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1. RESUMEN

Introduccion: la consecucion de tratamientos favorables en el ambito de la Endodoncia
estd condicionada entre otros factores, por la capacidad de identificacion de aspectos
anatémicos, fisioldgicos, y patoldgicos. La fibroscopia es una herramienta empleada
en diferentes especialidades médicas, como técnica de imagen e intervencion en los

pacientes.

Objetivos: analizar la disponibilidad de los fibroscopios comercializados con potencial
de utilizacion en Endodoncia, valorar su utilidad en la disciplina, y propuesta de un

fibroscopio con las caracteristicas ideales para su utilizacion en Endodoncia.

Material y métodos: se efecttia una revision bibliogréafica actualizada e investigacion
en diferentes canales de comunicacion en busca de los dispositivos fibroscopicos de
menor calibre. Se evaltan en las diferentes disciplinas de la endodoncia: microcirugia
apical, identificacion del tercio coronal, tercio medio y apical, adaptado a la secuencia
de preparacién biomecanica Protaper Gold® (Dentsply Sirona). Se elabora una

propuesta adaptado a la normativa administrativo-legal pertinente.

Resultados: los fibroscopios de menor didmetro identificados son: Micro-Fiberscope
(Usa Borescopes) de 0.37 mm, y el Sialoscopio (Moshonov, Michaeli, & Nahlieli,
2009) de 0.5 mm. Son validos para la microcirugia apical, valoracién de la caAmara
pulpar y 1/3 coronal, pero no en el 1/3 apical, ya que precisan una invasiva
instrumentacién que condiciona el éxito del tratamiento. Se propone un nuevo
Fibroscopio Endodontico, cuyo principal elemento diferenciador es el diametro distal
de 0.1 mm, elaborando la documentacion necesaria para su presentacion como modelo

de utilidad-patente.

Conclusion: Existen dispositivos fibroscopicos comercializados que permiten su
empleo en algunas de las modalidades terapéuticas de la endodoncia. Pero, para su
empleo en las porciones mas apicales del diente, se hace necesario el disefio de nuevos
instrumentos cuyas caracteristicas permitan el trabajo a esos niveles, para lo cual se

presenta una nueva propuesta de disefio.



2. INTRODUCION

La endodoncia es un area de la Odontologia que se dedica al diagndstico, patogenia,
prondstico y tratamiento de la enfermedad pulpo-periapical, adoptando diferentes
técnicas de actuacion en la practica clinica. Estos tratamientos son la preservacion de
la vitalidad pulpar, el tratamiento de conductos ante la inviable salvacion de la
vitalidad pulpar, el retratamiento de conductos junto con la posible realizacion de
reseccion apical, y la cirugia endoddntica para la eliminacion de tejidos periapicales
infectados (Canalda C. y Brau E, 2001).

Segun datos publicados por la Asociacion Dental Americana, es un tratamiento muy
prevalente. En Estados Unidos 22.3 millones de procedimientos endodonticos son
realizados al afio, de entre los cuales 15.1 millones son tratamientos de conductos
(Burry, Stover, Eichmiller, & Bhagavatula, 2016).

Mudltiples estudios han demostrado el éxito y predictibilidad de la endodoncia en el
90% de los tratamientos realizados (Fernandez, Cardona, Cadavid, Alvarez, &
Restrepo, 2017; Doyle, Hodges, Pesun, Law, & Bowles, 2006; Chatzopoulos, Koidou,
Lunos, & Wolff, 2018; Ng, Mann, Rahbaran, Lewsey, & Gulabivala, 2007, 2008). Sin
embargo, existen una corriente actual que apuesta por la extraccion y el posterior
posicionamiento de un implante en un 43.2% (Burns, Visbal, Kohli, Karabucak, &
Setzer, 2017; S. Taschieri, Del Fabbro, Testori, & Weinstein, 2008) aunque esta no

sea secundada por los especialistas en endodoncia (Dawson & Cardaci, 2006).

Dada la importancia de la implantologia en los Gltimos afios, ha sido analizado el éxito
del tratamiento de conductos frente a la colocacion de implantes. Existen trabajos que
muestran una tasa de éxito mayor en el tratamiento endoddntico (82.1%) que en los
implantes (73.5%) (Chatzopoulos, Koidou, Lunos, & Wolff, 2018).

Las complicaciones postoperatorias a largo plazo son menores en el tratamiento de
conductos que en el caso de los implantes. (Doyle, Hodges, Pesun, Law, & Bowles,
2006). Se ha demostrado que a los 10 afios, los implantes presentan un 14% mas de

complicaciones que los dientes endoddncicamente tratados (Pak, Fayazi, & White,



2012), constituyendo la periimplantitis un gran problema en la salud. La mucositis se
muestra con una prevalencia del 50% y la preiimplantitis con 28%-56% (Chércoles-
Ruiz, Sanchez-Torres, & Gay-Escoda, 2017).

