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1 RESUMEN

Una de las principales causas del fracaso en endodoncia es la no localizacion e
inadecuado tratamiento del sistema de canales radiculares, la mayoria en molares superiores
dada su compleja anatomia. El canal de més dificil identificacion es MV2. Para disminuir las
probabilidades de fracaso por la no localizacion se ha usado el apoyo de exadmenes
complementarios como la tomografia computarizada de haz conico (CBCT por su sigla en
inglés) y el microscopio operativo. En este estudio se describe la eficacia del CBCT y
microscopio operativo en la deteccion de MV2 y sus ventajas y desventajas para ser usados
en la practica clinica. Actualmente no hay estudios que comparen ambos métodos de manera
valida y que determinen la superioridad de uno sobre otro en cuanto a capacidad de deteccion,
ambos son considerados como altamente eficaces en la localizacion de MV2, pero si se
destaca que el CBCT es més accesible y evita la solicitud de mdltiples radiografias

periapicales, mientras que el microscopio operativo requiere entrenamiento y es mas costoso.

1.1 Palabras clave.

Endodoncia; molar; tomografia computarizada de haz conico; microscopio operativo



2 ABSTRACT

One of the main causes of endodontic failure is the non-localization and inadequate
treatment of the root canal system, mostly in upper molars given their complex anatomy. The
most difficult canal to identify is MV2. To reduce the probability of failure due to non-
localization, the support of complementary tests such as cone beam computed tomography
(CBCT) and the operating microscope have been used. This study describes the efficacy of
the CBCT and operating microscope in the detection of MV2 and its advantages and
disadvantages for use in clinical practice. Currently there are no studies that validly compare
both methods and that determine the superiority of one over the other in terms of detection
capacity, both are considered highly effective in locating MV2, but it does stand out that
CBCT is more accessible and avoids the request for multiple periapical radiographs, while

the operating microscope requires training and is more expensive.

2.1 Keywords.

Endodontic, molar, cone beam computed tomography, operating microscope.



3 INTRODUCCION

El objetivo del tratamiento endodontico es el desbridamiento y desinfeccion del
sistema de canales radiculares y la conformacion de estos, para ser obturados con un material
inerte, evitando cualquier posibilidad de infeccion. EI no cumplimiento de esto podria

desencadenar el fracaso del tratamiento.(1) (2)

Una de las principales causas del fracaso endodontico es la no localizacion y el
inadecuado tratamiento del sistema de canales radiculares, especialmente en molares
superiores (3) (4). Dado el mayor nimero de raices y presencia de un sistema de canales muy

variable e impredecible, son considerados de mayor complejidad. (5)

Los primeros y segundos molares superiores presentan tres raices. El achatamiento
de la raiz mesiovestibular del primer molar determina la presencia de dos canales en esta raiz:
uno mesiovestibular y otro mesiopalatino. Esta duplicidad de conductos se presenta en un
porcentaje elevado de casos (96,1%) (6) (7) (8). En el caso de los segundos molares, la
presencia de cuatro conductos es menos frecuente, pero a pesar de ello, se halla en un
porcentaje significativo de 83,2% de los casos (3) (6) (7) (8) (9) (10)

En base a lo anterior, es de suma importancia un estudio acabado de la anatomia tanto
externa como interna de estos dientes para planificar el tratamiento de conducto radicular
(TCR). Esto se realiza, principalmente, con ayuda de radiografias periapicales que
proporcionan una imagen bidimensional, sin embargo, son muy sensibles a la superposicion

de estructuras y a la distorsion por angulacion (3)

Ante las limitantes de la radiografia periapical como herramienta diagnostica, se han
utilizado otros métodos tales como la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT por
su sigla en inglés) la cual proporciona una imagen tridimensional sin superposicion de

estructuras anatomicas, ademas que la dosis de radiacion es baja (11)



Un estudio de Vizzotto demostré que el CBCT tiene la mas alta sensibilidad y
especificidad en la deteccion del canal mesiovestibular 2 (MV2), siendo superior a la
radiografia convencional que, incluso con modificaciones en la angulacion, es incapaz de
detectarlo. (12)

Las radiografias periapicales dan como resultado una alta cantidad de falsos
negativos, dado que proporciona imagenes bidimensionales, lo que conduce a tener valores
de sensibilidad mas bajos en comparacién al CBCT y microscopio operativo. Esto contribuye

a la posibilidad de dejar sin tratar al canal MV2. (12)

En endodoncia, se sugiere el uso de campo de vision restringida, ya que, en general,
se requiere la reconstruccion de un solo diente, lo que disminuiria la cantidad de radiacion

para el paciente. (12)

El uso de magnificacidén también es efectivo en la deteccion de canales adicionales,
aumentando la precision y la tasa de éxito en los TCR. Se ha informado que con el uso del
microscopio operativo se aumentan las tasas de deteccion del canal MV2 desde un 51%
mediante exploracion clinica, a un 82% con ayuda de magnificacion (13).

