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Utilidad del microscopio operatorio dental
y el CBCT en la localizacion del conducto mesiopalatino.

A proposito de un caso

Mena-Alvarez J*, Rico-Romano C*¥, Zubizarreta-Macho A***

RESUMEN

El alto porcentaje de la existencia de un segundo conducto en la raiz mesial del primer molar superior ha sido justificado
en numerosos articulos. El objetivo de este caso clinico es demostrar la utilidad del microscopio dental y el CBCT en el diag-
néstico y localizacién del conducto mesiopalatino en el primer molar superior. Este caso clinico muestra el retratamiento de
un molar que ya ha sido sometido a cirugia apical, diagnosticado mediante tomografia de haz conico (CBCT). Planeamos la
cavidad de acceso con la ayuda de los cortes tomogréficos y el conducto fue negociado bajo magnificacién, encontrando
la existencia de un conducto no tratado responsable de la lesion apical del paciente. CBCT es un eficaz método diagnéstico
para conocer la anatomia interna de los dientes con malformaciones anatémicas. El uso del CBCT en endodoncia junto con la
magnificacién ha incrementado el éxito de nuestros tratamientos.
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ABSTRACT

The utility of the dental operating microscope and the cbct as regards localization of the mesiopalatal canal. A case report

The high percentage of existence of a second canal in the first maxillary mollar has been justified in numerous research papers.
The purpose of this case report is to demonstrate the utility of the dental operating microscope and the CBCT as regards diag-
nostics and localization of the mesiopalatal canal in first upper molar. This case report shows the retreatment of canals of a
first maxillary molar which had already undergone surgery apical, diagnosed by Cone Beam Computed Tomography (CBCT).
We planned the access cavity by the help of de tomografic slices and the canal was negotiated under magnification founding
the existence of a canal untreated responsible of the apical lesion for the patient. CBCT was an effective diagnostic method for
revealing the internal anatomy of a tooth with anatomic malformations. The use of CBCT in endodontics with magnification

has increased the success of our treatments.

Key worps: CBCT, endodontic, first molar, microscope, succes.

INTRODUCCION

El uso del microscopio operatorio dental en endodoncia se
ha convertido en un tema de referencia para los distintos
seminarios de formacién continuada, congresos y cursos de
postgrado. La evolucién en odontologia, desde el uso de len-
tes de magnificacion y ldmparas frontales hasta el empleo del
microscopio, es similar a la experimentada en especialidades
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médicas, como la oftalmologia, otorrinolaringologia, gineco-
logia, cirugia vascular, cardiaca y de lamanoy la neurocirugia,
aungue mucho mas lenta ya que en estos campos de la medi-
cina lleva implantado desde la década de los cincuenta'2
Uno de los primeros autores en analizar las aplicaciones del
microscopio optico fue Carr, a finales de los afos setenta,
indicando ya en ese momento que su introduccién revolu-
cionaria la practica endodéntica. El uso del microscopio en
endodoncia también fue apoyado por numerosos autores
(3,4), los cuales recomendaban el uso del microscopio para
mejorar la eficacia tanto de los procesos quirdrgicos como
de los no quirdrgicos. Debido al adecuado campo de trabajo
que se obtiene con el microscopio 6ptico, se facilita la reali-
zacién de los procedimientos endoddnticos no quirtrgicos.
Una serie de puntos definen la ergonomia en el trabajo con
microscopios operatorios %

e Los ojos se acomodan al objeto (incluso con lentes de
aumento) estando éste a una distancia 6ptima de 35cmy,
con una prolongacién éptica del rayo visual a través de pris-
mas y lentes, a una distancia superior a 1 metro. En este caso
la acomodacion de los ojos cambia al infinito. Los musculos
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internos (medios) de los ojos ya no se encuentran contraidos
y los externos (laterales) extendidos, sino que los dos grupos
musculares se encuentran relajados en su posicion media.
Con el microscopio operatorio se aumenta la exactitud de
las imagenes manteniendo la misma distancia de trabajo
y cambiando la 6ptica o acercando la imagen con el zoom
electrénico.

e Lo mismo sucede con el cristalino: este enfoca el objeto
situado en el infinito y la musculatura del cuerpo cristalino se
encuentra relajada. Las correcciones didptricas pueden ajus-
tarse manualmente por separado en cada una de las lentes
oculares derecha e izquierda. Si el especialista padece astig-
matismo puede utilizar sus gafas. A su vez, el odontélogo
puede usar sus gafas habituales para las correcciones didp-
tricas si asi lo prefiere.

e Cuanto mayor es el factor de aumento, menor es la profun-
didad de campo, es decir, el area dentro de la cual el objeto
permanece enfocado. Cuando se observan estructuras que
no se encuentran en el mismo plano espacial es necesario
reajustar el enfoque. En tal caso, se puede realizar un ajuste
progresivo manual o electrénico de la distancia de trabajo o
de la distancia focal.

