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1 RESUMEN 

 

Una de las principales causas del fracaso en endodoncia es la no localización e 

inadecuado tratamiento del sistema de canales radiculares, la mayoría en molares superiores 

dada su compleja anatomía. El canal de más difícil identificación es MV2. Para disminuir las 

probabilidades de fracaso por la no localización se ha usado el apoyo de exámenes 

complementarios como la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT por su sigla en 

inglés) y el microscopio operativo. En este estudio se describe la eficacia del CBCT y 

microscopio operativo en la detección de MV2 y sus ventajas y desventajas para ser usados 

en la práctica clínica. Actualmente no hay estudios que comparen ambos métodos de manera 

válida y que determinen la superioridad de uno sobre otro en cuanto a capacidad de detección, 

ambos son considerados como altamente eficaces en la localización de MV2, pero sí se 

destaca que el CBCT es más accesible y evita la solicitud de múltiples radiografías 

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

 

1.1 Palabras clave. 

 

Endodoncia; molar; tomografía computarizada de haz cónico; microscopio operativo 
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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. 
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3 INTRODUCCIÓN 

 

El objetivo del tratamiento endodóntico es el desbridamiento y desinfección del 

sistema de canales radiculares y la conformación de estos, para ser obturados con un material 

inerte, evitando cualquier posibilidad de infección. El no cumplimiento de esto podría 

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

 

Una de las principales causas del fracaso endodóntico es la no localización y el 

inadecuado tratamiento del sistema de canales radiculares, especialmente en molares 

superiores (3) (4). Dado el mayor número de raíces 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 raíces. El achatamiento 

de la raíz mesiovestibular del primer molar determina la presencia de dos canales en esta raíz: 

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 anatomía tanto 

externa como interna de estos dientes para planificar el tratamiento de conducto radicular 

(TCR). Esto se realiza, principalmente, con ayuda de radiografías periapicales que 

proporcionan una imagen bidimensional, sin embargo, son muy sensibles a la superposición 

de estructuras y a la distorsión por angulación (3)  

 

Ante las limitantes de la radiografía periapical como herramienta diagnóstica, se han 

utilizado otros métodos tales como la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT por 

su sigla en inglés) la cual proporciona una imagen tridimensional sin superposición de 

estructuras anatómicas, además que la dosis de radiación es baja (11)  
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Un estudio de Vizzotto demostró que el CBCT tiene la más alta sensibilidad y 

especificidad en la detección del canal mesiovestibular 2 (MV2), siendo superior a la 

radiografía convencional que, incluso con modificaciones en la angulación, es incapaz de 

detectarlo. (12)  

 

Las radiografías periapicales dan como resultado una alta cantidad de falsos 

negativos, dado que proporciona imágenes bidimensionales, lo que conduce a tener valores 

de sensibilidad más bajos en comparación 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 visión restringida, ya que, en general, 

se requiere la reconstrucción de un solo diente, lo que disminuiría la cantidad de radiación 

para el paciente. (12)   

 

El uso de magnificación también es efectivo en la detección de canales adicionales, 

aumentando la precisión y la tasa de éxito en los TCR. Se ha informado que con el uso del 

microscopio operativo se aumentan las tasas de detección del canal MV2 desde un 51% 

mediante exploración clínica, a un 82% con ayuda de magnificación (13).   

 

Actualmente se han identificado múltiples exámenes complementarios para 

contribuir al éxito en endodoncia, pero es importante saber identificar cuál es el más eficaz 

para cada caso, pues el conocimiento acabado de la anatomía de los molares superiores es 

decidor en el éxito o fracaso del tratamiento endodóntico.   

 

Este estudio busca comparar la eficacia del CBCT y del microscopio operativo en la 

detección de MV2, además de establecer la importancia de su uso en la práctica clínica para 

aumentar las probabilidades de éxito del TCR.  
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4 ANATOMÍA DE MOLARES MAXILARES 

 

El éxito de la terapia endodóntica está directamente relacionado con el conocimiento 

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

La configuración de los canales es variable, aunque en la mayoría de los casos siguen 

la curvatura de la raíz. Vertucci hizo una clasificación e identificó 8 configuraciones 

espaciales: (14)  

• TIPO I: un conducto único que se extiende desde la cámara al ápice (1).  