Diferentes autores atribuyen la responsabilidad del fracaso del tratamiento de
conductos a la compleja anatémica dental, factor que se ve multiplicado cuantos méas
conductos tenga el diente a tratar. Las fracturas radiculares, fisuras dentinarias, dentina
calcificada, istmos y canales accesorios forman parte de la microestructura anatdmica

que dificulta la realizacion del tratamiento de conductos.

En el andlisis de la presencia de factores macro y microestructurales influyentes, los
istmos fueron identificados con una alta prevalencia en las raices mesiales de primeros
molares mandibulares (88.5%). Cabe destacar, la aparicion de istmos en la mitad del
total de segundos premolares superiores analizados (50%). Respecto a la dentina
calcificada, fue frecuentemente observada (79.8%), siendo mas prevalente en
segmentos radiculares vestibulo-linguales (63.6%) frente a segmentos radiculares
mesiodistales (36.4%). Raices de molares (88%) y premolares (85.7%) demostraron
una mayor frecuencia en aparicién de dentina calcificada en comparacion con raices
de dientes anteriores (62%). Espacios entre el material de obturacion y la pared
dentinaria adyacente fueron hallados en un alto nimero de las superficies de corte
(83.3%), con mayor insistencia en segmentos vestibulo-linguales frente a
mesiodistales. Las fracturas llegaron a verse de manera infrecuente (9.5%), sobre todo,
orientadas en sentido buco-lingual y en premolares. Las raices con poste duplicaron la
cantidad de fracturas (14.3%), en comparacion con las raices sin poste (7.1%). Los
resultados no se vieron afectados por la edad (T. Von Arx, Steiner, & Tay, 2011) Asi
mismo, fueron encontraron multiples conductos accesorios (84.50%) en incisivos
centrales maxilares y en premolares mandibulares. Los segundos premolares
mandibulares son el grupo dental con el mayor nimero de fordmenes apicales (Rahimi
et al., 2009).

Asi mismo, se ha demostrado que las variaciones estructurales del tercio apical
radicular afectan con mayor frecuencia al grupo molar, entorpeciendo el tratamiento

de conductos en sectores posteriores (Rahimi et al., 2009). De igual modo, fueron



mostradas diferencias significativas en cuanto a la tasa de supervivencia entre los
diferentes tipos de diente (Swartz, Skidmore, & Griffin, 1983; Benenati & Khajotia,
2002; Cheung, 2002). Los porcentajes son menores en dientes multirradiculares,
teniendo en consideracion que los molares son el grupo dental con el nUmero mas alto
de tratamiento de conductos realizados (Fernandez, Cardona, Cadavid, Alvarez, &
Restrepo, 2017).

Por consiguiente, la anatomia estructural del tercio apical radicular es un factor
condicionante en la determinacion de la longitud de trabajo y por tanto en la realizacién
del tratamiento de conductos. La Sociedad Europea de Endodoncia (ESE) aconseja el
foramen minor, también denominado constriccion apical, como tope posicional de la

preparacion apical (Barbero, 2015).

Se conoce que la constriccion apical es el diametro méas estrecho del conducto
radicular, situado en la dentina. Kuttler (1955) concluyé que en jovenes el menor
calibre es de 0.224 mm, mientras que en adultos es de 0.210 mm. Unos afios después,
Chapman (1962) confirm6 que la ubicacién de la constriccidn apical se encuentra a
0,5 mm y 1,5 mm del apice anatémico (Barbero, 2015). Adicionalmente, el foramen
apical no siempre se localiza en el &pice anatdmico dental, situdndose en el 50.9% de
los casos a distancias mayores de 3 mm (Green, 1956; Pineda & Kuttler, 1972).

Posteriormente, Drummer (1984) describi6 las posibles variaciones en la topografia
de la constriccion apical, demostrando que la forma “tradicional” es la més frecuente.
En esta se puede observar que la constriccion apical se sitla a 0.5-0.8 mm del foramen

apical, y que el conducto cementario tiene forma de embudo (Barbero, 2015).

En el afio 2004, fueron analizados los didmetros mas pequefios en molares, observando
que el menor calibre es de 0.20 mm a 0.26 mm en molares inferiores. Sin embargo, el
menor calibre en molares superiores es de 0.18 mm a 0.25 mm en las raices
disto/mesio-vestibulares, y es de 0.22 mm a 0.29 mm en las raices palatinas.
Concluyeron que la forma mas comun de la constriccion apical es oval, e informo
sobre la alta probabilidad de existencia de doble constriccion apical, con un porcentaje
de 71.15 % - 87.06% (Marroquin, El-Sayed, & Willershausen-Zdnnchen, 2004).