e El hecho de que el microscopio emita el haz de luz que ilu-
mina el campo de trabajo paralelamente al eje visual supone
una importante ventaja. El campo de trabajo se ilumina en el
mismo eje en el que se observa. Esto hace que el campo de
trabajo se encuentre siempre iluminado de forma éptima y
sin sombras.

e La distancia de separacién con el drea de tratamiento se
ajusta por medio de la éptica intercambiable. En el dmbito
odontolégico, la mayoria de los fabricantes han establecido
una distancia de 25cm que puede variarse como se desee
cambiando la lente hasta una distancia de 40cm en pasos de
5cm. Los modelos mas modernos de microscopios dentales
disponen de una distancia de trabajo variable en los siste-
mas Opticos. Esto elimina el desequilibrio entre la distancia
de visién y la postura relajada de hombros, codo, antebrazo
y mano.

¢ Un trabajo eficaz y relajado con el microscopio operatorio
exige obligadamente una técnica a cuatro manos entre el
terapeutay el auxiliar, permitiendo ahorrar una considerable
cantidad de tiempo. Se ha sugerido que el uso eficiente del
microscopio estd intimamente ligado al trabajo del auxiliar.
En la actualidad, existen varias marcas comerciales de micros-
copios que poseen caracteristicas comunes como la visién
estereoscépica, lailuminacién coaxial y un dispositivo de fija-
cion estable. Por un lado, estan los mas sencillos que cuentan
con tres pasos fijos de aumentos y una movilidad estandar
regulada por frenos de friccién. Y por otro, estan los microsco-
pios con zoom progresivo motorizado con plena movilidad y
estabilizador magnético“.

El microscopio 6ptico permite obtener una magnificacion del
campo de entre 6 y 24 veces su tamafio . Por otro lado, como
ya se ha sefialado anteriormente, la distancia focal minima

es de 20cm y la mé&s comoda para trabajar es de 25cm. Los
aumentos se suelen clasificar en*>: minimo (2,5 hasta los 8
aumentos) que sirve para orientarse en un campo de trabajo
amplio, medio (8 hasta los 16 aumentos) que sirve para tra-
bajar con precisién y alto (16 hasta los 32-40 aumentos) que
sirve para observar los detalles mas finos perdiendo profun-
didad del campo de trabajo ante cualquier movimiento.

Las indicaciones del uso del microscopio 6ptico son muy
numerosas en las distintas especialidades de la odontologia.
Dentro del campo de la endodoncia, podemos diferenciar
procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos. En este ultimo
caso, el empleo del microscopio ptico esta en pleno auge,
siendo de gran utilidad en: detecciéon de alteraciones en la
anatomia coronal, como obturaciones filtradas o fisuras y/o
fracturas; observacién de la cdmara pulpar en su totalidad y
la entrada de los conductos; localizacion de conductos con
anatomia compleja, conductos en C, conductos supernume-
rarios y conductos calcificados, eliminacion de calcificacio-
nes en la entrada de los conductos, deteccién y reparacion
de las perforaciones de furca; control del estado de las limas
empleadas en endodoncia rotatoria; evaluacion de la calidad
de la preparacién que se ha conformado; comprobacién de
la calidad de la compactacién del material de obturacion;
facilitar y mejorar la eficacia de los retratamientos ademas de
la visualizacién y extraccion del instrumental fracturado '#2.
En laactualidad no existe debate en cuanto a las ventajas que
ofrece el microscopio éptico en el campo de la endodoncia.
La justificacién de uso se debe a una serie de caracteristicas
como: trabajar con una vision estereoscépica, aumento del
campo operatorio, iluminacién con luz coaxial, mejora de la
capacidad diagnéstica, mayor facilidad para trabajar, educa-
cién del paciente por medio del monitor de television, infor-
mes clinicos para los odontélogos que refieren a los pacien-
tes, informes para las companias aseguradoras o informes de
implicacién legal, documentacién para programas de ense-
fianza, empleo de menor cantidad de radiografias y mejora
de laergonomia%#21°,

Por otro lado, son contados los inconvenientes que entrafia
el uso del microscopio, entre ellos destacan: es una inversion
econdmica elevaday el periodo de aprendizaje es complejoy
pesado con una duracién estimada de entre 8-12 meses >>°,

DESCRIPCION CASO CLiNICO

El objetivo de este caso clinico es demostrar la utilidad del
microscopio operatorio dental y el CBCT como herramientas
en el diagnéstico y localizacion del conducto mesiopalatino
en el primer molar superior.

