyen que
el 90,7% de Ilos dientes estudiados presentan segundos
conductos mesio vestibulares y el 97,2% puede ser localizado

con ayuda del microscopio (s1).

Sempira y Hartwell (2000), realizaron un estudio in vivo,
ejecutado por residentes, para determinar si el uso del
microscopio operatorio podria aumentar la localizacion vy
tratamiento del namero de segundos conductos
mesiovestibulares de molares superiores. Encontraron que solo
el 30% de los 200 molares examinados presentaban dicho
conducto y concluyeron que sus hallazgos son
considerablemente inferiores en numero a los reportados por

otros autores, esto probablemente debido a que sus estrictos
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criterios de seleccion demandan que los conductos no solo se
localicen sino también sean preparados y obturados. Sin
embargo, pese a este disminuido numero, los estudiantes
aseguran que el aumento de visibilidad, mejora
significativamente los niveles de confianza al emplear los
sistemas rotatorios y sobre todo las puntas ultrasonicas para
remover depodsitos de calcificaciones sobre la entrada de

conductos (sa).

Buhrley et al. (2002), realizan una investigacién in vivo, para
determinar si la magnificacion producida por el microscopio
operatorio o por lupas, puede mejorar significativamente la
habilidad del operador en detectar y tratar segundos conductos
mesiovestibulares en ambientes clinicos y encontraron que, una
vez localizados éstos conductos pueden ser tratados en el 86%
de los casos y que aun cuando el grupo en el que se empled
magnificacion, logré una tasa de localizacién de éstos conductos
3 veces mayor que el grupo sin magnificacion, no hay diferencia

significativa entre el sistema provisto por lupas y microscopios

(57).

De forma similar, Gorduysus (2001) realiza una investigacion
in vitro, para comparar la habilidad del endodoncista en localizar
y tratar segundos conductos mesiovestibulares con y sin ayuda
del microscopio operatorio, y concluyeron que, la magnificacion
no ayuda significativamente en la localizaciéon de conductos, sin
embargo si mejora la habilidad del operador en el tratamiento de

los mismos (gs).
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Castelucci (2003), refiere que estudios recientes confirman la
presencia del segundo conducto mesio vestibular, en casi el
100% de los casos. Si los resultados de estos estudios se
comparan con los publicados hace 5 o 10 afos, se puede
concluir que el creciente aumento en el porcentaje de hallazgos
no se relaciona a las diferencias anatémicas de los sistemas de
conductos radiculares, sino a las mejores habilidades de los

clinicos que emplean microscopios operatorios (is).

Para aprovechar efectiva y eficientemente el microscopio en
la localizacion de conductos, es recomendable que el operador
emplee micro instrumentales especialmente disefiados. El
explorador puede conseguir la entrada del conducto, pero
instrumentarlo con limas puede resultar dificil debido al pequefio
espacio disponible entre el espejo y la boca del paciente. Por lo
gue la casa Maillefer disefié instrumentos especiales para tal fin,
[lamados Microopeners®, son manuales, se encuentran en
diferentes tamafios y permiten iniciar la instrumentacion del
conducto para posteriormente emplear otro instrumento como
Gates Glidden que facilmente y bajo la vision del microscopio

puede ensanchar la entrada al conducto (s»).

Gréafico 42. Microopener

i — |

Imagen cortesia Dr. Santiago Di Natale.
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3.2.2. Localizacion y tratamiento de istmos

Los istmos con forma de cinta, ocurren como resultado del
estrechamiento del espacio de conductos en sentido mesiodistal,
se puede unir completamente en el centro, dando a lugar a dos
conductos diferentes. AUn cuando este fenOmeno es
frecuentemente encontrado en formaciones radiculares ovoides,
por ejemplo la raiz mesial de un molar inferior o la raiz
mesiovestibular de molares superiores, éste cierre puede solo
ser parcial en casos seleccionados resultando en un espacio
permeable que contiene tejido pulpar y por no ser diagnosticado,
no es tratado y el caso es obturado manteniendo tejido pulpar en
las zonas intermedias, éste tejido eventualmente se necrosara y
si no es perfectamente sellado por la obturacion, ocasionara el
fracaso del tratamiento. Al someter el diente a cirugia, se podran
observar dos conductos Optimamente obturados, encerrando una

linea oscura de tejido necrotico (13).

Cuando los istmos son abordados desde la camara pulpar, la
literatura los refiere como raices de tres conductos, sin embargo,
la observacién clinica, especialmente realizada bajo el
microscopio, revela que ésta descripcion constituye un término
inapropiado histolégicamente hablando. Si el espacio lo permite,
pueden ser tratados con limas manuales de pequefio calibre y
comunmente se uniran al final de la porcion acintada de 1 a 3mm
previo al apice. El espacio entre las preparaciones, normalmente
impedird la instrumentacion directa, por lo que se debe enfatizar
en la eliminacién del tejido presente mediante profundas

irrigaciones apropiadas, previo a la obturacion (13
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3.2.3. Desbridamiento - Limpieza y Conformado

Estos pasos son optimizados bajo al microscopio, ya que el
operador puede valorar la anatomia previa a su tratamiento,
apreciar el “microprogreso y los micromovimientos” en vez de
depender exclusivamente de la sensacién tactil, evaluar la
calidad y cantidad de tejido dentario preparado en términos de
limpieza y regularizacién de las paredes, con inmenso detalle
especialmente en la camara y tercio cervical del sistema de
conductos radiculares (23, visualizar posibles restos de barro
dentinario, e inclusive verificar el adecuado secado previo a la
obturacion (14), todo esto favorece a la delicada técnica empleada
con instrumentos rotatorios y por tanto reduce la posibilidad de

fracturarlos (23).

En conductos con 4&pices abiertos, es posible evaluar la
totalidad de las paredes, desde el portal de la superficie

cavosuperior, hasta la constriccion apical (23).

Por Jultimo, previo a la obturacion y bajo la Optica del
microscopio, se colocan unas gotas de hipoclorito de sodio en el
conducto preparado, si en éste se observan burbujas, todavia
existen restos de tejido pulpar (s2).

3.2.4 Obturacioén

La precision, control y evaluacion del procedimiento de

obturacion mejora significativamente bajo el microscopio (g,14).
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Es posible visualizar olas en la compactacion, aun en los
puntos méas profundos, por lo que es posible corregirlas y realizar
un acabado plano, todo esto trae como ventaja una union mas
fiel y soldada entre esta obturacion y posteriores pasos con
sistemas de obturacién con gutapercha plastificada como Obtura
[l (Spartan Obtura USA) (9 14).