En consecuencia, diferentes modalidades diagndsticas para la cavidad oral han sido
implantadas en la endodoncia. Lupas y microespejos, radiografias, localizadores de
apice, Tomografia computerizada de haz cénico (CBCT), microscopios quirdrgicos, y
mas recientemente, endoscopios y fibroscopios, han sido introducidos en este campo
(Moshonov, Michaeli, & Nahlieli, 2009; Moshonov & Nahlieli, 2011; Wilder-Smith,
Holtzman, Epstein, & Le, 2010). Se pretende mejorar la vision del area a tratar,
incrementan la precision diagnostica, permitiendo la identificacion de dificultades
anatomicas, como son los istmos, conductos accesorios o microfracturas a lo largo del
conducto radicular (Wilder-Smith, Holtzman, Epstein, & Le, 2010).

Entre las diferentes técnicas diagnoésticas actuales, se encuentra el método tactil, que
muestra limitaciones es su practica clinica (Barbero, 2015). Tradicionalmente, las
radiografias también han sido empleadas con el objetivo de establecer la longitud de
trabajo y analizar la anatomia dental. Se ha comprobado que las radiografias solamente
ofrecen informacién bidimensional, factor representante de posibles errores en la
realizacion del tratamiento de conductos. (Martos, Lubian, Silveira, Suita de Castro,
& Ferrer Luque, 2010; Nekoofar, Ghandi, Hayes, & Dummer, 2006; Canalda y Brau,
2001; Barbero, 2015).

Con el mismo proposito, los localizadores de apice han sido empleados desde el afio
1942, determinando la ubicacion del foramen apical mediante un circuito eléctrico
sensorial. Algunos estudios, cuestionan la fiabilidad de los localizadores de apice en
la determinacién de la longitud de trabajo en dientes con un foramen apical ancho
(Ebrahim, Wadachi, & Suda, 2006; Herrera, Abalos, Lucena, Jiménez-Planas, &
Llamas, 2011; Kolanu et al., 2014)

Otro sistema de vision se basa en el uso del microscopio. Permite una adecuada visién
de la camara pulpar, y del 1/3 coronal radicular. Entre sus limitaciones, no permite la
visualizacion del conducto radicular méas alla de la curvatura de este (S. Taschieri, Del
Fabbro, Testori, & Weinstein, 2008).

Fue a finales del siglo XX cuando tiene lugar una primera aproximacién a la
introduccion de la tecnologia fibroscdpica en la odontologia por medio de un

fibroscopio con un disefio de lente Unico combinado con un sistema de procesamiento



de imagen digital destinado a su uso en Odontologia. Su aplicacién en el campo de la
endodoncia se limitaba principalmente a la visualizacion del area apical durante la
realizacion de procedimientos quirdrgicos a ese nivel. La diferencia entre el
fibroscopio y el endoscopio es que el primero esta compuesto de fibra dptica, mientras

que el endoscopio, se compone de lentes de barra.

La fibra Optica permite que, mediante el principio de reflexion interna total de la luz,
el fibroscopio sea capaz de transmitir la luz al area a observar. Mediante la
implantacion de estos endoscopios modernos en la practica endodontica, seria posible
conseguir una vision mejorada del conducto radicular, especialmente en aquellos
dientes en los que el conducto no se muestre en la linea de vision directa (Moshonov,
Michaeli, & Nahlieli, 2009; Moshonov & Nahlieli, 2011). Asi mismo, las propiedades
de la fibra dptica permiten que los fibroscopios sean instrumentos pequefios, ligeros y
muy flexibles (J. Bahcall & Barss, 2003).

Las propiedades del vidrio son conocidas desde finales del siglo XIX, sabiéndose que,
tras calentar varillas de este material, estas son distendidas formando una estructura
fina y larga. A su vez, se vuelven flexibles y contintan conservando la capacidad de
transmision de luz, razén por la cual el vidrio es empleado hoy dia como medio eficaz

de transmision de luz a larga distancia (Young & Freedman, 2016).

Uno de los primeros usos de la fibra dptica fue emplear un haz de fibras para la
transmision de imégenes en el fibroscopio. Usando este material, se consiguié un
fibroscopio semiflexible, el cual fue patentado por la Universidad de Michigan en el
afio 1956. Desde entonces, se ha empleado en multitud de &mbitos, bien en enlaces
transoceanicos o entre ciudades, y paulatinamente, se ha ido extendiendo su uso desde
las redes troncales de las operadoras hacia los usuarios. En la actualidad, debido a sus
minimas pérdidas de sefial y a sus Optimas propiedades de ancho de banda, ademas de
peso y tamafio reducidos, la fibra dptica puede ser usada a distancias mas largas que

el cable de cobre.