• TIPO II: dos conductos separados parten desde la cámara pulpar y se unen próximos 

al ápice, para terminar en uno solo (2-1).  

• TIPO III: Un conducto que parte desde la cámara para luego a nivel del tercio medio 

dividirse y posteriormente unirse, terminando en un solo conducto a nivel apical (1-

2-1).  

• TIPO IV: Dos conductos separados que parten de la cámara pulpar y terminan como 

tales a nivel apical (2).  

• TIPO V: un conducto que inicia a nivel de la cámara para luego dividirse y terminar 

en dos conductos separados a nivel apical (1-2).  

• TIPO VI: dos conductos que emergen desde la cámara, a nivel del tercio medio se 

fusionan para luego nuevamente dividirse y terminar en dos foraminas diferentes a 

nivel apical (2-1-2).  

• TIPO VII: un conducto que parte desde la cámara, a nivel medio se divide para 

inmediatamente fusionarse, ya próximo al ápice se vuelve a dividir para terminar 

como dos conductos individuales hasta el ápice. (1-2-1-2)  

• TIPO VIII: tres conductos separados inician desde la cámara pulpar hasta el ápice 

radicular. 
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Figura 1: representación esquemática de la configuración de canales según Vertucci. (14) 

 

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

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

y segundos molares superiores, la raíz mesiovestibular presentó canales tipo I y tipo IV (14) 

 

Tabla 1: clasificación y porcentaje de tipos de canales en dientes maxilares según Vertucci. 

(14) 
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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 raíces bien diferenciadas. La raíz 

mesiovestibular es achatada en sentido mesiodistal, con curvatura hacia distal. La raíz 

distopalatina tiene forma cónica y no presenta curvaturas acentuadas. La raíz palatina es la 

más voluminosa, tiene forma cónica y puede ser recta o curva hacia vestibular (8)  

La configuración de su sistema de conductos es muy compleja debido a la presencia 

de estructuras anatómicas 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. El conducto distovestibular es atrésico y puede 

presentar curvaturas. Cabe destacar, el achatamiento mesiodistal de la raíz 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 único, o bien en forámenes 

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 pequeño surco, lo que provoca habitualmente su pérdida en 

la práctica clínica (9) 
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Figura 2: anatomía primer molar superior. 

 

 

4.2 Segundo molar superior 

 

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

Aunque es similar al primer molar superior, tiene las raíces 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)  

 



9 

 

Figura 3: anatomía segundo molar superior 
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5 FRACASO EN ENDODONCIA 

 

 El objetivo de la terapia endodóntica es el desbridamiento y desinfección 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 infección (1) (2)  

En la literatura se ha reportado una gran tasa de éxito en los tratamientos 

endodónticos, que varían de un 86% hasta 98% (1) (4) (15). 

Para determinar el éxito o fracaso de un tratamiento debe haber una evaluación tanto 

clínica como radiográfica. Los signos y síntomas clínicos que garantizan el éxito son: 

ausencia de dolor, remisión de la inflamación e infección y mantenimiento de la 

funcionalidad del diente. Radiográficamente se debe observar la curación completa de la 

lesión apical y apariencia normal de la lámina 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 

endodóntico. Se han realizado numerosos estudios para establecer sus principales causas, 

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

• Canales perforados (30%) 

• Canal no tratado (20%) 

• Canal subobturado (14%) 

• Complejidad anatómica (9%) 

• Canal sobreobturado (3%) 

• Iatrogenia (3%) 

• Cálculo apical (2%) 

• Grietas apicales (1%) 
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Figura 4: principales causas de fracaso en endodoncia (4)  

Específicamente, 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 número de 

conductos es mayor que la cantidad de raíces, el conducto MV2 es muy estrecho o la apertura 

insuficiente del acceso impide una correcta visualización de los canales suplementarios.  Las 

bacterias que residen en estos canales conducen a la persistencia de los signos y síntomas de 

enfermedad pulpar y periapical (1) 

En primeros y segundos molares superiores el canal de más difícil identificación es 

MV2 dado que, generalmente, es de dimensiones menores, especialmente en pacientes 