Actualmente se han identificado multiples exdmenes complementarios para
contribuir al éxito en endodoncia, pero es importante saber identificar cual es el mas eficaz
para cada caso, pues el conocimiento acabado de la anatomia de los molares superiores es

decidor en el éxito o fracaso del tratamiento endoddntico.

Este estudio busca comparar la eficacia del CBCT y del microscopio operativo en la
deteccion de MV2, ademas de establecer la importancia de su uso en la préactica clinica para
aumentar las probabilidades de éxito del TCR.



4 ANATOMIA DE MOLARES MAXILARES

El éxito de la terapia endodontica esta directamente relacionado con el conocimiento

acabado de la anatomia del sistema de conductos radiculares y sus principales variaciones.

La configuracion de los canales es variable, aunque en la mayoria de los casos siguen
la curvatura de la raiz. Vertucci hizo una clasificacion e identificdé 8 configuraciones

espaciales: (14)

e TIPO I: un conducto Unico que se extiende desde la camara al apice (1).

e TIPO II: dos conductos separados parten desde la camara pulpar y se unen proximos
al apice, para terminar en uno solo (2-1).

e TIPO IlI: Un conducto que parte desde la camara para luego a nivel del tercio medio
dividirse y posteriormente unirse, terminando en un solo conducto a nivel apical (1-
2-1).

e TIPO IV: Dos conductos separados que parten de la cAmara pulpar y terminan como
tales a nivel apical (2).

e TIPO V: un conducto que inicia a nivel de la cdmara para luego dividirse y terminar
en dos conductos separados a nivel apical (1-2).

e TIPO VI: dos conductos que emergen desde la cdmara, a nivel del tercio medio se
fusionan para luego nuevamente dividirse y terminar en dos foraminas diferentes a
nivel apical (2-1-2).

e TIPO VII: un conducto que parte desde la cdmara, a nivel medio se divide para
inmediatamente fusionarse, ya proximo al apice se vuelve a dividir para terminar
como dos conductos individuales hasta el apice. (1-2-1-2)

e TIPO VIII: tres conductos separados inician desde la camara pulpar hasta el apice

radicular.



LA Ad

Type IV

Typel

LA AR

Type VIl

TypeV

Typell

Type VI

Type lll

Type VI

Figura 1: representacion esquematica de la configuracion de canales segun Vertucci. (14)

Si bien esta clasificacion aplica para cualquier diente, también hizo una tabla donde

detalla la prevalencia de cada tipo de canales segun cada diente. En el caso de los primeros

y segundos molares superiores, la raiz mesiovestibular present6 canales tipo | y tipo IV (14)

Total with
Total with TweVL, TpeVIl, 1two Total with
No.of Twel, Type II, Type III, onccanal  TpelV, TipeV, 1-2-1 1-2-1-2 canals Type VIII, three canaks

Teeth teeth 1 canal 2-1lcanak  1-2-1 canak atapex 2 canaks 1-2 anals  canaks canaks atapex 3 canak at apex
Maxilary central 100 100 0 0 100 0 0 0 0 0 0 O
Maxilury literal X X 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0
Maxiflary canme 100 100 0 1] 10 0 0 0 0 0 0 0
Maxiflary first premolar 400 8 18 0 26 62 7 0 0 69 5 5
Maxilury second premolar 200 48 22 5 75 11 6 5 2 24 1 1
Maxlary first molar

Mesobuccal 100 45 37 0 82 18 0 0 0 18 0 0

Distobuccal 10 1 ] 0 100 0 0 0 0 0 0 0

Palatal 100 100 ] ] L1 0 0 0 0 0 0 0
Maxillary second molar

Mesobuccal 10 71 17 0 58 2 o V] 0 12 0 0

Distobuccal 100 100 0 0 1060 0 0 0 0 0 0 0

Paliral 100 100 0 0 100 0 L] 4] o o 0 0

*Results publsbed previows m: Vertuea FJL Root camal amstomy of the human permanent teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1984 : 58:589-599.

Tabla 1: clasificacion y porcentaje de tipos de canales en dientes maxilares segun Vertucci.