Grafico 43. Obturacién

Imagen magnificada de la superficie coronal de la obturacion. Notese el
acabado plano. Cortesia Dr. Juan Saavedra.

Por otro lado, como paso fundamental al culminar la
obturacion, se encuentra el sellado y proteccion de la gutapercha
que es facilmente realizado con el uso del microscopio, para
prevenir que posibles microfiltraciones coronales afecten el

tratamiento de conductos (g 14).

3.2.5. Tratamiento de variaciones y alteraciones

anatémicas

El tratamiento endodéntico de dientes con alteraciones

anatémicas es un desafio ya que los parametros morfolégicos
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obtenidos basados en dientes normales son inuatiles (24). El
microscopio operatorio provee una vision amplia del sistema de
conductos radiculares encontrados en posiciones tipicas o
aberrantes, es por esto que se torna rutinaria la identificacion de
bifurcaciones, trifurcaciones, istmos, deltas apicales y conductos

laterales (16,80).

Resulta del conocimiento comdn que, la incompleta
instrumentacion y limpieza de los conductos radiculares, guiaréa
al fracaso del tratamiento de conductos. Por lo tanto, previo a la
realizacion de cualquier procedimiento, el clinico debe estar en
pleno conocimiento de la configuracion del espacio pulpar a

tratar (ge).

Los conductos en C, son mas facilmente manejados debido a
que la localizacion del conducto y la colocacién de la limas se

hace con precision (i6).

Grafico 44. Conducto en C

Localizacion y preparacién de molar con anatomia en C.
Cortesia: Dr. Juan Saavedra
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Las resorciones pueden ser manejadas de forma méas sencilla
ya que la localizacion del punto sangrante es visualizada y puede
ser tratado (is).

Grafico 45. Resorcién en furca

Localizacién y tratamiento de resorcidn localizada en furca cameral.

Cortesia Dr. Juan Saavedra.

Tradicionalmente, los conductos adicionales eran detectados
mediante el examen clinico del piso de la cAmara y en ocasiones
se lograba la confirmacién radiografica. La literatura reporta la
ocasional presencia de 3 conductos en premolares inferiores
(86,87), COn una incidencia de 0 a 0,4%, por lo que la incidencia de
4 conductos es considerada infima. Al-Fouzan (2001) y Rhodes
(2001), describen tratamientos en premolares inferiores de 4
conductos. Los autores comentan que acompafiando a los
indicios anatomicos observados en la camara pulpar, la ayuda de
la excelente iluminacién y magnificacion provista por el
microscopio permitié investigar el sistema de conductos
radiculares mas eficientemente (g6,88) De igual forma, Maggiore,

Jou y Kim (2002) describen el caso de un primer molar superior
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de seis conductos en donde el empleo del microscopio operatorio

resultd crucial para su tratamiento (gg).

Grafico 46. Premolar de tres conductos

Izquierda: vista del area de la furca y conductos obturados. Derecha:
Radiografia del caso. Tomado de: De Moor 2005

El tratamiento endoddntico de dientes que exhiben
variaciones anatémicas, como lo representan los Dens
Invaginatus, puede resultar en serias dificultades relacionadas a
su bizarra anatomia. Entre éstas, la necesidad de intervenciones

endododnticas quirurgicas o incluso la exodoncia del diente (91).

Bbéveda et al. (1999) describen el caso de un diente
invaginado en el cual, el empleo del microscopio operatorio
demostro ser de gran utilidad al mejorar la compleja visualizacion
del caso, y permitir el reconocimiento de colores y texturas,
mejorando el desenvolvimiento del operador y su habilidad de
reconocer en detalle las estructuras duras y blandas del diente,

permitiendo un tratamiento mas preciso (g2).
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Grafico 47. Tratamiento de un diente invaginado

’www.cquosboveda.m WWIW.G X i Wil carlosbovedacom  Blmv.carlosboyeda.com|  wivwilirlos
p”

Tomado de www.carlosboveda.com

Girsch et al. (2002), reportan el caso de un tratamiento de
conducto realizado a un dens invaginatus, en el que, el uso del
microscopio operatorio brindé al operador la oportunidad de
limpiar efectivamente, conformar y obturar el sistema de
conductos radiculares de manera convencional y ortograda.
Concluye que la aplicacion de ésta herramienta, puede aumentar
la tasa de éxito de las terapias no quirurgicas de condiciones

anormales como la reportada (o1).

3.2.6. Tratamiento de perforaciones

Las perforaciones radiculares son errores de procedimientos
gue en ocasiones ocurren aun bajo las mas cuidadosas técnicas
(s2) 0 bajo eventos patolégicos como resorciones radiculares o
caries (11, complicando el tratamiento y afectando seriamente el
prondstico, de no ser manejadas adecuadamente. Su reparacién
via ortdgrada ha sido cuestionada ya que, por un lado determinar
su localizacion, forma y tamafo es extremadamente dificil y por
otro lado se requiere comprimir un material sellador contra un
espacio inexistente, lo que tiende a sobreeextender el material

en los tejidos periradiculares (sa).
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Grafico 48. Manejo clinico de perforacién en furca

Cortesia Dr. Juan Saavedra.

La magnificacion e iluminacién son herramientas de indudable
valor al realizar el delicado y preciso acceso, para la reparacién
de las comunicaciones iatrogénicas entre el conducto y el
ligamento periodontal (14,19y, haciendo posible reparar de una
forma mas conservadora éstos errores de procedimiento donde el
prondstico depende del tamafio y ubicaciéon de la perforacion, el
tiempo que se ha mantenido expuesta al medio adyacente (4 y

en gran medida de la calidad del sellado (14,19).

Los principios basicos para el manejo de una perforacion bajo
el tratamiento microscépico no difieren de los del tratamiento
convencional (s4y. Cuando la comunicacién ocurre, su ubicacion
es la primera tarea y si bien es cierto que su diagnéstico es
posible mediante radiografias, uso del localizador apical, puntas
de papel y en ocasiones vision directa, el microscopio puede
corroborar todos los anteriores y ofrecer con gran detalle el
grado de deterioro, facilita el logro de la hemostasia y el
tratamiento posterior cuidando a la vez, de no dafiar aun mas la

Z0Na (11,54).
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De la correcta y pronta identificacion, se basara Ila
reparacion. Se evaluara la ubicacion de la comunicacion, la
necesidad de una matriz y el tipo de material reparador. El
microscopio es de gran ayuda para la colocacion de la matriz y
del material ya que se trata de un procedimiento delicado para
evitar la extrusion o intrusion del material (1652 El area
perforada debe ser inmediatamente sellada o por lo menos
tratada con hidréxido de calcio para prevenir su contaminacion
bacteriana, promover la cicatrizacion y prevenir la invaginacion

del tejido de granulacion dentro del conducto (sa4).