Mujer de 27 aios acude a la Clinica Universitaria de la
Universidad Alfonso X El Sabio para llevar a cabo un trata-
miento dental. El paciente fue referido al departamento de
Endodoncia para una historia clinica completa y un examen
oral exhaustivo. La radiografia periapical del diente 26 mostré
una gran reconstruccién a nivel disto oclusal y un tratamiento
endodéntico de dicho diente (figura 1). El paciente refirié que
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habia sido sometida a cirugia periapical de dicho molar un
ano antes, ademas de un retratamiento de conductos previo
a la cirugia, pero que notaba dolor en el mismo. Tras la reali-
zacion del test de vitalidad (Endo Cold spray, Henry Schein’),
obtuvimos una respuesta negativa.

Se le realizé un estudio mediante un scanner de haz céni-
co CBCT (WhiteFox, Actedn Médico-Dental Ibérica S.A.U.-
Satelec). Los pardmetros de exposicién fueron los siguien-
tes: 105.0 kilovoltios, 8.0 miliamperios, 7.20 segundos, y un
campo de visiéon de 6X6 milimetros y en él observamos la
presencia de un conducto mesiopalatino no instrumentado
y, posiblemente, el responsable de la patologia del paciente y
la lesién apical encontrada. (Figuras 2A, 2By 2C)

Se anestesio el nervio alveolar posterior y el nervio palatino
anterior con lidocaina mas adrenalina 1:100,000 para asegu-
rar tras el aislamiento que el paciente no estaba incémodo.

FIGURAQ 1

FIGURA 24 FIGURA 2B

FIGURA 24
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FIGURA 3

Durante la primera sesién se utilizé el microscopio éptico
ATMOS i-View DENT" (ATMOS MedizinTechnik GmbH & Co.
KG, Lenzkirch, Germany) para localizar el conducto mesiopa-
latino, el cual fue permeabilizado (figura 3) e instrumentado
(figuras 4A y 4B) de manera similar al resto de los conductos.
Los conductos palatino, mesiovestibular y distovestibular
fueron permeabilizados usando una lima KISO 10-15 25mm
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland).Todo el tejido
pulpar y los restos de gutapercha fueron removidos para
poder determinar la longitud de trabajo mediante locali-
zador de apice (Root ZX’ apex locator, J. Morita MFG-Corp)
y se continud el uso de limas manuales hasta alcanzar un
glide path con lima K Flexo File ISO 20-25 25 mm (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) irrigando con hipoclori-
to de sodio al 5%; la instrumentacién de los conductos fue
completada usando una lima rotaria Reciproc’ (VDW GmbH,
Miinchen, Deustschland) y se colocé hidréxido de calcio puro
como medicacién intra conducto. Se instrumentaron los 4
conductos que mostraba el primer molar superior izquierdo
(palatino, mesiovestibular, mesiopalatino y distovestibular).
Durante la segunda sesién los 4 conductos fueron sellados
con cemento AH Plus™ (Dentsply) y técnica de condensa-
cion vertical mediante gutapercha. Se tomaron radiografias
de condensacién y final para evaluar la calidad del sellado
(figura 5).

La paciente fue citada para revisiones periédicas y un
afo mas tarde llevamos a cabo una nueva exploracién
mediante CBCT donde se verificé la desaparicién de la
lesion (figura 6A, 6B, 6C).

DISCUSION

La morfologia del sistema de conductos de la raiz mesio-
vestibular de los molares superiores ha atraido la atencion
de los investigadores y clinicos en los ultimos 75 afos.
Muchos estudios se han centrado en la prevalencia del
conducto mesio-palatino, el cual ha sido investigado con
varios métodos como secciones radiculares in vitro y radio-
grafias demostrando la presencia del conducto mesio-
palatino entre un 52-96% de los dientes. Clinicamente, el
cuarto conducto se ha localizado en menor frecuencia,

FIGURA 44

FIGURA 4B

FIGURA 5
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FIGURA 64

FIGURA 6B

FIGURA 6C

entre un 16-78% de los casos. En los estudios mas recien-
tes se ha observado un aumento en el porcentaje de loca-
lizacién del conducto mesio-palatino, pudiendo atribuir-
se al conocimiento de la existencia de dicho conducto, a
la modificacién de la forma de la cavidad de acceso y en
especial al uso del nuevo instrumental. De todas maneras,
existe un bajo porcentaje de molares en los que no se loca-
liza el citado conducto™ 3.

La morfologia radicular y la topografia 6sea pueden ser
visualizadas en tres dimensiones, asi como el nimero de
conductos radiculares y si convergen o divergen cada uno
de ello. Conductos radiculares no identificados o no trata-

dos pueden ser localizados usando los cortes axiales, los
cuales pueden no ser identificables con radiografias peria-
picales'*'>. La eficacia del CBCT como herramienta diag-
nostica para identificar la presencia del segundo conducto
mesiovestibular en el primer y segundo molar superior ha
quedado demostrada'®. Sin embargo, no debemos usar la
tecnologia CBCT de manera sistematica, sino que el uso
debe estar justificado cuando la historia del paciente y el
examen clinico muestran los beneficios frente a los riesgos
potenciales como es este caso'.