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

Tabla 2: Causas de fracaso en endodoncia según diente (4) 

Con los avances tecnológicos se han introducidos nuevas técnicas para evaluar las 

variaciones anatómicas de los sistemas de conductos radiculares. El uso de exámenes 

complementarios como la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) y de 

microscopio operativo han facilitado la localización y tratamiento de MV2 (17), además que 
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la experiencia del operador está asociado a la mayor detección de canales adicionales y, por 

consecuencia, aumentan la probabilidad de éxito del tratamiento. (11) (17) 
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6 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

 

Tanto el examen clínico como radiográfico son componentes esenciales en el 

diagnóstico preoperatorio. Las imágenes respaldan el diagnóstico clínico y ayudan al 

operador a planificar el tratamiento. (18)  

Las radiografías convencionales bidimensionales (2D) siguen siendo las más 

populares por su alta calidad y rentabilidad, sin embargo, su potencial diagnóstico es 

limitado. La información puede ser insuficiente o difícil de interpretar, especialmente cuando 

la anatomía es compleja. (18) (19) 

Se ha demostrado que la detección de MV2 aumenta entre un 54 – 58% al usar 

exámenes complementarios como CBCT o microscopio operativo en comparación al uso de 

radiografías periapicales y evaluación clínica (16) (17) lo que respalda la necesidad de usar 

métodos combinados para garantizar el éxito clínico.  

 

 

6.1 Tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) 

 

La tomografía computarizada de haz cónico es ampliamente utilizada en odontología, 

pues captura imágenes en un solo escaneo y los datos procesados en cada rotación se 

reconstruyen para formar imágenes en 3D, lo que supera limitaciones como superposición de 

estructuras o distorsión geométrica del área. (2) (18) (19) 

Sin embargo, ha generado controversia respecto a la justificación de su uso por la 

dosis de radiación y la capacitación de los usuarios para sacar el máximo provecho a este 

examen, por lo mismo es de suma importancia la comprensión de los principios técnicos 

básicos del CBCT, para obtener el máximo provecho y minimizar el riesgo del paciente en 

cuanto a radiación (20) (21)  
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6.1.1 Funcionamiento del CBCT 

 

El equipo de CBCT se basa en los mismos principios de formación radiográfica que las 

radiografías bidimensionales.  

Se requiere una fuente de emisión de rayos X, un objeto o paciente de estudio y un sensor 

que recopila la información, además se requiere un software para procesar las imágenes y 

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

Una corriente calienta el filamento en el cátodo, lo que provoca la liberación de electrones 

(e-) a través del efecto termoiónico. Estos electrones se aceleran hacia el ánodo mediante una 

alta diferencia de potencial (kV). A través de colisiones de electrones con el ánodo objetivo, 

se producen rayos X. Solo los rayos X que van en la dirección requerida para la obtención de 

imágenes pueden salir del tubo. La mayor parte de la energía liberada por el impacto de los 

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

 

 

 

 

 

 

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 envía 

la información hacia el equipo y posteriormente será procesado para hacer la reconstrucción 

en 3D. (20) 
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Figura 6: representación esquemática del funcionamiento general de un equipo de 

CBCT 

 

6.1.2 Campo de visión  

 

El tamaño del campo de visión o FOV (del inglés field of view) se refiere al volumen 

de escaneo. Depende del tamaño y de la forma del detector, la geometría de proyección del 

haz y la capacidad de colimar el haz (22)  

La colimación del haz limita la exposición a la radiación X en la región de interés y 

asegura que se pueda seleccionar un campo de visión óptimo en función del uso que se 

requerirá (22)  

Los dispositivos CBCT se dividen en cuatro categorías según FOV: (19) 

- dentoalveolar (FOV <8 cm)  

- maxilomandibular (FOV 8-15 cm)  

- esquelético (FOV 15-21 cm)  

- cabeza y cuello (FOV> 21 cm).  
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En endodoncia, el CBCT requiere detectar áreas pequeñas con la mejor calidad de 

imagen, como la localización del conducto MV2, siendo necesaria una resolución óptima 

dada por un FOV más pequeño. (22)  

Una limitación del CBCT es el tamaño del campo irradiado, ya que a menos que se 

seleccione un tamaño de vóxel muy pequeño en máquinas con FOV grandes, la resolución 

será reducida en comparación a las radiografías intraorales o a máquinas de FOV más 

pequeños.  