Para comprender el funcionamiento de los sistemas de transmision de luz, es necesario

estudiar el fendbmeno de refraccién de la luz. Este fendmeno consiste en un cambio en



la direccion de un haz luminoso cuando la luz pasa de un medio espacial a otro medio
de diferente densidad. La luz en el vacio alcanza una velocidad de 300.000.000 m/s
debido a la inexistencia de cambios de densidad en ese espacio, por lo que es capaz de

viajar en la misma direccion sin obstaculos (Figura 1).

Figura 1. La luz viaja en el vacio sin obstaculos a su paso y siguiendo una misma trayectoria.

Cuando el indice de refraccion (n) del medio al que se dirige la luz (n2) es mayor que
el indice de refraccion del medio en el que se halla (n1), el paso de luz es obstaculizado
en el instante en el que esta se sumerge en el segundo medio, cambiandose asi su
direccion. Por consiguiente, el &ngulo de incidencia (0) de la luz sera menor en el
segundo medio respecto a la vertical verdadera, debido al aumento de densidad de ese
espacio en comparacion con el primero. Sin embargo, cuando el indice de refraccion
del medio en el que viaja la luz es mayor que el del medio al que se dirige, al interferir
con el segundo medio, la luz cambia de direccion, aumentandose el angulo de

incidencia (Figura 2).

Dependiendo de la densidad del medio en el que la luz se halle, el angulo de incidencia
(0) estara mas o menos abierto respecto a la vertical verdadera, pudiendo llegar a

alcanzar el angulo critico (6¢). Se define como angulo critico el &ngulo a partir del



cual toda la luz incidente es reflejada al mismo medio del que procede. Solo puede
producirse reflexion interna total cuando el indice de refraccion del medio en el que
viaja es superior al indice del medio al que se dirige. Este fendmeno se conoce como

refraccion interna total de la luz.

Figura 2. La luz cambia de direccién cuando hay un cambio en la densidad del medio por el que viaja.

Dependiendo de la densidad del medio en el que la luz se halle, el angulo de incidencia
(0) estarda mas o menos abierto respecto a la vertical verdadera, pudiendo llegar a

alcanzar el angulo critico (6¢). Se define como angulo critico el angulo a partir del



cual toda la luz incidente es reflejada al mismo medio del que procede. Como indica
la Figura 3, solo puede producirse reflexion interna total cuando el indice de
refraccion del medio en el que viaja es superior al indice del medio al que se dirige.

Este fendmeno se conoce como refraccion interna total de la luz.

,:V So bae paalin. €48 aaga

Figura 3. Fenémeno de refraccién interna total de la luz, una vez superado el angulo critico.

Debido a ello, la fibra Optica se reviste con un material con un indice de refraccion
menor, de tal forma, que la luz es reflejada en las paredes de la fibra con angulos de
incidencia muy abiertos, viajando por su interior. La luz es reflejada Gnicamente hacia
el interior, pudiendo viajar a través de la fibra dptica a grandes velocidades y sin
pérdidas de intensidad. A pesar de que el medio cambie, la frecuencia de la onda no

cambia, y sigue siendo del mismo color en ambos medios (Young & Freedman, 2016).

Una fibra dptica estd compuesta por un cilindro interior llamado core y uno exterior
Ilamado cladding. A esta son afiadidas capas extra de proteccion, conocidas como

jacket/buffer que sirven para evitar que se dafien los dos cilindros internos. El
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jacket/buffer representa la mayor parte del grosor en muchas de las fibras comerciales

que los incorporan.

Las fibras dpticas, ademas, se pueden separar en dos grupos mayoritarios, single mode
y multi mode. La diferencia entre estos dos tipos de fibra, reside en el grosor
del cilindro mas interno de todos, el core. Esta parte del sistema es por la que
propiamente se transmite la luz. En términos fisicos, el single mode permite que la luz
siga un unico camino dentro del core, recorrido denominado mode. Este tipo de fibras,
se suelen emplear con vistas a aplicaciones en las que se necesite transmitir la luz a
distancias mucho mayores, porque presentan menos interferencias y pérdidas de luz
(Senior & Jamro, 2009).

En cuanto a la estructura, el fibroscopio esta constituido por tres segmentos: (1) una
sonda de insercion semiflexible para ser introducida en el canal radicular, de longitud
y didmetros variables dependiendo de la funcion. Incluye un mango ergonémico para
su sujecion, que a su vez contendra diferentes elementos (telescopio, canal de
irrigacion, succion) y una palanca con el objetivo de controlar el movimiento
anteroposterior de la punta del fibroscopio (dedo pulgar) ; (2) conexiones flexibles de
fibra dptica transmisoras de luz (en distal del tubo de insercion) y transmisién de
imagen (en proximal del tubo de insercion); y (3) el visor, que contiene un anillo para
el ajuste de nitidez de la imagen segun el profesional, y que a su vez, esta conectado a
una fuente de luz fria. Alberga un acoplador para cAmara o bien una camara integrada
conectada a una pantalla de video. Por medio de un sistema CCD de alta calidad, la

informacion luminica es transformada en imagen digital (Figura 4).