Otra dificultad ante el tratamiento de las perforaciones, se
origina con la necesidad de trabajar casi durante el
procedimiento completo bajo gran magnificaciéon, lo que
desenfocara facilmente el espejo, que necesitara reajustarse y
probablemente reajustar el microscopio, haciendo de estas
operaciones, tareas largas y en ocasiones frustrantes. Sin
embargo, Kim (2004) afirma que con practica, la correcta

posicion del espejo se hara automatica (sz).

Finalmente, el sellado completo de la perforacién con un
material definitivo, biocompatible es fundamental para proveer el

medio adecuado que permita reparacion y cicatrizacion tisular

(54).
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3.2.7. Remocién de obstrucciones dentro del conducto

radicular

La utilizacion del microscopio operatorio va de la mano de la
tecnologia ultrasdnica y una aplicacion comun es la recuperacion
de instrumentos fracturados que obstruyen el conducto y pueden

perjudicar la evolucion del caso (11,52).

Con el uso cada vez més frecuente del instrumental rotatorio
de niquel titanio, ha aumentado considerablemente, la incidencia

en la fractura de instrumentos durante su empleo (11,52).

Previo a cualquier intento de remocion, se debe evaluar el
tipo de instrumento fracturado, su longitud, localizacién, relacion
entre su diametro y la forma del conducto y el grado de retencidn
sospechado (24). Actualmente se dispone de técnicas e
instrumentos para eliminar los remanentes fracturados, pero en
la medida que el instrumento avanza apicalmente, Ilas
posibilidades de recuperarlo se vuelven cada vez menores,
porque el odontdlogo no puede verlo, teniendo que confiar en su
propia intuicion y en la ayuda radiografica. Ahora bien, al
combinar estos ultimos, con el uso del microscopio operatorio y
de puntas ultrasénicas, se puede acceder a dichos instrumentos
de forma mas segura (i14), Siempre y cuando el instrumento se
encuentre en la linea recta de la vision, es decir, previo a una

curvatura (52).

El microscopio permite visualizar con precisién los aspectos

internos del conducto y al concentrar la fuente de luz en ésta
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zona, se realza la visualizacion del instrumento a lo largo de la

pared dentinaria (11).

Grafico 49. Visualizacién de instrumento fracturado en conducto

r

o

El microscopio, al concentrar la fuente de luz en el conducto, realza la
visualizacién del fragmento.
Tomado de: Leonardo 2005

Es fundamental seleccionar adecuadamente el grado de
magnificacibn a emplear de acuerdo a la ubicacion del
instrumento en el conducto, recordando que, a mayor
maghnificacion, menor profundidad de campo lo cual dejara

oscura la zona de trabajo (24).

Al emplear la accion vibratoria del ultrasonido, se corre el
riesgo de remover excesiva cantidad de tejido dentinario o
inclusive de producir perforaciones, el poder monitorear visual y
constantemente el procedimiento, para contactar unicamente el
fragmento aislado y preservar asi la mayor cantidad de dentina,
es una premisa fundamental ante cualquier intento de remover

instrumentos fracturados del sistema de conductos radiculares

(17,19,52).

105



Si bien es cierto que, minimizar las fracturas accidentales a
través de medidas preventivas, es la mejor practica, también es
cierto que conocer las mejores técnicas y contar con las mejores
herramientas puede aumentar enormemente las probabilidades

de su remocion (g3).

Es necesario que previo a cualquier intento de remocién, se
cuente con un abordaje en linea recta hasta el fragmento,
comenzando por mejorar el abordaje coronal hasta obtener una

vision sin interferencias (2a4).

Flanders (1996) en su articulo, ilustra con casos, tres
técnicas para esta labor basadas fundamentalmente en la
asistencia visual y magnificadora del microscopio. El primer
caso, requiere el uso de una aguja para puncién medular de
calibre 18, redondeada en su extremo distal con piedras de
diamante, posicionada sobre el instrumento fracturado. Luego se
introduce una lima Hedstrom en el lumen de la aguja de puncién
y con movimientos de rotacién y torsiobn se engancha el
instrumento fracturado al Hedstrom, dentro de la aguja. Luego la
lima y aguja son removidos extrayendo a la vez, el instrumento

fracturado (g3).

El segundo caso, requiere del empleo de instrumentos Gates
Glidden para ensanchar ligeramente la entrada del conducto
hasta el instrumento fracturado, en éste punto, con la ayudad de
la vibracion de puntas muy delgadas de ultrasonido y del
microscopio operatorio, se crea un discreto surco paralelo al

instrumento fracturado donde se colocara la punta del
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ultrasonido (nunca sobre el fragmento) y se inicia la vibracion.
Inicialmente el instrumento solo se aflojar4d pero continuamente
se ird soltando hasta que repentinamente brotarda del conducto,
por lo que es necesario en dientes con multiples conductos, que
sus entradas sean protegidas con torundas para evitar nuevos

accidentes (g93).

El tercer y Gltimo caso hace referencia a la posibilidad de que
el fragmento separado en el conducto, haya iniciado un proceso
de descomposicion, oxiddndose e impidiendo practicar las
técnicas ya mencionadas que solo produciran el
desmoronamiento del instrumental dentro del conducto. Para ello
y con la ayuda del microscopio, se ensancha la entrada del
conducto hasta el instrumento fracturado y se posiciona una
aguja de irrigacion de calibre 21. Una vez confirmado que la
aguja alcanza el instrumento se remueve y se le coloca una gota
de cianocrilato en la punta y se reposiciona firmemente. Se
esperan diez minutos permitiendo el endurecimiento total del

material, extrayendo la aguja que debera traer, el instrumento

(93).