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 resolución espacial para mejorar la precisión de las tareas específicas de 

endodoncia, como la visualización de pequeñas características, incluidos los 

conductos accesorios, fracturas radiculares, deltas apicales, calcificaciones, etc. 

2. La resolución espacial más alta posible que proporciona una relación señal / ruido 

aceptable para el diagnóstico para la tarea en cuestión. 

3. Disminución de la exposición del paciente a la radiación. 

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

 

Se deben hacer todos los esfuerzos posibles para reducir la dosis de radiación efectiva 

al paciente para tareas específicas de endodoncia, buscando siempre el equilibrio entre una 

buena calidad de imagen y la menor radiación para el paciente. Se recomienda el uso de vóxel 

pequeño, con un tiempo corto de exposición, lo suficiente para la correcta visualización de 

la anatomía dentaria y, de esta manera, sacarle el máximo provecho a la imagen obtenida. 

(22) 

 

6.1.3 Dosis de radiación  

 

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

Esto se consigue seleccionando un FOV más pequeño, tamaño de vóxel más grande (aunque 



17 

en endodoncia se recomienda el uso de vóxel pequeño) y tiempo de exposición corto (19) 

(22) (23)  

La dosis de radiación de un CBCT puede llegar a ser la misma de una radiografía 

panorámica y mucho menor que una tomografía computarizada médica (19) 

 

Tabla 3: rango de dosis efectiva de las técnicas convencionales de obtención 

de imágenes dentales y la obtención de imágenes tomográficas computarizadas de haz cónico 

dental en μSv. (19) 

 

La dosis de radiación de un CBCT de FOV pequeño es equivalente a 2-7 radiografías 

periapicales convencionales, mientras que la radiación emitida por un CBCT con FOV más 

grande es equivalente a radiografías periapicales de boca completa, aunque esto es variable 

de acuerdo con el equipo utilizado. (19)  

 

6.1.4 Aplicación del CBCT en endodoncia  

 

La endodoncia requiere imágenes radiográficas en varias etapas: diagnóstico, durante el 

tratamiento y controles posteriores. Usualmente se utiliza la radiografía periapical, pero ésta 

posee varias limitaciones, ya que al ser bidimensionales, no reflejan la verdadera anatomía 

de estructuras tridimensionales (19) (24) (25) 
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Principalmente, las imágenes del CBCT se han usado en endodoncia para diagnóstico 

previo de retratamientos, estudios experimentales y endodoncia quirúrgica  (18) (19) pero no 

para diagnóstico inicial, salvo que clínicamente el diente presente alguna particularidad que 

haga evidente la necesidad de su solicitud, a pesar de que está ampliamente demostrada su 

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

Si bien el CBCT ha sido cuestionado como examen de primera elección, 

fundamentalmente por la dosis de radiación, la Asociación Estadounidense de Endodoncistas 

(AAE) y la Academia Estadounidense de Radiología Oral y Maxilofacial (AAOMR) 

declaran que “el uso de sistemas CBCT de campo de visión limitado puede proporcionar 

imágenes de varios dientes con aproximadamente la misma dosis de radiación que dos 

radiografías periapicales, y pueden proporcionar un ahorro de dosis sobre múltiples imágenes 

tradicionales en casos complejos” (24) (25)  

Durante el curso del tratamiento de endodoncia pueden ocurrir situaciones que pueden 

requerir información de diagnóstico adicional para proporcionar el mejor resultado para el 

paciente. El uso de CBCT en lugar de múltiples radiografías periapicales para obtener esta 

información no solo proporciona una evaluación más precisa, sino que también reduce la 

exposición del paciente a la radiación, ya que se podría evitar tomar más imágenes 

radiográficas posteriores con distintas angulaciones en casos que se prevean como complejos 