El CCD (dispositivo de carga acoplada) es un sensor que contiene pequefias células
fotoeléctricas fotosensibles, encargadas de recoger la imagen, la cual depende del
namero de fotoelectrocitos que contenga el CCD. La matriz, a su vez, contiene una
pantalla intensificadora y fibras dpticas que ayudan en la conversion de la carga

luminica a valores digitales.

Mediante el microchip CCD, la informacion es recogida y transmitida a un sistema de
video externo. El sistema de funcionamiento del CCD se basa en el efecto

fotoeléctrico, que trata de la emision de electrones por un material al incidir sobre este
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una radiacién electromagnética (luz visible). De esta forma, los fotones son capaces
de transmitir la informacion a los electrones. Cuando la luz es proyectada en la matriz
CCD, los fotones de luz visible interaccionan con la matriz y los electrones quedan
atrapados en esta ultima mediante barreras de potencial eléctrico, evitando que se
escapen y manteniendo a su vez toda la informacion sobre la imagen. Posteriormente,
se realiza la lectura de carga almacenada en las células fotoeléctricas que componen la
matriz CCD para la conversion a informacién digital. De esta forma, las imagenes
obtenidas por medio del fibroscopio son proyectadas en un monitor de video con
objetivos valorativos. Ademéas de ayudar al clinico en el diagnostico y en el
tratamiento, permite explicar al paciente lo que esta siendo observado (Alfaraj, 2017;
Lesser, 2015).
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Lens Light Source _.fz\ — e )—

Figura 4. Proporcionada por Olympus IMS®. Estructura del fibroscopio.

Por otro lado, diversas aplicaciones microendoscopicas en el ambito de la medicina y
en la aplicacion industrial requiere didmetros pequefios permitiendo visualizar
alrededor de 3000 pixeles debido a una limitacion de espacio; sin embargo, la

aplicacion en medicina requiere altas resoluciones de al menos 10.000 pixeles 0 mas.
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Cuando se tienen imégenes con una calidad de imagen superior a 3000 pixeles, no se
permite un calibre menor a 0.5mm en el extremo distal de la sonda de insercion
(Moshonov & Nabhlieli, 2011).

En la actualidad, se dispone de endoscopios rigidos, semirrigidos y flexibles. En
primer lugar, los endoscopios rigidos tienen menor valor en Endodoncia. En cuanto a
los endoscopios semirrigidos y sobre todo los flexibles, podrian ser de gran utilidad en

los tratamientos de conductos.

3. OBJETIVOS

Debido a las posibilidades proporcionadas por la fibroscopia y a su interés para la
aplicacion en la odontologia general y en endodoncia en particular, cobra valor la idea
de tener en cuenta esta herramienta para su empleo en la practica clinica habitual. Para

ello, han sido establecidos tres objetivos principales.

2.1. Andlisis de la disponibilidad de los fibroscopios comercializados con potencial de

utilizacion en endodoncia.

2.2. Valoracién de aquellos que mejores caracteristicas potenciales presenten para su
uso en endodoncia, estableciendo sus posibles protocolos de utilizacion.

2.3. Definicion de las caracteristicas del fibroscopio ideal para su empleo en
endodoncia, junto con la propuesta de patente 0 modelo de utilidad respecto a un

fibroscopio para uso en endodoncia.

4. MATERIAL Y METODOS

La metodologia desarrollada para la realizacién de este proyecto esta condicionada por

cada una de las fases del mismo.
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La primera fase se pretende identificar los principales dispositivos comerciales de
fibroscopios con potencial de empleo en endodoncia. Para ello, se elabora una
estrategia de investigacion de los posibles casas comerciales y fabricantes de estos
sistemas. La informacidn se obtiene a partir de articulos cientificos, libros, tesis

doctorales y paginas web vinculados a esta tematica.

Para la identificacion de articulos cientificos se emplea la base de datos Pubmed, con
la palabra clave “fiberscope” sin mas filtros que limiten la posible identificacion de

dispositivos

A partir de la informacion se establece contacto telefonico o por correo electrénico con
las diferentes casas comerciales solicitando documentacion sobre las caracteristicas

técnicas de su producto y costo de mercado.

En segundo lugar, se efectda una seleccion de aquellos fibroscopios que presenten
mejores caracteristicas para su manejo en endodoncia y se establece su protocolo de
empleo adaptado a los principales procedimientos terapéuticos de esta area de la

odontologia.

Por ultimo, se procede a desarrollar el disefio teérico de un fibroscopio que presente
las caracteristicas ideales para su utilizacion en endodoncia, se realiza un analisis de
viabilidad y se elabora la documentacion legal y administrativa pertinente para la
elaboracion de una de una patente o modelo de utilidad.