Es relevante mencionar que para la ejecucion de las tres
técnicas descritas, es de fundamental importancia gran paciencia
y habilidad del operador para lograr el adecuado y preciso
posicionamiento de los instrumentales auxiliares (puntas de
ultrasonidos, agujas, limas, etc.) y para ello la valiosa
colaboracién del microscopio es imprescindible, logrando una
exitosa remocidon del fragmento destruyendo una minima cantidad

de tejido dentario (g3).
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Comercialmente se dispone de un dispositivo uatil en
combinacion con el microscopio quirdrgico, para la remocion de
instrumentos fracturados. Se trata del IRS® (Instrumental
removal system), (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa Oklahoma). Es
un “microtubo” creado para atrapar mecanicamente el
instrumento fracturado. Tiene dos componentes: un mango de
plastico (rojo o negro de acuerdo al diametro), cuya extension
metéalica hueca, tiene una pequefia abertura o ventana a un lado,
cerca de la parte final del microtubo. La parte final del microtubo
culmina en bisel de 45 grados. La otra pieza es un microcilindro

sélido con rosca antihorario, que se inserta dentro del microtubo

(24).

La técnica incluye realizar un correcto acceso coronario y
radicular. Posteriormente se selecciona el microtubo del
dispositivo IRS® de acuerdo al diametro del fragmento y de
acuerdo a la profundidad de este dentro de la raiz. El operador
seleccionara un nivel de magnificacibn medio o méaximo en el
microscopio, de acuerdo a la profundidad de la obstruccion en el
conducto y deslizara pasivamente el microtubo hasta que la
porcion coronal del instrumento se aloje en la porcidon interna del
microtubo; entonces se toma el microcilindro sélido y se enrosca
en sentido antihorario de manera que se desplace hasta
enganchar la porcién coronal del instrumento fracturado contra la
ventana lateral del microtubo. Luego de manera firme, se

procede al retiro del dispositivo IRS® junto a la obstruccion (2a).
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Gréafico 50. Dispositivo IRS® (Instrumental removal system), (Dentsply

Tulsa Dental, Tulsa Oklahoma).

Tomado de: Leonardo M.R. 2005

La remocién de pernos puede ser realizado de forma mas
precisa y conservadora al emplear el microscopio operatorio,
minimizando la cantidad de tejido dentario cervical afectado
durante el desalojo. Al observar detalladamente el tamafo y
ubicacion del perno (9), trabajar circunferencialmente en la
dentina adyacente (199 O quizas crear una muesca en el
aditamento, se facilita su extraccién, salvando estructura

dentaria (g).

3.2.8. Repeticion de tratamiento

Malfaz (2002) opina que, los fracasos en los tratamientos de
conductos se deben mayormente al desconocimiento de la
anatomia particular de cada una de las estructuras fisiolégicas o
patoldégicas implicadas, ya sean conductos radiculares
accesorios, istmos, fisuras, fracturas, resorciones y
perforaciones (14). Velvart (2004) agrega a esta lista:

diagndsticos erroneos, instrumentacion y obturacion incompleta,
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calcificaciones y desviaciones, por lo que afirma que se debe
poner mas énfasis en la prevencion de fracasos, si se desea

disminuir la cantidad de repeticiones de tratamientos (i7).

La mayor revolucién tras la introduccién del microscopio en la
endodoncia no quirdrgica, se palpo en el area de la repeticion de
los tratamientos (155, En la medida que menos dientes son
extraidos, aumenta la cantidad de repeticiones de tratamiento.
La utilizaciobn del microscopio operatorio expande las
posibilidades de repeticiones con indicaciones no quirurgicas

(24,40).

Cada uno de los procedimientos que previamente fueron
realizados Unicamente mediante la sensacion tactil, actualmente
pueden ser realizados con absoluto control y visualizacion (is),
Procedimientos como traspasar desviaciones, remover
instrumentos fracturados o reparar perforaciones han comenzado
a presentar resultados mas predecibles (40). Castelucci afirma: “si
es posible verlo, es posible hacerlo”. Cualquier reto presente en
la porcidon recta del conducto, aun cuando se ubique en el tercio
apical, puede ser visto y tratado con la magnificacion e

iluminaciéon coaxial (is).

La observacién clinica del fracaso en endodoncia revela
multiples causas, entre ellas, la microfiltracion coronaria,
fracturas radiculares, postes con defectos de posicidén, diametro,
longitud y direccién, conductos e istmos pasados por alto,
obstrucciones intraconducto, salientes, perforaciones,

desviaciones, instrumentos fracturados y dientes con enfermedad

110



periodontal sin esperanza. Otros fracasos pueden atribuirse a las
endodoncias practicadas segun las normas de una época
anterior, un punto geografico particular o casos tratados

mediante técnicas incongruentes con los principios biolégicos

(14).

Independientemente de la razon especifica, las causas
pueden resumirse en microfiltraciones y pobre técnica
endoddntica. Frente a las endodoncias fallidas, los clinicos
deben escoger el mejor enfoque terapéutico que proporcione
éxito predecible a largo plazo. Con los microscopios operatorios
se puede eliminar con mas facilidad obstaculos intraconducto
especialmente durante la eliminacibn de la gutapercha,
instrumentos rotos, calcificaciones, mufiones y pernos (is), en

tiempo y con resultados mayormente predecibles (15,16).

El microscopio permite visualizacion precisa de microfiltracion
coronal, caries recurrente y margenes coronales deficientes, tras
las discretas aperturas que se pueden realizar a través de
coronas protésicas, es posible evaluar obturaciones
intraconductos himedas o contaminadas (1), Es fundamental
evaluar la viabilidad de cada caso en relacién a la restauracion
presente, calidad de sellado periférico y presencia de pernos,

entre otros (24).

La remocion total y eficiente del material obturador
intraconducto, es la premisa para eliminar tejidos necroticos
remanentes, ademéas de acceder tridimensionalmente al sistema

de conductos radiculares y promover una adecuada limpieza y
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conformacion que permita cicatrizacion tisular y evite nuevos
fracasos. La verificaciobn de esto, comunmente es realizada
comprobando que las limas no presenten residuos, las puntas de
papel no se coloreen o las radiografias no muestren imagenes

radiopacas (9a).

Evidentemente, se hicieron necesarios métodos mas precisos
y objetivos para esta labor y con la llegada del microscopio al
area, rapidamente se hicieron estudios para evaluar su eficacia y

los resultados de €stos se muestran poco concluyentes (ga).

Baldassari-Cruz LA, et al. (1999) realizaron un estudio en 45
caninos, comparando la efectividad del microscopio en detectar
residuos de gutapercha durante el procedimiento de
desobturacion de repeticion de tratamientos y concluyeron que
los resultados no poseen una significancia relevante al cotejarlo
con la visién no asistida. Sin embargo, admiten que se requieren
mas estudios y experiencias sobre el uso del microscopio, para

trazar conclusiones mas certeras (g4).