(14)




Los primeros y segundos molares superiores se han descrito como dientes de gran
complejidad, ya que poseen cuatro canales, presentando el canal MV2 hasta en un 96,1% de
los casos (3) (6) (7)

4.1 Primer molar superior

El primer molar superior presenta tres raices bien diferenciadas. La raiz
mesiovestibular es achatada en sentido mesiodistal, con curvatura hacia distal. La raiz
distopalatina tiene forma cénica y no presenta curvaturas acentuadas. La raiz palatina es la

mas voluminosa, tiene forma conica y puede ser recta o curva hacia vestibular (8)

La configuracion de su sistema de conductos es muy compleja debido a la presencia
de estructuras anatémicas accesorias, como el conducto MV2, delta apicales, conductos

accesorios o laterales.

Principalmente, presenta tres o cuatro conductos. El conducto palatino es amplio,
recto o con leve curvatura hacia vestibular. EI conducto distovestibular es atrésico y puede
presentar curvaturas. Cabe destacar, el achatamiento mesiodistal de la raiz mesiovestibular
determina la existencia de dos conductos (MV y MV2) en el 96,1% de los casos, los que
pueden unirse en su trayecto para terminar en un foramen Unico, o bien en foramenes
separados. (6) (7) (8)

El orificio del canal MV2 generalmente se encuentra 2 mm mesial a MV y, a menudo,
oculto bajo calcificaciones en un pequefio surco, lo que provoca habitualmente su pérdida en

la practica clinica (9)



Figura 2: anatomia primer molar superior.

4.2  Segundo molar superior

El segundo molar superior presenta tres raices: dos vestibulares y una palatina.

Aunque es similar al primer molar superior, tiene las raices menos separadas.

Presenta tres o cuatro conductos y, si bien la presencia de cuatro conductos es menos
frecuente que en el primer molar, igualmente se halla en un porcentaje significativo de hasta
83,2% de los casos. (3) (6) (7) (8) (9) (10)



Figura 3: anatomia segundo molar superior



5 FRACASO EN ENDODONCIA

El objetivo de la terapia endoddntica es el desbridamiento y desinfeccion del sistema
de conductos radiculares de cualquier tejido pulpar infectado y preparar el conducto para ser
rellenado con un material inerte, evitando cualquier posibilidad de infeccion (1) (2)

En la literatura se ha reportado una gran tasa de éxito en los tratamientos
endodonticos, que varian de un 86% hasta 98% (1) (4) (15).

Para determinar el éxito o fracaso de un tratamiento debe haber una evaluacion tanto
clinica como radiogréfica. Los signos y sintomas clinicos que garantizan el éxito son:
ausencia de dolor, remision de la inflamacion e infeccion y mantenimiento de la
funcionalidad del diente. Radiograficamente se debe observar la curacion completa de la
lesion apical y apariencia normal de la lamina dura del alveolo por un periodo de 6 a 24

meses. (15)

En caso de no cumplirse estos requisitos, se desencadena el fracaso del tratamiento
endoddntico. Se han realizado numerosos estudios para establecer sus principales causas,

dentro de las cuales se encuentran: (1) (4)

e Canales perforados (30%)

e Canal no tratado (20%)

e Canal subobturado (14%)

e Complejidad anatomica (9%)
e Canal sobreobturado (3%)

e latrogenia (3%)

e Caélculo apical (2%)

o Grietas apicales (1%)

10
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Figura 4: principales causas de fracaso en endodoncia (4)

Especificamente, se logra apreciar que en molares maxilares la principal causa de
fracaso fueron los conductos no tratados (45,9%) (4) esto debido a que el ndmero de
conductos es mayor que la cantidad de raices, el conducto MV2 es muy estrecho o la apertura
insuficiente del acceso impide una correcta visualizacion de los canales suplementarios. Las
bacterias que residen en estos canales conducen a la persistencia de los signos y sintomas de

enfermedad pulpar y periapical (1)

En primeros y segundos molares superiores el canal de mas dificil identificacion es
MV2 dado que, generalmente, es de dimensiones menores, especialmente en pacientes

mayores, debido a la aposicion de dentina a través del tiempo. (16)

Cause of failure, % (N)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 P value

Maxillary <.001
Anterior 8.25, (16) 40.21, (78) 2.58,(5) 5.67,(11) 13.92, (27) 2.06,(4) 1.55 (3) 3.61,(7) 22.16, (43)
Premolar 11.70, (11) 30.85, (29) 0.00,(0) 13.83, (13) 23.40,(22) 0.00,(0) 3.19,(3) 2.13,(2) 14.89, (14)

Molar 45,90, (28) 16.39, (10) 0.00,(0)  4.92, (3) 6.56, (4) 0.00, (0) 3.28 (2) 3.28,(2) 19.67, (12)