5. RESULTADOS

5.1. IDENTIFICACION DE FIBROSCOPIOS COMERCIALIZADOS

A partir de la informacion obtenida en la revision bibliografica de la documentacion
referente a la fibroscopia en el ambito médico e industrial, y tras contactar con las
diferentes casas comerciales mencionadas a continuacion, se observaron los siguientes

resultados respecto a los fibroscopios que presentan menor calibre: (Tabla 1).



Tabla 1. Analisis de mercado de los fibroscopios de menor calibre.

14

Caracteristicas

Casa_ Tipo de fibroscopio . Costo Ambito de

comercial . Longitud de uso
Diametro
cable

USA Micro-Fiberscope 0.37mm im $ 3595.00
Borescopes MFS-.37-1000 '

Fib . Industrial
ibroscopio )

USA | fexibleMicro/Portétil MFS-5- | 05mm | 0om ™M $2995.00
Borescopes

500
AGM TEC  Fibroscopio - 0.5 mm 15m . Industrial
flexible/microfindustrial
0.9 mm
Sialoscopio (0.5 mm de
o (Moshonov, Michaeli, & terminacion * . Médico
Nahlieli, 2009) telescopica
distal)
Fibroscopio flexible / Portatil/ . . .
Olympus Fino/ Industrial 0.64mm Industrial
F'%erDe“t Fibroscopio flexible 0.7mm . ‘ Médico
orp.
AGM TEC Fibroscopio Micro / Industrial 0.7mm * * Médico
o Orascopio (Bahcall & Barss , ‘ . .
2003; Bahcall, 2013) 0.8 mm Medico
Microureteroscopio 4.85F
MicroPerc (Caballero-Romeu et al., 0.9 mm * * Médico
2016)

USA Fibroscopio portatil/ flexible .
Borescopes MES-1-1000 1 mm 0.5m-1m 2.501,78 € Industrial
Richard Wolf |  Fibrocitoscopio pediatico | 5, 200mm 7325€ Medico

flexible
Fujifilm Broncoscopio FB-120P 2.7mm 600mm * Médico
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, Nasofaringoscopio flexible .
Xion Xion EE-N SLIM 2.8 mm 320 mm 7493€ Médico
Orlvision Nasofaringoscopio FPS1 2.8 mm 30cm 4000€ Médico
Orlvision Nasofaringoscopio FS1 3.4 mm 30cm 3.500€ Médico

, Nasofaringoscopio flexible .
Xion xion EE-N Clase AA 3.4mm 320 mm 6055€ Médico
Egpmt:ir;d Standard flexible fiberscope 9 mm 483mm 395€ Industrial

* Informacién no facilitada por las casas comerciales.

**La casa comercial no ha sido facilitada ni por el articulo cientifico del que se ha obtenido la informacion,

ni por el contacto via email establecido con los autores.

El Micro-Fiberscope (USA Borescopes), con un diametro de 0.37 mm, es el
fibroscopio de menor calibre empleado en el ambito industrial En cuanto al ambito
médico, el Sialoscopio (Moshonov, Michaeli, & Nahlieli, 2009) tiene un diametro de
0.9 mm, y su utilizacion inicial es para el estudio de las glandulas salivares. Sin
embargo, tiene una prolongacién telescopica de 0.5 mm de didmetro, capaz de

distanciarse 7 mm hacia apical.

5.2. PROPUESTA DE UTILIZACION EN ENDODONCIA

Dentro de la practica endoddncica, la técnica fibroscdpica podria ser ventajosa en las

siguientes modalidades o necesidades terapéuticas.

5.2.1. Microcirugia apical

Viabiliza hacer aperturas mas conservadoras que estan relacionadas con el éxito del
tratamiento. El tamafio de la osteotomia, idealmente, no debe sobrepasar los 4 mm de
diametro, calibre suficiente para que pueda ser introducido el fibroscopio. De igual
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forma, se recomienda hacer resecciones apicales con aumento y buena vision (Syngcuk
K, Pecora G & Rubinstein R.A., 2009).

Por otro lado, el fibroscopio permite ver detrds de los apices radiculares frente a
cualquier angulacion y cerciorarse de la existencia de lesiones. Madltiples autores
evidencian la influencia de la ampliacién de alta potencia en la realizacion de cirugias
apicales exitosas (Moshonov, Michaeli, & Nahlieli, 2009; Moshonov & Nabhlieli,
2011; S. Taschieri, Del Fabbro, Testori, & Weinstein, 2008; Setzer, Shah, Kohli,
Karabucak, & Kim, 2010; Bahcall, Di Fiore, & Poulakidas, 1999).

m g~

Figura 6. Utilizacion del Fibroscopio en microciruia apical.
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Cuando se analiza la superficie de la raiz tras la reseccion apical, esta tefiirse con azul
de metileno para poder observar istmos, lineas de fractura o conductos accesorios. La
fibroscopia posibilita su vision sin la necesidad de tinciones (Syngcuk K, Pecora G &
Rubinstein R.A., 2009; Von Arx, Pefiarrocha, & Jensen, 2010

Finalmente, es posible afiadir a su estructura canales de trabajo para el desarrollo de
un correcto procedimiento. Los canales pueden cumplir con la funcién de succion,
corte, irrigacion, o agarre de instrumetnos rotos o estructura dental con microforceps.
(Moshonov & Nahlieli, 2011).