Siete afios mas tarde, Schirrmeister et al. (2006) realizaron
un estudio similar, en el que compararon la eficacia en detectar
residuos de Epiphany y gutapercha usando el microscopio
operatorio y la examinacion radiografica, con areas residuales
medidas tras la transparentacion de 60 raices, encontrando que,
el microscopio operatorio provee mejores aptitudes para detectar
residuos de material obturador y cuestionan los resultados de
Baldassari-Cruz, alegando que se trataba de una muestra

pequefia y que probablemente los residuos de gutapercha, aun
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cuando eran observados bajo el microscopio, no se lograron
remover adecuadamente (9550 Cabe acotar que en ambos
estudios, se emplearon dientes con raices rectas, que permiten
la observacion directa bajo la 6ptica del microscopio, pues es
bien sabido, que lo que se encuentre después de la primera
curvatura no podra ser apreciado por éste equipo.

3.3. Evaluacién del instrumental

Paralelamente a su aplicacion clinica, el gran aumento
permite controlar el estado de los instrumentos utilizados para la
preparacion, observando tanto muescas como espirales o fisuras,
siendo una forma util de prevenir futuras fracturas de los

instrumentos (14).

3.4. Tratamiento quirurgico

Probablemente la contribucion mas significativa del
microscopio a la terapia endodontica ocurre cuando el acceso
quirargico a un problema endoddntico se vuelve la Unica
alternativa ante la extraccion del diente (i519,40,53). ES mucho lo
que se ha aprendido desde la aplicacibn del microscopio,
teniendo un efecto altamente significativo sobre el abordaje de la

preparacion apical (s0).

Aun cuando la terapia endoddntica no quirdrgica ha ganado
amplia aceptacién, la endodoncia quirdrgica (macro cirugia)
(17,33) permanece siendo un enigma y no tan ampliamente

aceptada, el antiguo enfoque de la cirugia endodontica como
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altimo  recurso, estaba basado en experiencias con
instrumentales poco adecuados, pobre vision del area quirudrgica,
frecuentes complicaciones posquirdrgicas y fracasos que a

menudo culminaban con la extraccion del diente (33,96).

Si los expertos aceptan la premisa de que el éxito de la
terapia endoddntica y de la cirugia endodontica depende de la
remocion de la totalidad del tejido necrético y del completo
sellado del complejo sistema de conductos radiculares, la razén
para el fracaso quirargico se torna evidente. Al examinar los
casos clinicos que han fracasado, se puede revelar que el
cirujano no logra de una forma predecible, localizar, limpiar y
rellenar la totalidad de las ramificaciones apicales, previniendo la
microfiltracion, sin la ayuda de la magnificacion e iluminacion

que provee el microscopio operatorio (3s,60,96).

La identificacién e inspeccién del hueso bajo la perspectiva
del ojo humano es dificil, el a&ngulo de reseccién radicular es
usualmente agudo (17) en direccion vestibulo-incisal para permitir
la visualizacion de la preparacion por parte del operador (9) la
identificacion de istmos es poco probable y la obturacién
retrograda, mayormente insuficiente, ademés existe el peligro
asociado a la cercana localizacion de delicadas estructuras
anatomicas y al pequefio campo operatorio (i17), el tratamiento
debe ser realizado muy cuidadosamente y manejado de tal forma
que se evite al maximo secuelas 0 consecuencias

postoperatorias (33,s0).
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La comprensién del andlisis apical del fracaso permite que,
en la actualidad, se realicen menos abordajes quirdrgicos y mas
repeticiones de tratamientos. El microscopio operatorio y los
nuevos instrumentos, especificos para las necesidades de la
microcirugia endoddntica, han hecho del abordaje
microquirdrgico una realidad. Actualmente, permiten cirugias
apicales con exactitud y seguridad, eliminando ciertos factores

que podrian afectar el pronostico de la técnica (14,97).

Tabla 3. Diferencias entre cirugia y microcirugia

Procedimiento Cirugia Microcirugia
Identificacion del apice Dificll Precisa
Osteotomia Grande (10mm) Pequeria (5mm)
Inspeccion superficie raiz Dificil Facil
Angulo de bisel Agudo (45°) Plano (<10°)
Identificacion de istmo Imposible Facil
Retropreparacion Aproximada Coaxial a la raiz
Retroobturacion Imprecisa Precisa

Tomado de: Kim S. 1997

La microcirugia es conceptualizada por la Sociedad de
Especialista Microquirargicos como la cirugia realizada usando
microscopio operatorio binocular a una magnificacion de al
menos 10x (45). Por su lado, Kim (2001) la define como “un
procedimiento quirdrgico en estructuras excepcionalmente
pequefas y complejas con el uso del microscopio operatorio”. En

cualquier caso, la microcirugia ha resultado en un nuevo
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entendimiento de la anatomia apical, mejores técnicas
quirdrgicas y precisas resecciones apicales, mejor respuesta en

los pacientes y tratamientos mas exitosos (33, g6).

La explosiva llegada de nuevo instrumental en el campo de la
endodoncia, promete llevar a ésta area a un nuevo nivel, sin
embargo, durante el periodo de adaptacidén, sus resultados
iniciales, han sido controversiales. Errores de procedimiento
como instrumentos fracturados han aumentado en la medida en
que el clinico se ha ido familiarizando con estas nuevas
herramientas. Los retratamientos consumen significativa cantidad
de tiempo y aun cuando pueden ser realizados de una forma mas
precisa y facil, bajo la 6ptica de un microscopio y con la ayuda
del novedoso armamentarium, las tazas de éxito de los
retratamientos siguen siendo inferiores a la de los tratamientos
realizado por primera intencion. Todo esto ha aumentado la

necesidad de recurrir a las cirugias endodonticas (s3).

Debido al acceso restringido en el campo quirdrgico la
precisiobn es un elemento fundamental en la microcirugia
endoddntica. El area quirargica debe estar bien iluminada y
magnificada. La luz operatoria estandar y las lupas de 2x o 3,5x,
adecuadas para procedimientos operatorios simples, no son
suficientes para observar y tratar las microestructuras y defectos

comunes observados en la cirugia endoddntica (s,33,63).
El  microscopio operatorio quirdrgico proporciona la

iluminacion necesaria con una luz brillante y enfocada y una

magnificacion de hasta 32x para la microcirugia endoddntica (3.
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Esta visibilidad mejorada permite al cirujano localizar y tratar
variaciones anatémicas que previamente escapaban de su
atencion. Esto incluye los istmos parciales o completos,
forAmenes multiples, conductos en C vy fracturas radiculares
apicales (5,33,63), sin mencionar la facilidad en reconocer y
diferenciar tejidos, ya que las micro caracteristicas se hacen
evidentes bajo el microscopio, la dentina se observa mas
amarillenta o] decolorada, el hueso se aprecia
caracteristicamente poco regular y el ligamento periodontal se
vuelve un hito cuando el hueso es removido cuidadosamente al
mostrar su plexo capilar entre la raiz y la delgada capa de hueso
durante la osteotomia. Si existe alguna duda, su tincién con azul

de metileno la solventa (17,63).