Mandibular
Anterior  25.00, (11) 29.55, (13) 6.82,(3) 4.55, (2) 6.82, (3) 4.55,(2) 0.00, (0) 2.27,(1) 20.45, (9)

Premolar 31.25,(10) 18.75,(6) 3.13,(1)  6.25,(2) 9.38,(3) 0.00,(0) 0.00, (0) &.25 (2) 25.00, (8)
Molar 30.88, (21) 20.59, (14) 0.00,(0) 17.65, (12) 16.18 (11) 0.00,(0) 8.82, (6) 147, (1) 4.4, (3)

1, Missing canal; 2, leaky canal; 3, apical caleuls; 4, anatomical complexity, 5, underfilling: 6, crack: 7, iatrogenic problem: 8, overfilling: 9, unknown
Tabla 2: Causas de fracaso en endodoncia segun diente (4)

Con los avances tecnologicos se han introducidos nuevas técnicas para evaluar las
variaciones anatomicas de los sistemas de conductos radiculares. ElI uso de examenes
complementarios como la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) y de

microscopio operativo han facilitado la localizacion y tratamiento de MV2 (17), ademas que

11



la experiencia del operador esta asociado a la mayor deteccion de canales adicionales y, por
consecuencia, aumentan la probabilidad de éxito del tratamiento. (11) (17)

12



6 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Tanto el examen clinico como radiografico son componentes esenciales en el
diagndstico preoperatorio. Las imagenes respaldan el diagndstico clinico y ayudan al
operador a planificar el tratamiento. (18)

Las radiografias convencionales bidimensionales (2D) siguen siendo las mas
populares por su alta calidad y rentabilidad, sin embargo, su potencial diagnostico es
limitado. La informacion puede ser insuficiente o dificil de interpretar, especialmente cuando

la anatomia es compleja. (18) (19)

Se ha demostrado que la deteccién de MV2 aumenta entre un 54 — 58% al usar
examenes complementarios como CBCT o microscopio operativo en comparacion al uso de
radiografias periapicales y evaluacién clinica (16) (17) lo que respalda la necesidad de usar

métodos combinados para garantizar el éxito clinico.

6.1 Tomografia computarizada de haz conico (CBCT)

La tomografia computarizada de haz cénico es ampliamente utilizada en odontologia,
pues captura imagenes en un solo escaneo y los datos procesados en cada rotacion se
reconstruyen para formar imagenes en 3D, lo que supera limitaciones como superposicién de

estructuras o distorsion geométrica del area. (2) (18) (19)

Sin embargo, ha generado controversia respecto a la justificacion de su uso por la
dosis de radiacion y la capacitacion de los usuarios para sacar el maximo provecho a este
examen, por lo mismo es de suma importancia la comprension de los principios técnicos
basicos del CBCT, para obtener el maximo provecho y minimizar el riesgo del paciente en

cuanto a radiacion (20) (21)

13



6.1.1 Funcionamiento del CBCT

El equipo de CBCT se basa en los mismos principios de formacion radiografica que las

radiografias bidimensionales.

Se requiere una fuente de emision de rayos X, un objeto o paciente de estudio y un sensor
que recopila la informacidn, ademas se requiere un software para procesar las imagenes y

hacer la reconstruccion en tres planos del espacio. (20)

Una corriente calienta el filamento en el catodo, lo que provoca la liberacion de electrones
(e-) a través del efecto termoiodnico. Estos electrones se aceleran hacia el anodo mediante una
alta diferencia de potencial (kV). A través de colisiones de electrones con el &nodo objetivo,
se producen rayos X. Solo los rayos X que van en la direccion requerida para la obtencion de
imagenes pueden salir del tubo. La mayor parte de la energia liberada por el impacto de los

electrones se traduce en calor y una parte minima en rayos X. (20)

Envelope
Vacuum

Filament

-

ANODE

CATHODE

Exit window

X-ray beam

Figura 5: esquema de un tubo de rayos X. (20)

El equipo se desplaza en 360° alrededor de la muestra y es seguido por un sensor que envia
la informacion hacia el equipo y posteriormente sera procesado para hacer la reconstruccion
en 3D. (20)

14



Tubo de rayos X

Figura 6: representacion esquematica del funcionamiento general de un equipo de
CBCT

6.1.2 Campo de vision

El tamafio del campo de vision o FOV (del inglés field of view) se refiere al volumen
de escaneo. Depende del tamarfio y de la forma del detector, la geometria de proyeccion del

haz y la capacidad de colimar el haz (22)

La colimacion del haz limita la exposicién a la radiacion X en la region de interés y
asegura gue se pueda seleccionar un campo de vision optimo en funcién del uso que se

requerira (22)
Los dispositivos CBCT se dividen en cuatro categorias segun FOV: (19)

- dentoalveolar (FOV <8 cm)

- maxilomandibular (FOV 8-15 cm)
- esquelético (FOV 15-21 cm)

- cabezay cuello (FOV> 21 cm).