5.2.2. ldentificacion anatémica, fisiol6gica y patoldgica

A nivel de la cAmara pulpar, permite la visualizacion de la entrada del conducto
radicular, ademas de aportar informacion sobre su posible obliteracion, calcificacion
o fracturas dentinarias (Moshonov & Nahlieli, 2011). También posibilita la vision de

conductos accesorios de inicio en el suelo pulpar y con terminacion en la furca dental.

Figura 7. Utilizacion del Fibroscopio a nivel de la cdmara pulpar.
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5.2.3. Exploracion de los conductos radiculares durante el tratamiento de
conductos

Para la evaluacion de este apartado, se va a considerar la posibilidad de empleo de los
dos fibroscopios de menor didmetro identificados en la Tabla 1, los cuales son el
Micro-Fiberscope (USA Borescopes), con un diametro de 0.37 mm, y el Sialoscopio
de 0.9 mm, en cuya estructura existe un canal telescopico de 0.5 mm (Moshonov,
Michaeli, & Nahlieli, 2009).

Va a intentar integrarse dentro de la secuencia de preparacién biomecanica de
conductos radiculares propuesta para el sistema Protaper Gold® de la casa Dentsply

Sirona.

Este sistema muestra resultados favorables y es de alta prevalencia de empleo a nivel
mundial. Se tendrdn en cuenta los didmetros proporcionados por las limas
constituyentes del sistema, verificando el nivel coronoapical al que podran tener
acceso los fibroscopios en estudio.

Siguiendo las instrucciones de uso protocolarias de Protaper Gold®, primeramente,
debe crearse un acceso al orificio de entrada del conducto, para la cual pueden
emplearse las limas manuales como la las n® 10 y 15 o limas rotatorias como la lima
Proglider® o Glidepath®. La lima Proglider® tiene un calibre apical de 0.16 mm,
mientras que la lima Glidepath® dispone de calibres de 0.13, 0.16 y 0.19 mm.
Permiten ensanchar el conducto, para dar paso a la posterior instrumentacion con

sistemas rotatorios.

PathFile ™

- 013

Figura 8. Diametros distales de las limas Pathfile. Proporcionada por Dentsply Sirona.
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Figura 8. Calibre apical de lima Proglider de 0.16 mm. Proporcionada por Dentsply Sirona.

A continuacion, es utilizada la lima Sx (Figura 9), con un calibre en la punta distal de
DO 0.19 mm y un diametro proximal de D14 1.19mm, para la eliminacion de la
constriccion cervical. Esta lima no tiene como funcion instrumentar hasta la longitud
de trabajo, si no para facilitar la entrada de las otras limas. Entre el paso de cada lima

debe irrigarse el conducto radicular y recuperar el Glide Path.

SX zZona de tmb{?/'o
‘ DO D2 D4 D10 D12 D14
.19 27 .39 111 1.15 1.19

D1 D3 D9 D11 D13
225 325 109 113 117

Figura 9. Lima Sx. Proporcionada por la casa Dentsply Sirona.
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Posteriormente, se introduce la lima S1, que conformara el tercio coronal del conducto
radicular hasta alcanzar la LT determinada manualmente. Esta lima adopta un calibre
distal de DO 0.18 y un diametro proximal de D14 1.19mm.

A continuacién, es utilizada la lima S2, con un calibre distal de DO 0.20mm y un
didmetro proximal de D14 1.19mm, para trabajar el tercio medio del conducto
radicular. De igual manera, debera alcanzar la profundidad de la lima manual del N°10.
Ambas limas son analizadas, identificando los diametros de lima que permiten la
introduccidn de los fibroscopios en el conducto. El color verde muestra la posicion del
fibroscopio industrial de 0.37 mm, y de azul se muestra la posicion del Sialoscopio de
0.5 mm (Figura 10).

-

e 2 S G a— =

ST - medidas 5
a S2 - medidas

Do D2 D4 D6 DE D10 D12 D14 D14 D16 Do D2 D4 “/DS D8 D10 D12
18 23 232 430 580 770 975 1.1%0 120 120 20 28 40 \.528 665 813 970
PI T gL 11 DT
. ¥ e——— = |
e et st 0 W EY g1
i :
-
S A A I A
DI D3 D5 /D7) /D9 DI D13 D15 Dot D3 D5 D7 D9 DH
205 276 .370 (.600)(.670/ 870 1.080 120 240 340 463 595 738 890

Figura 10. Limas S1y S2. Figura proporcionada por la casa Dentsply Sirona®.