Gréafico 51. Evaluacién de superficie seccionada

El microscopio operatorio permite la evaluacién de la superficie seccionada
y la tincién con azul de metileno, vuelve al ligamento periodontal, un hito.
Tomado de: Kim. 2006

La incision, bajo un conservador disefio de colgajo que

permita su continua irrigacion (i17), es realizado con bisturis
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microquirdrgicos que permiten abordajes mAas precisos Yy
predecibles de reposicionar que se traducen en Optimas
cicatrizaciones (i15), especialmente en dientes anteriores donde
los requerimientos estéticos suelen ser relevantes, el
microscopio facilita la incision y el levantamiento del colgajo, de
forma tal que se produzca una minima o inexistente recesion
gingival, alcanzando la principal meta de la odontologia
moderna, (tras por supuesto la erradicacion de procesos
patologicos) de lograr estética “blanca” y “rosada” en areas
obviamente visibles, ya que en la actualidad, el objetivo principal
de preservar la denticibn no resulta aceptable sin la

consideracion de las consecuencias estéticas (14,17).

La introduccion de microespejos facilit6é la evaluacion
detallada del apice (15) y la apicectomia puede ser realizada de
forma perpendicular al eje axial de la raiz, disminuyendo su
diametro vestibulo-lingual y preservando importante cantidad de
estructura dentaria lo cual promueve la preservacién de la

longitud radicular (g9,40).

Grafico 52. Microespejo mostrando superficie seccionada y

retropreparada

Tomada de: Publicaciéon de la Asociacién Americana de Endodoncistas.

Primavera/Verano 2003.
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La microcirugia hace posible un acceso con mayor significado
biolégico y fisiologico (63). Los orificios de conductos laterales
pueden ser identificados, preparados y sellados para lograr la
obturacion tridimensional de los sistemas de conductos

radiculares durante la terapia quirdrgica (is).

Finalmente, la técnica microscopica ha mejorado el manejo
de tejidos blandos durante el cierre de la herida, promoviendo la
temprana remocion de suturas (15, que ha resultado en curacion

con minima formacién de cicatriz (1s,19,63).

Sin embargo, Michaelides (1996), argumenté que la curva de
aprendizaje de la microcirugia requiere un mayor desarrollo de
coordinacién de manos, ojos y mente, asi como del estudio de
técnicas y procedimientos microquirurgicos, que difieren de la
macrocirugia en que el campo de visién se restringe al final de
los instrumentos impidiendo observar las manos del operador, lo

cual limita y puede complicar, la percepcion del campo (s).

En un estudio clinico de microcirugias realizadas en 94
pacientes, usando Unicamente Super Eba como material de
retroobturacion, con estricta adhesion a las técnicas
microquirdargicas, rangos de magnificacion de 3x a 26x vy
diferenciandose de estudios analogos en que se empled similar
cantidad de dientes anteriores, premolares y molares, se observo
exito radiografico y clinicos del 96,8% tras el primer afio de

observacion (gs).
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Después de 5 a 7 afios, mas del 91% de los casos eran
exitosos, siendo las causas de fracasos posteriores a la previa
cicatrizacion observada, fracturas verticales, caries recurrente,
enfermedad periodontal y traumatismos. Ninguno demostro
lesiones endododnticas recurrentes (g9). Estas tazas de éxito
resultan impresionantes, especialmente al considerar que
estudios similares no incluyen dientes molares. Basados en los
resultados de este estudio, los autores concluyen que las
técnicas de microcirugia ofrecen prondésticos de cirugias

endodonticas mas exitosos (s3).

El microscopio ha cambiado la endodoncia quirdrgica que
pasé a ser de una técnica “a ciegas” a una técnica dominada
visualmente 33y Se recomienda ampliar entre 8 y 10 veces para
diferenciar la raiz del hueso y entre 16 y 25 veces para
identificar las causas del fracaso, la superficie seccionada,

evaluar la cavidad y su retroobturacion (24).

Dentro de las ventajas del abordaje microquirdrgico se
pueden mencionar, la facil identificacion del apice radicular, el
descubrimiento preciso de la anatomia endoddntica apical, la
realizacion de osteotomias mas pequefias y angulos de reseccién
superficiales que conservan mayor hueso cortical y estructura
radicular, lo cual minimiza la reduccidon innecesaria de la
proporcion corona-raiz y minimiza la posibilidad de errores de
procedimientos como las perforaciones de la pared lingual del
conducto radicular. Adicionalmente una superficie radicular
seccionada bajo gran iluminacion y magnificacién, revela

rapidamente detalles anatdmicos y referencias de tratamientos
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previos como transportes apicales, calidad de obturacién
intraconducto o apicectomias anteriores, lo que permite entender

la etiologia del fracaso (s,9,14,16,33,60,96).

Por ultimo, permite evaluar la preparacion de la cavidad, el
curetaje periapical se facilita debido a que los margenes 6seos
pueden ser completamente escudrifiados en busqueda de la total

remocion de tejido 40y para la posterior obturacién a retro del

épice (5,14).

El objetivo principal del tratamiento endoddéntico quirdrgico
debe ser el mismo del tratamiento no quirdrgico: “Proveer
condiciones para que la cicatrizacién y reparacion de los tejidos
periradiculares ocurra”. Los estudios ya han identificado los
factores que afectan el prondstico de las cirugias apicales;
prondsticos cada vez mas favorables desde la llegada del

microscopio operatorio (17).

Resulta de relevante interés mencionar el estudio realizado
por Pecora et al. (1993), en el que se compard la evolucidn
postoperatoria de 50 casos en los que tras un fracaso
comprobado después de 6 a 12 meses de culminado el
tratamiento de conductos, fueron sometidos a cirugia
periapicales. Dividieron los casos en dos grupos. Un grupo con
asistencia del microscopio operatorio y un grupo sin dicha
asistencia. Se evalud unicamente, dolor e inflamacién a las 24 y
48 horas y una semana posterior a la cirugia. Encontraron una
asociacion estadisticamente significativa entre ambas terapias a

las 24 y 48 horas postquirurgicas, apreciandose una menor
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tendencia al dolor en el grupo con asistencia visual. Existié un
patrén similar ante la inflamacion, sin embargo no fue
estadisticamente significativo. Por estos hallazgos, los
investigadores concluyen que los pacientes tratados bajo
magnificacion, presentaron una recuperaciébn mas rapida,
probablemente debido al minimo trauma en los tejidos tanto

duros como blandos que se logra con ésta técnica (g97).