15



En endodoncia, el CBCT requiere detectar areas pequefias con la mejor calidad de
imagen, como la localizacion del conducto MV2, siendo necesaria una resolucion dptima

dada por un FOV maés pequefio. (22)

Una limitacion del CBCT es el tamafio del campo irradiado, ya que a menos que se
seleccione un tamafo de voxel muy pequefio en méaquinas con FOV grandes, la resolucion
sera reducida en comparacion a las radiografias intraorales 0 a maquinas de FOV mas

pequenos.

Por lo tanto, en endodoncia se prefiere usar CBCT de campo limitado por sobre CBCT

de gran volumen por las siguientes razones: (22)

1. Mayor resolucién espacial para mejorar la precision de las tareas especificas de
endodoncia, como la visualizacion de pequefias caracteristicas, incluidos los
conductos accesorios, fracturas radiculares, deltas apicales, calcificaciones, etc.

2. La resolucion espacial méas alta posible que proporciona una relacién sefial / ruido
aceptable para el diagnostico para la tarea en cuestion.

3. Disminucion de la exposicion del paciente a la radiacion.

4. Ahorro de tiempo debido al menor volumen a interpretar.

Se deben hacer todos los esfuerzos posibles para reducir la dosis de radiacion efectiva
al paciente para tareas especificas de endodoncia, buscando siempre el equilibrio entre una
buena calidad de imagen y la menor radiacion para el paciente. Se recomienda el uso de véxel
pequefio, con un tiempo corto de exposicion, lo suficiente para la correcta visualizacién de
la anatomia dentaria y, de esta manera, sacarle el maximo provecho a la imagen obtenida.
(22)

6.1.3 Dosis de radiacién

La dosis efectiva de radiacion puede ser variable, pero debe tratar de ser la menor posible.

Esto se consigue seleccionando un FOV mas pequefio, tamafio de voxel méas grande (aunque

16



en endodoncia se recomienda el uso de voxel pequefio) y tiempo de exposicion corto (19)
(22) (23)

La dosis de radiacion de un CBCT puede llegar a ser la misma de una radiografia

panordmica y mucho menor que una tomografia computarizada médica (19)

Effective dose (uSv)

Intraoral radiograph <1.5
Panoramic radiograph 2.7-24.3
Cephalometric radiograph <b
MSCT maxillomandibular 280-1,410
Dental CBCT unit type

Dentoalveolar (small and medium FOV) 11-674
Craniofacial (large FOV) 30-1,073

CBCT, cone-beam computed tomographic; FOV, feld of view; MSCT, multi-slice computer tomography.

Tabla 3: rango de dosis efectiva de lastécnicas convencionales de obtencién
de imégenes dentales y la obtencion de imagenes tomograficas computarizadas de haz cénico
dental en uSv. (19)

La dosis de radiacion de un CBCT de FOV pequefio es equivalente a 2-7 radiografias
periapicales convencionales, mientras que la radiacion emitida por un CBCT con FOV maés
grande es equivalente a radiografias periapicales de boca completa, aunque esto es variable
de acuerdo con el equipo utilizado. (19)

6.1.4 Aplicacion del CBCT en endodoncia

La endodoncia requiere imagenes radiogréaficas en varias etapas: diagnostico, durante el
tratamiento y controles posteriores. Usualmente se utiliza la radiografia periapical, pero ésta
posee varias limitaciones, ya que al ser bidimensionales, no reflejan la verdadera anatomia
de estructuras tridimensionales (19) (24) (25)
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Principalmente, las imagenes del CBCT se han usado en endodoncia para diagndstico
previo de retratamientos, estudios experimentales y endodoncia quirdrgica (18) (19) pero no
para diagnostico inicial, salvo que clinicamente el diente presente alguna particularidad que
haga evidente la necesidad de su solicitud, a pesar de que estd ampliamente demostrada su

superioridad al momento de determinar la anatomia dentaria. (19) (24) (25)

Si bien el CBCT ha sido cuestionado como examen de primera eleccion,
fundamentalmente por la dosis de radiacion, la Asociacion Estadounidense de Endodoncistas
(AAE) y la Academia Estadounidense de Radiologia Oral y Maxilofacial (AAOMR)
declaran que “el uso de sistemas CBCT de campo de vision limitado puede proporcionar
imagenes de varios dientes con aproximadamente la misma dosis de radiacion que dos
radiografias periapicales, y pueden proporcionar un ahorro de dosis sobre maltiples imagenes

tradicionales en casos complejos™ (24) (25)