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

Como es conocido, la anatomía 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 radiación 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 

anatomía, particularmente en su raíz mesiovestibular. En específico, el primer molar superior 

es considerado el diente más voluminoso y complejo anatómicamente (3)  
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El centro de la investigación de los molares ha sido la raíz mesiovestibular y su 

conducto MV2 que, según 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 radiografías convencionales es muy difícil 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 demostró que la capacidad de detección del 

canal MV2 aumentó desde un 8% con radiografía periapical, a un 54% con CBCT (17). Esto 

refleja que, durante un tratamiento inicial, usando radiografía periapical, habría una gran 

probabilidad de dejar sin tratar este conducto, lo que podría conducir al fracaso del 

tratamiento y requerir un retratamiento, lo que disminuye la probabilidad de éxito, ya que el 

tratamiento endodóntico tiene una tasa de éxito de un 86% hasta un 98% según 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 odontología 

en la actualidad, especialmente en endodoncia, donde su uso ha aumentado un 90% desde la 

década de 1990 (27) 

Su aplicación en el área de la endodoncia tiene como principales objetivos aumentar 

la agudeza visual y la ergonomía, especialmente en esta disciplina donde el área de trabajo 

se limita a un espacio quirúrgico estrecho y diminuto, donde los casos más complejos 

demandan una alta agudeza visual (28) 

El uso de magnificación ha traído múltiples beneficios, incluso para dientes que 

inicialmente se creían no rehabilitables. La mayor visión e iluminación puede facilitar lo 

siguiente: (28) (29) 

• Diagnóstico de caries y fisuras diminutas   

• Apertura de acceso conservadora 
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• Identificación de anatomía   

• Manejo de canales esclerosados  

• Confirmación de la limpieza del canal antes de la obturación 

• Delimitación y eliminación de piedras pulpares 

• Manejo de la perforación y la reabsorción dental 

• Recuperación de puntas, instrumento separado y poste fracturado  

• Osteotomía más pequeña, inspección ampliada de la superficie resecada, así como 

retropreparación y relleno en microcirugía endodóntica 

 

Las variables asociadas al nivel de magnificación son el campo de visión 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 magnificación 

  

Ampliación baja: 3X – 8X (28) (30) 

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

ultrasónicas.  

El amplio campo de visión permite realizar comparaciones con la anatomía adyacente y 

se usa en casos sencillos, donde este aumento sirve para realizar de manera competente el 

procedimiento.  

Ampliación media: 8X – 16X (28) (30)  

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

proporciona un campo de visión y profundidad de campo aceptables. Se utiliza para realizar 
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procedimientos complejos como reparación de perforaciones, extracción de instrumentos 

separados y procedimientos quirúrgicos que requieren mayor precisión y exactitud. 

Gran aumento: 16X – 30X (28) (30) 

Se utiliza principalmente para exámenes de cerca e inspecciones de anatomías diminutas, 

por ejemplo, orificios calcificados del canal y grietas diminutas.  

Además de tener un campo de visión diminuto, puede producirse una pérdida inmediata 

de enfoque después de movimientos menores. La sutil variación 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 adaptación se hace más largo en dispositivos con mayor aumento, pero para quienes ya 

están familiarizados con el uso de lupas, esta transición es menos compleja ya que el sistema 

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

 

6.2.2 Ventajas del uso de magnificación 

 

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

con la visión y ergonomía. 

La visión comienza a deteriorarse naturalmente desde los 40 años y en estados iniciales 

puede pasar desapercibido, lo que podría causar dificultades en la práctica del odontólogo. 

Sin embargo, esta discapacidad visual relacionada con la edad se puede reducir con el uso de 

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

En cuanto al manejo, los movimientos deben ser precisos y muy finos, ya que los que 

antes parecían 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 ergonomía 

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: representación de la mejora en la postura producto del uso de microscopio.  