Unos afios mas tarde, un estudio similar fue conducido por
por Tsesis et al. (2005), cuyo objetivo fue comparar la calidad de
vida de pacientes a los que se les realizaron cirugias
endodonticas, por el mismo operador, pero aplicando dos
técnicas diferentes. Un grupo de pacientes fue intervenido bajo
técnicas denominadas “tradicionales”, realizando un bisel de 45°
y preparando la cavidad a retro con fresas, todo esto sin ayuda
de magnificacién. El otro grupo empled el microscopio operatorio
para realizar un bisel minimo y preparaciones retrogradas con

puntas ultrasénicas (1o0).

Los pacientes fueron interrogados en relacion a su evolucion
en los siguientes 7 dias, encontrando que en ambos grupos los
pacientes reportaron incidencia de sintomatologia postoperatoria,
sin embargo en el grupo en que se emple6 el microscopio
operatorio se observé menor dolor postoperatorio, probablemente
debido al minimo trauma quirdrgico al tratar con los tejidos
implicados, pero presentaron mayores dificultades a la apertura,
masticacion y capacidad de hablar inmediatamente tras la
operacion, probablemente debido a que la técnica que emplea

magnificacion requiere de mayor tiempo, causando tensidén en los
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musculos masticatorios. El grupo en el que se empled la técnica
tradicional padecié6 mayor dolor postoperatorio y tuvieron mayor

necesidad de tomar medicacion analgésica (100).

Finalmente, en un estudio retrospectivo llevado a cabo por
Tsesis et al. (2006), se compararon los resultados obtenidos tras
el tratamiento quirdrgico endodontico, empleando técnicas
“tradicionales”, que incluia la apicectomia en angulo de 45° vy
preparacion a retro empleando fresas redondas, versus técnicas
‘modernas” en las que se incluye resecciones apicales con
minima o nula angulacion, preparaciones retrégradas empleando

ultrasonido y asistencia del microscopio operatorio (101).

Los resultados muestran una tasa de cicatrizacion completa
del 91% en el grupo operado bajo técnicas modernas y del 44,2%
aplicando técnicas tradicionales. Estos resultados,
significativamente divergentes, indican que el tratamiento
quirargico empleando técnicas modernas puede proveer mejores

resultados que las técnicas tradicionales (101).

En lineas generales el microscopio operatorio se recomienda
durante el procedimiento quirdrgico para la osteotomia vy
curetaje, apicectomia y su inspeccion, preparacién apical,
retroobturacién, evaluacion del area quirdrgica y documentacion

(16,33).
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3.5. Documentacién, educacion del paciente y

comunicaciéon con el referidor

En la odontologia, los profesionales constantemente se
encuentran en la busqueda de mejores formas de optimizar y
desarrollar sus habilidades técnicas a la par de lograr mejores
canales de comunicacion con sus pacientes y referidores.
Realizar odontologia técnicamente superior es inmensamente
satisfactorio para el profesional, sin embargo, la habilidad de
poder transmitir estas capacidades, favorece la aceptacién de los
casos, reconforta al paciente y es altamente valorada por todas

las partes implicadas (22,33).

En este sentido, compartir con el odontdlogo referidor, por
medio de un archivo adjunto en un correo electrénico proveniente
de la camara digital del microscopio, para mostrarle los hallazgos
previos al tratamiento puede ayudarlo en la comprension del
fracaso actual y al observar el caso final puede ayudarlo en la
subsiguiente toma de decisiones relacionadas al diente. Inclusive
es posible tomarle fotos a radiografias convencionales colocadas
en un negatoscopio portatil bajo el microscopio sin luz, e
incluirlas para enriguecer una presentacion, informe o historia

clinica (14,26,33,58).

Por otro lado, aumentar la visiobn en ambos lados de la
ecuacion -tanto del paciente, como del odontdélogo- ayuda a crear
una excelente comunicacién entre el paciente y el consultorio. Al
realizar videos de casos anteriores y permitir que el paciente

aprecie mediante imagenes a color los hallazgos, se facilita la
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explicacion del plan de tratamiento. Como reza el dicho, una

imagen vale mas que mil palabras (14 22).

Los pacientes tienen la percepcion de que la odontologia es
una préactica precisa. Cuando el odontdlogo aplica fuentes
adicionales de magnificacion e iluminacion, los pacientes asumen
gque el odontélogo esta comprometido en proveer la odontologia
mas precisa posible (g, por lo que también puede ser
considerada una herramienta de mercadeo, sobre todo al unirla a
una la camara digital (26,31,54,58). Al realizar ésta combinacion un
abanico de posibilidades se abre para sistematizar el
desenvolvimiento de la clinica. Fotos de los casos pueden
guardarse como parte de la historia clinica del paciente para
futuras referencias, para documentar conferencias o ilustrar

articulos (ssg).

En la ensefianza de la odontologia clinica, la capacidad de
demostrar a los estudiantes mediante métodos visuales, la
anatomia intrinseca de los sistemas de conductos radiculares,
simplifica enormemente el proceso de aprendizaje. Los lideres
clinicos de la actualidad vaticinan el futuro de los cursos
avanzados de educacion, totalmente asociadas a las camaras de

videos digitales (26,30).

Uno de los inconvenientes relacionados a la asistencia del
operador durante los procedimientos endodonticos, es la
incapacidad del personal auxiliar de visualizar el campo y por
ende, el procedimiento, lo cual torna poco ameno el trabajo del

asistente que facilmente pierde el interés y se distrae. La imagen
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microscépica del campo de trabajo en un monitor, promueve
mayor participacion del grupo de trabajo que se traduce en
mayor  eficacia de asistencia. Por ejemplo durante
procedimientos quirdrgicos, el asistente podra observar vy
controlar puntos sangrantes antes de que obstruyan la visibilidad
del operador, sin embargo es importante que el personal esté
capacitado y entrenado en el area, para reconocer y realizar

estas tareas (17).
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1. Discusién

Los dltimos afios han sido testigo de la contundente explosion
tecnologica en el desarrollo de instrumental, material vy
equipamiento en el area de la endodoncia. Concomitante a éste
hecho, se han ampliado los horizontes de la comprension y

entendimiento de la enfermedad pulpar y perirradicular (2,4,5,102).