Durante el curso del tratamiento de endodoncia pueden ocurrir situaciones que pueden
requerir informacion de diagnostico adicional para proporcionar el mejor resultado para el
paciente. El uso de CBCT en lugar de mdltiples radiografias periapicales para obtener esta
informacion no solo proporciona una evaluacion mas precisa, sino que también reduce la
exposicion del paciente a la radiacién, ya que se podria evitar tomar mas imagenes
radiogréaficas posteriores con distintas angulaciones en casos que se prevean como complejos

debido a la imposibilidad para determinar la anatomia. (24)

Como es conocido, la anatomia de los molares superiores puede llegar a ser muy compleja
y puede tener variaciones en su sistema de conductos radiculares que justifiquen la necesidad
de pedir un CBCT en primera instancia, ahorrando tiempo, disminuyendo la radiacion al

paciente y minimizando las probabilidades de fracaso del TCR.

6.1.5 CBCT para molares superiores

Los molares superiores han sido ampliamente estudiados dada su variada y compleja
anatomia, particularmente en su raiz mesiovestibular. En especifico, el primer molar superior

es considerado el diente mas voluminoso y complejo anatdmicamente (3)
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El centro de la investigacion de los molares ha sido la raiz mesiovestibular y su
conducto MV2 que, segun las diferentes literaturas y poblaciones estudiadas, se puede
localizar hasta en el 96,1% de los casos en primeros molares y hasta 83,2% en segundos
molares. (3) (6) (7) (8) (10) pero con radiografias convencionales es muy dificil visualizarlo
y cuando no se logra y no es tratado durante la endodoncia, puede contribuir a la persistencia
del dolor o a la falla del tratamiento (3) (9)

En un estudio realizado por Abuabara se demostro que la capacidad de deteccién del
canal MV2 aumenté desde un 8% con radiografia periapical, a un 54% con CBCT (17). Esto
refleja que, durante un tratamiento inicial, usando radiografia periapical, habria una gran
probabilidad de dejar sin tratar este conducto, lo que podria conducir al fracaso del
tratamiento y requerir un retratamiento, lo que disminuye la probabilidad de éxito, ya que el
tratamiento endoddntico tiene una tasa de éxito de un 86% hasta un 98% segun diferentes
autores (1) (4) (15), mientras que el retratamiento es de 80% (26)

6.2 Microscopio operativo

El microscopio operativo es una herramienta ampliamente utilizada en la odontologia
en la actualidad, especialmente en endodoncia, donde su uso ha aumentado un 90% desde la
década de 1990 (27)

Su aplicacion en el area de la endodoncia tiene como principales objetivos aumentar
la agudeza visual y la ergonomia, especialmente en esta disciplina donde el area de trabajo
se limita a un espacio quirdrgico estrecho y diminuto, donde los casos mas complejos

demandan una alta agudeza visual (28)

El uso de magnificacion ha traido mdaltiples beneficios, incluso para dientes que
inicialmente se creian no rehabilitables. La mayor vision e iluminacion puede facilitar lo
siguiente: (28) (29)

o Diagndstico de caries y fisuras diminutas

e Apertura de acceso conservadora
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« Identificacion de anatomia

e Manejo de canales esclerosados

o Confirmacidn de la limpieza del canal antes de la obturacién

o Delimitacion y eliminacién de piedras pulpares

e Manejo de la perforacion y la reabsorcion dental

o Recuperacion de puntas, instrumento separado y poste fracturado

« Osteotomia mas pequefia, inspeccion ampliada de la superficie resecada, asi como

retropreparacion y relleno en microcirugia endodéntica

Las variables asociadas al nivel de magnificacion son el campo de vision y la profundidad
del campo, es decir, la distancia de trabajo donde un objeto permanece enfocado. A mayor
aumento, el campo visual se reduce y la profundidad del campo es menor, por lo que el

operador debe ajustar ambas variables de acuerdo con el procedimiento a realizar (28)

6.2.1 Niveles de magnificacion

Ampliacién baja: 3X — 8X (28) (30)

Es usado para examinar orientacion de los dientes y posicionar fresas o puntas

ultrasonicas.

El amplio campo de vision permite realizar comparaciones con la anatomia adyacente y
se usa en casos sencillos, donde este aumento sirve para realizar de manera competente el

procedimiento.