El empleo del microscopio operatorio estd muy extendi-
do en paises como EE.UU., donde se aplica con buenos
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resultados desde hace mas de 20 afos. En primer lugar se
empezo a utilizar en apicectomias con obturacion retro-
grada. En las indicaciones quirurgicas Setzer y cols. des-
criben las diferencias en el éxito de tres técnicas de ciru-
gia endoddntica'®'®y Tsesis et al.*® presentan una revision
sistemdtica actualizada en 2013 y también confirman una
diferencia estadisticamente significativa en el porcentaje
de éxito de los procedimientos asistidos por microscopio
y endoscopio comparado con las lupas.

En los procedimientos endoddnticos no quirdrgicos se
empezd a usar el microscopio 6ptico para mejorar la cali-
dad de los mismos y sobre todo para localizar variaciones
anatémicas que pudieran llevar al fracaso de los tratamien-
tos realizados. Lo que se observo es que se mejoraban los
diagndsticos y que los procedimientos presentaban una
mayor durabilidad y calidad, siendo menos agresivos y
con mejores requisitos estéticos?.

Ademas, los autores observaron que el microscopio ope-
ratorio permitia trabajar de una manera adecuada, con la
espalda recta, proporcionando a su vez una buena visibi-
lidad gracias a la iluminacion directa. En este sentido cabe
recalcar que la iluminacién producida por el microscopio
es de dos a tres veces superior a la ofrecida por las lampa-
ras frontales?'.

Existen numerosos estudios que demuestran una gran
variabilidad en la prevalencia en cuanto a la presencia
del conducto mesio-palatino. Hess evalué el nimero de
conductos en 513 primeros u segundos molares superio-
res extraidos y encontré que el 54% de ellos presentaban
cuatro conductos®. Pineda y Kuttler hallaron cuatro con-
ductos en el 51,5% de los primeros y segundos molares
superiores combinados?:. Weine et al. examinaron 293 pri-
meros molares superiores extraidos en poblacién japone-
sa y encontraron que el 68% de los molares presentaban
mas de un canal en la raiz mesio-vestibular* y Guo et al
mostraron que la clasificacion de Vertucci mas comun era
eltipo IV (2-2,41,9%), tipo 1 (1, 28,3%) y tipo Il (2-1, 26,3%)*.
En el estudio realizado por Sempira y Hartwell*' se demos-
tré que el uso del microscopio 6ptico aumentaba la habi-
lidad del clinico para localizar el conducto mesio-palatino.
En primer lugar usaron Gnicamente la sonda de explora-
cién endododntica y el espejo en 39 dientes (primeros y
segundos molares superiores), localizando el 51% de los
cuartos conductos. Posteriormente volvieron a evaluar
estos mismos molares con el microscopio operatorio den-
tal, aumentando el porcentaje de localizacién en un 82%.
Los resultados de Lynne et al. demostraron que el uso
combinado del microscopio incrementaba la habilidad
del clinico en la localizacién del conducto mesiopalatino?.
El estudio realizado por Yoshioka, Kobayashiy Suda tam-
bién demostro la utilidad del microscopio?. Mostraron
que era mas facil detectar los conductos con microscopio
que a simple vista o con lupas de magnificacion.

El microscopio éptico trabaja con luz directa, otorgando

una visién en tres dimensiones que permite trabajar en el
campo operatorio sin perder la sensacién de profundidad.
Gracias a esto, se observan dos hechos muy importan-
tes para la localizacién del conducto mesio-palatino. En
primer lugar se localizan surcos en el suelo de la cdAmara
pulpar que sirven como mapa para la localizacién de los
conductos. En segundo lugar, existe una diferencia de
coloracién entre la dentina del suelo de la cdmara pulpar
alrededor de los orificios de entrada de los conductos?.
Esto hace a su vez que las aperturas sean mas conservado-
rasy que el trabajo sea mas sencillo en caso de anatomias
complejas.

CONCLUSIONES

1. El uso del microscopio operatorio dental junto con un
buen conocimiento de la anatomia del sistema de con-
ductos radicular aumenta el porcentaje de localizacion del
conducto mesiopalatino en el primer molar superior, redu-
ciendo el porcentaje de fracaso de estos procedimientos
endodoénticos.

2. El uso del CBCT es el método mas eficaz para determi-
nar la morfologia interna del diente con malformaciones
y para identificar la presencia de segundos conductos
mesiovestibuares en el primer molar superior. La informa-
cién obtenida sobre la anatomia del diente y la morfologia
del conducto antes del tratamiento podria potencialmen-
te facilitar la terapia endodéntica.
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