En el marco de ésta evolucion y en la expansion de éstos
desarrollos, se han alcanzado mayores niveles de predictibilidad
gue en esencia eleva el pronéstico. Sin embargo cabe la
interrogante: ¢El microscopio realmente provee mejores niveles
de tratamiento en comparacion a la terapéutica realizada sin esta

herramienta? (102).

No es posible afirmar que al emplear el microscopio
operatorio se modifican la técnica y practica endoddntica, no
obstante al incrementar la calidad de vision, ésta herramienta
permite alcanzar considerable precision terapéutica, lo cual
promueve la excelencia en los tratamientos, elevando vy
fortaleciendo el area endoddntica y creando el potencial para el
mas alto estandar de cuidado al paciente (11,14,24,45). Por lo tanto,
es posible afirmar que la magnificacion e iluminacion es
necesaria y que esta necesidad es mas justificada en la medida

en que los casos son mas complejos (31).
Por otro lado, resulta evidente que el crecimiento poblacional

no se aparea con la cantidad de especialistas disponibles, es un

hecho que el odontdélogo general colabora con el especialista en
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el tratamiento de la enfermedad pulpar y periapical de la mayoria
de los casos, sin embargo, las expectativas de vida en la
actualidad han aumentado considerablemente y con ellas la
necesidad de tratamientos endodonticos en dientes que por
presentar degeneraciones pulpares, tratamientos previos o
anatomias complicadas, requieren de un abordaje de mayor
complejidad, que debe ser reservado para clinicos capacitados y

entrenados para tal fin.

No es un mito que la inversion relacionada al microscopio
operatorio representa un punto en contra a la hora de considerar
su adquisicion, sin embargo, aquellos clinicos destinados a
enfrentar casos de mayor complejidad, en los cuales el
microscopio operatorio resulta de incalculable valor, deben
seriamente reflexionar y considerar sus ventajas y aplicaciones,

sin esperar un pronto retorno de la inversién inicial.

Son vélidas las acotaciones de eruditos como Gutmann
(2005) al afirmar que es posible encontrar clinicos altamente
capacitados y que no poseen microscopio operatorio o no lo
utilizan tan fervientemente y aln asi proveen el mas alto nivel de
tratamiento posible a sus pacientes, al estar equipados con sus
conocimientos, experiencia, intuicion, destreza y confianza en
sus habilidades (102). Ahora bien, esto no hace menos cierto el
hecho de que al mejorar la vision, se aumenta la informacion
disponible. Por lo que frases altamente repetidas como: “Lo que
no puede ser visto, no puede ser tratado”, “El que observa mejor,
trabaja mejor” o “Si puedes verlo, puedes protegerlo” (24,31), aun

cuando puedan sentirse comerciales, denotan claramente la
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radical ventaja del microscopio operatorio sobre cualquier otra
herramienta disponible.

Finalmente es necesario advertir que los resultados de las
investigaciones no son del todo contundentes, no existen
suficientes estudios relacionados a sus aplicaciones, ni a sus
ventajas sobre la influencia en el prondstico de los tratamientos
ortégrados, sin embargo al comparar los resultados de éxito, en
investigaciones efectuadas bajo periodos similares de
observacién, como lo son el estudio de Toronto en 2004,
realizado bajo la perspectiva de lupas, obteniendo promedios de
cicatrizacién del 74% y el estudio realizado por Rubinstein y Kim
en el 2002, con asistencia del microscopio operatorio, con
promedios de cicatrizacion mayores al 91%, existe un margen
considerable a favor del empleo de la magnificacion asistida por

el microscopio (99,103).

Estos valores se afirman con estudios comparativo de Tsesis
et al. 2006, que aun y cuando no evaluan exclusivamente las
bondades del microscopio, se encuentran tasas de cicatrizacién
completa del 91% en dientes tratados con ésta herramienta, en

comparacion con el 44%, alcanzada sin ésta asistencia (io01).

En la actualidad los pacientes disponen y demandan cada vez
de mayor informacion referente a sus tratamientos, y asi como
Charles A. Lindbergh, solia afirmar al referirse a la endodoncia
actual: “Cada nueva era se presenta con sus desafios, y éstos no
pueden ser afrontados con métodos del pasado”, se debe tener

presente que la tecnologia se encuentra disponible para hacer
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frente a estos retos, s6lo depende de la voluntad de cada clinico

para embestirlos y explotarlos (13).
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IV. Conclusiones

1. La introduccion de la microscopia en el area odontoldgica
ha ampliado enormemente el campo de accion de la
terapéutica endododntica, permitiendo abordar casos que
anteriormente resultaban intratables y constituyendo una
herramienta, de la cual se esperan prondsticos de

tratamientos cada vez mas favorables y predecibles.

2. Es importante que al adquirir el equipo, el operador se
comprometa a su uso, haciéndose del instrumental
necesario, contratando personal capacitado para su
asistencia y empleandolo en cada uno de los casos y no en
solo algunos de ellos, para asi disminuir y agilizar la curva
de aprendizaje, maximizar el retorno de la inversién vy
alcanzar la siguiente fase de maxima productividad vy

altisima calidad.

3. El empleo del microscopio operatorio se asocia a
numerosas ventajas, entre ellas a una disminucion de la
fatiga ocular y de problemas posturales, posibilidad de
documentacién con diversos fines, mejoras en la calidad y
productividad del tratamiento al elevar el nivel de
conciencia y finalmente, al ser utilizado en la cirugia eleva
las tasas de éxito al asociarse a la conservacion de tejidos

sanos y por ende a cicatrizacion mas rapidas.

4. El Microscopio operatorio presenta algunas desventajas,

entre ellas su elevado costo, lo que lo reserva a una
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poblacién limitada, requiere un periodo prolongado de
adaptaciéon para lograr su eficiente manejo, es posible que
al lograr observar con perfecto detalle la anatomia a tratar,
el operador se dedique con mayor énfasis a cada caso, lo
cual incrementaré el tiempo de trabajo, requiere espacio en
el consultorio y exige tanto de personal calificado, como de
la adquisicion de instrumental especial. Algunos autores

afirman que desarrolla cierto grado de dependencia.

Bajo los pardmetros de los estudios disponibles en la
actualidad, no es posible de manera objetiva, cuantificar
las ventajas del empleo del microscopio operatorio en
todas sus aplicaciones, por lo que se hacen necesarias

futuras investigaciones en éste ambito.
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