Ampliacion media: 8X — 16X (28) (30)

Se utiliza en procedimientos de endodoncia quirdrgicos y no quirdrgicos, ya que

proporciona un campo de vision y profundidad de campo aceptables. Se utiliza para realizar
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procedimientos complejos como reparacion de perforaciones, extraccion de instrumentos

separados y procedimientos quirdrgicos que requieren mayor precision y exactitud.

Gran aumento: 16X — 30X (28) (30)

Se utiliza principalmente para examenes de cerca e inspecciones de anatomias diminutas,

por ejemplo, orificios calcificados del canal y grietas diminutas.

Ademaés de tener un campo de vision diminuto, puede producirse una pérdida inmediata
de enfoque después de movimientos menores. La sutil variacion de color entre la dentina

secundaria y terciaria se puede distinguir a este nivel.

El periodo de ajuste del operador debe ser gradual, comenzando desde aumentos menores
y aumentar progresivamente, en especial quienes poseen deterioro en la vista. Este periodo
de adaptacion se hace mas largo en dispositivos con mayor aumento, pero para quienes ya
estan familiarizados con el uso de lupas, esta transicion es menos compleja ya que el sistema

de ambos dispositivos es similar. (28) (30)

6.2.2 Ventajas del uso de magnificacion

Las ventajas para el operador con el uso de magnificacion se relacionan principalmente

con la vision y ergonomia.

La vision comienza a deteriorarse naturalmente desde los 40 afios y en estados iniciales
puede pasar desapercibido, lo que podria causar dificultades en la practica del odontélogo.
Sin embargo, esta discapacidad visual relacionada con la edad se puede reducir con el uso de

lupas y compensar mediante el uso de microscopio optico. (28)

En cuanto al manejo, los movimientos deben ser precisos y muy finos, ya que los que
antes parecian desapercibidos, con el uso de microscopio se hacen evidentes. Este problema
puede ser controlado adoptando una buena postura, equilibrada, con los brazos ubicados
cerca del cuerpo y usando una silla con apoyo para los brazos. Una mejor ergonomia
conferida por los dispositivos de aumento puede prevenir problemas posturales que son

inherentes a los dentistas en su carrera (28)
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Figura 7: representacion de la mejora en la postura producto del uso de microscopio.

6.2.3 Inconvenientes para el uso de magnificacion

Un inconveniente de los dispositivos de magnificacion es el alto costo del equipo que en
algunos casos también implica la necesidad de gastar en el sistema de iluminacion que se
debe conectar al microscopio y el equipo microquirdrgico que se utilizara incurre en un costo
adicional. (28)

También se considera una de las mayores desventajas la portabilidad limitada, ya que su
transporte es sumamente dificil y no es un aspecto modificable del equipo en si mismo, sino

que se puede optar por otras opciones de magnificacion, como lo son las lupas dentales (28)

6.2.4 Microscopio operativo y su uso en molares superiores

El uso de microscopio proporciona una agudeza en la sensacion tactil muy precisa. Esto
permite que el odontologo distinga con claridad los niveles y sensaciones de penetracion en

el techo cameral, la cdmara pulpar y el piso (31)

Dado que el canal esta presente en la mayoria de los casos, su presencia debe asumirse

hasta que se demuestre lo contrario (31)
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La probabilidad de localizar este canal mediante microscopio operativo aumenta
significativamente. En un estudio hecho por Abuabara et al. se demostrd que la deteccion de
este canal aumentd de un 8% de los casos con radiografia periapical a un 58% con

microscopio optico. (17)

Clinical Clinical operating Clinical operating
Periapicalradiography Clinical CBCT post-CBCT microscope ultrasound
2 canals (MB2) 4 (8%) 25 (50%) 27 (54%) 27(54%) 29 (58%) 31(62%)
1 canal 46 (92%) 25 (50%) 23(46%) 23(46%) 21(42%) 19 (38%)

Tabla 4: resultados de evaluacién con radiografia periapical, examen clinico, CBCT, clinica

y CBCT, microscopio operativo y clinica y ultrasonido. (17)

Numerosos estudios han mostrado la prevalencia de anatomia adicional encontrada
con y sin aumento visual. Es evidente que el poder de diagndstico e identificacion de MV2

esta asociado con el nivel de aumento.