 

6.2.3 Inconvenientes para el uso de magnificación 

 

Un inconveniente de los dispositivos de magnificación es el alto costo del equipo que en 

algunos casos también implica la necesidad de gastar en el sistema de iluminación que se 

debe conectar al microscopio y el equipo microquirúrgico que se utilizará incurre en un costo 

adicional. (28) 

 También se considera una de las mayores desventajas la portabilidad limitada, ya que su 

transporte es sumamente difícil y no es un aspecto modificable del equipo en si mismo, sino 

que se puede optar por otras opciones de magnificación, 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 sensación táctil muy precisa. Esto 

permite que el odontólogo distinga con claridad los niveles y sensaciones de penetración en 

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

Dado que el canal está presente en la mayoría de los casos, su presencia debe asumirse 

hasta que se demuestre lo contrario (31)  



23 

La probabilidad de localizar este canal mediante microscopio operativo aumenta 

significativamente. En un estudio hecho por Abuabara et al. se demostró que la detección de 

este canal aumentó de un 8% de los casos con radiografía periapical a un 58% con 

microscopio óptico. (17) 

 

Tabla 4: resultados de evaluación con radiografía periapical, examen clínico, CBCT, clínica 

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

 Numerosos estudios han mostrado la prevalencia de anatomía adicional encontrada 

con y sin aumento visual. Es evidente que el poder de diagnóstico e identificación de MV2 

está asociado con el nivel de aumento.  

 

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

magnificación. (28) 

 A pesar de las grandes ventajas del uso del microscopio operativo, tanto en 

diagnóstico como en comodidad para el operador, está lejos de convertirse en una 

herramienta accesible y de uso general porque 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 ubicación exacta de los canales accesorios exige habilidad y experiencia por parte 

del odontólogo, sin embargo, los recursos tecnológicos como magnificación y CBCT se han 

introducido progresivamente en endodoncia para facilitar su ubicación 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 determinó que 

el microscopio es un método altamente superior a la inspección visual dependiendo de la 

experiencia del operador y de la correcta eliminación de dentina de la entrada del canal, 

mientras que el CBCT fue eficaz en la detección de MV2 independiente de la ubicación en 

la que se encontrara y es posible determinar su anatomía en toda su extensión (10) 

Por otro lado, en un estudio realizado por Mirmohammadi et. al. se observó la 

superioridad del CBCT para identificar MV2 sobre el microscopio operativo, incluso en 

casos donde los conductos ya estaban obturados, sin embargo, la comparación no fue válida 

dado que los examinadores no eran expertos en el uso de microscopio óptico pero sí eran 

especialistas en radiología (32) 

Tanto el uso de magnificación como CBCT pueden ser un gran aporte al momento de 

determinar la presencia o ausencia de MV2, pero para sacar el máximo provecho es 

importante la experiencia y conocimiento de la anatomía 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 estadísticamente significativas, pero sí 

lo fueron las comparaciones con las radiografías 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 radiografías 

periapicales (17).  

En cuanto a accesibilidad y factibilidad de uso, el CBCT es más accesible, ya que se 

puede solicitar el examen y ser evaluado por cualquier profesional entrenado, mientras que 

el microscopio requiere de su instalación en la misma consulta y, muchas veces, también 



25 

requiere de instalación de iluminación, lo que genera mayor desembolso económico, por lo 

tanto, es menos accesible para una gran parte de los profesionales endodoncistas. (17) (18) 

(30) (29)  
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7 DISCUSIÓN 

 

Tanto el CBCT como el microscopio operativo son altamente eficaces en la detección 

de MV2. Hay numerosos estudios que demuestran que ambos métodos aumentan la 

probabilidad de detección de MV2 por sobre las radiografías periapicales convencionales. 

(10) (17) (32) (33) El examen CBCT debe ser utilizado en casos complejos, tal como los 

molares superiores, que presentan la anatomía más variable e impredecible. Solicitar 

inicialmente un examen CBCT evita la toma excesiva de radiografías periapicales con 

distinta angulación para ubicar a MV2.  

 

El microscopio operativo debe ser utilizado por un profesional correctamente entrenado 

para obtener los mejores resultados. Además, ayuda en casos donde hay desgaste natural de 

la visión y mejora la ergonomía 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 localización y consecuente no tratamiento de MV2.  

 

En la práctica clínica obtener una imagen CBCT es más accesible, mientras que el 

microscopio operativo, a pesar de obtener buenos resultados, es más caro y requiere 

entrenamiento previo para su uso. De esta manera, se recomienda el uso de CBCT en la 

práctica clínica para tratamiento de molares superiores, ya que es un examen accesible, fácil 

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