Study Type of study Anatomy Visual magnification (%)
investigated Unaided eye Loupe DOM
Burhley et al. 2002 In vivo (chinical) MB2 182 553 574
Schwarze ef al 2002 in vitro MB2 413 937
Baldassari-Cruz ef al. 2002 In vitro MB2 - 513 82.1
Alacam et al. 2007 In vitro MB2 62 74
Palwal et al. 2011 In vitro MB2 66.6 - 925
Park et al. 2014 In vitro MB2 - 158 70.5
Nath and Shetty 2017 In vitro MB2 68 76 100
Slaton ef al_, 2003 in vitro Dentinal crack 39 45 53

DOM- Dental operating microscope, MM: Mid mesial canal, MB2: Mesiobuccal canal

Tabla 5: resumen de la capacidad de deteccién de MV2 en diferentes estudios usando

magnificacion. (28)

A pesar de las grandes ventajas del uso del microscopio operativo, tanto en
diagnéstico como en comodidad para el operador, esta lejos de convertirse en una
herramienta accesible y de uso general porgue sus mayores desventajas como el costo del

equipo y su limitada portabilidad no son modificables o manejables.
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6.3 CBCT y microscopio operativo

La ubicacion exacta de los canales accesorios exige habilidad y experiencia por parte
del odontologo, sin embargo, los recursos tecnoldgicos como magnificacion y CBCT se han
introducido progresivamente en endodoncia para facilitar su ubicacion y reducir las tasas de
fallo (10)

Actualmente hay pocos estudios que comparen la eficacia de ambos métodos para
identificar MV2, sin embargo, en un estudio realizado por De Carlo et. al. se determino que
el microscopio es un método altamente superior a la inspeccion visual dependiendo de la
experiencia del operador y de la correcta eliminacion de dentina de la entrada del canal,
mientras que el CBCT fue eficaz en la deteccion de MV2 independiente de la ubicacion en

la que se encontrara y es posible determinar su anatomia en toda su extension (10)

Por otro lado, en un estudio realizado por Mirmohammadi et. al. se observé la
superioridad del CBCT para identificar MV2 sobre el microscopio operativo, incluso en
casos donde los conductos ya estaban obturados, sin embargo, la comparacion no fue valida
dado que los examinadores no eran expertos en el uso de microscopio optico pero si eran

especialistas en radiologia (32)

Tanto el uso de magnificacion como CBCT pueden ser un gran aporte al momento de
determinar la presencia o ausencia de MV2, pero para sacar el maximo provecho es

importante la experiencia y conocimiento de la anatomia dentaria por parte del operador. (33)

En otro estudio realizado por Abuabara, et al. al comparar los resultados obtenidos
con CBCT y microscopio, las diferencias no fueron estadisticamente significativas, pero si
lo fueron las comparaciones con las radiografias periapicales, por lo que en cuanto a
resultados, no se puede determinar la superioridad del CBCT o microscopio, pero hay
evidencia suficiente que respalda el uso de CBCT o microscopio por sobre las radiografias

periapicales (17).

En cuanto a accesibilidad y factibilidad de uso, el CBCT es mas accesible, ya que se
puede solicitar el examen y ser evaluado por cualquier profesional entrenado, mientras que

el microscopio requiere de su instalacion en la misma consulta y, muchas veces, también
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requiere de instalacion de iluminacién, lo que genera mayor desembolso econémico, por lo
tanto, es menos accesible para una gran parte de los profesionales endodoncistas. (17) (18)
(30) (29)
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7 DISCUSION

Tanto el CBCT como el microscopio operativo son altamente eficaces en la deteccion
de MV2. Hay numerosos estudios que demuestran que ambos métodos aumentan la
probabilidad de deteccion de MV2 por sobre las radiografias periapicales convencionales.
(10) (17) (32) (33) El examen CBCT debe ser utilizado en casos complejos, tal como los
molares superiores, que presentan la anatomia mas variable e impredecible. Solicitar
inicialmente un examen CBCT evita la toma excesiva de radiografias periapicales con

distinta angulacion para ubicar a MV?2.

El microscopio operativo debe ser utilizado por un profesional correctamente entrenado
para obtener los mejores resultados. Ademas, ayuda en casos donde hay desgaste natural de

la vision y mejora la ergonomia del operador.

Actualmente, no hay estudios donde utilicen estos métodos en conjunto, pero se prevé
que al usar ambos, la probabilidad de hallazgo de MV2 puede ser cercana al 100%, lo que

causa que no existan fracasos por la no localizacion y consecuente no tratamiento de MV2.

En la practica clinica obtener una imagen CBCT es mas accesible, mientras que el
microscopio operativo, a pesar de obtener buenos resultados, es mas caro y requiere
entrenamiento previo para su uso. De esta manera, se recomienda el uso de CBCT en la
practica clinica para tratamiento de molares superiores, ya que es un examen accesible, facil

de obtener y aumenta significativamente las probabilidades de éxito del tratamiento.
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