Finalmente, debe explorase el 1/3 apical con limas manuales del n® 10 y trabajar
gradualmente con ellas hasta que queden holgadas en toda su longitud. Después sera
utilizada la secuencia de limas que trabajan el tercio apical del conducto radicular. En

este estudio, ha sido analizada la distancia a la que podrian ser introducidos el
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fibroscopio industrial de 0.35 mm vy el fibroscopio médico de 0.5 mm, mediante las
diferentes limas F1, F2, F3 y F4.

Seré evaluado aquel Dy de cada lima que ensanche el conducto radicular a un calibre
entre 0.1- 0.2 mm mas grande que el didmetro de la sonda del fibroscopio. De esta
forma, el fibroscopio podra ser introducido con holgura que impida la rotura de la

sonda fibroscopica.

La Figura 11 presentada a continuacion, ilustra el Dy que permite la maxima
aproximacion del fibroscopio a la longitud de trabajo (LT) previamente establecida. El
color verde muestra la posicion del fibroscopio médico de 0.37 mm, y de azul se

muestra la posicion del fibroscopio industrial de 0.5 mm.

71 - medidas F2 - medidas

|
00 02 D4 06 08 010 012 D14 016
Do 02 D6 D8 25 A1 55 £70 770 860 930 990 1.050
vos YT N A (Y Y R I B
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D1 D3 D5 o7 D9
270 410 535 645 755

ya—
@
@
12—
g3 —
g2 —
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F3 - medidas F4 - medidas

Do 02 06 o8 D10 D12 D14 D16
] 30 48 740 830 920 1005 1065 120 2 2 10(:) e

I o N I P [
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| s RE N a7 P | cwWIT I IL TG IP TP Y=
-
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Figura 11. Limas S1 y S2. Son sefialados los diametros de lima que permiten la introduccién de los

fibroscopios. Figura proporcionada por la casa Dentsply Sirona®.
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Tabla 2. Resultados tras la secuencia de limado con el sistema Protaper Gold (Dentsply Sirona®).

. ' Sialoscopio (Moshonov, Michaeli, &
Micro-Fiberscope (USA Borescopes)
Nahlieli, 2009)
0.37 mm
0.5mm
Tipo de lima
Diametro
y Distancia del Diametro de | Distancia del
e
Dy fibroscopioala | Dy conducto fibroscopio a
conducto
LT (mm) (mm) la LT (mm)
(mm)
S1 D, 0.5 7 Dy 0.67 9
S2 D¢ 0.52 6 Dg 0.66 8
F1 D, 047 4 Dq 0.59 6
F2 D, 0.49 3 Ds 0.61 5
F3 D, 0.48 2 D, 0.63 4
F4 D, 0.46 1 Dy 0.58 3

La lima F4 es la lima que permite la aproximacion mas cercana de los fibroscopios a
la LT establecida. Los resultados muestran que 1 mm sera la distancia mas pequefia a
la que el fibroscopio industrial Micro-Fiberscope (USA Borescopes) de 0.37 mm podra
aproximarse a la LT a una distancia de 1 mm. Por otro lado, el Saloscopio de 0.5 mm,

se situarda4 mmde la LT (Tabla 2).
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5.3. PROPUESTA DE FIBROSCOPIO CON CARACTERISTICAS IDEALES
PARA SU EMPLEO EN ENDODONCIA

Se solicita un modelo de utilidad, una adaptacion de un fibroscopio previamente
patentado, para efectuar mejoras y adaptar dicho producto a la practica endodoncica.
Es un derecho exclusivo que se concede a una invencion y permite al titular del derecho
impedir a terceros utilizar comercialmente la invencidon protegida, sin su autorizacion,

durante un periodo de tiempo limitado.

Los modelos de utilidad son frecuentemente empleados para las innovaciones
mecénicas, por lo que el fibroscopio endoddncico no es considerado una patente de
invencidn. Esta ultima, hace referencia a aquellos productos que no se hayan dado a
conocer al publico con anterioridad a la fecha de solicitud, tratandose de una nueva
técnica inventiva. La patente del fibroscopio es un derecho perteneciente al titular de

la invencién.

En cuanto al modelo de utilidad, el proceso de registro es considerablemente méas
sencillo que en el caso de la patente de invencion, rapido y de una duracion promedio
de seis meses. Por otro lado, es mas econémico obtener y mantener Modelos de
Utilidad.

Por ello, de acuerdo con la revision de los resultados obtenidos sobre las limitaciones
del fibroscopio en el empleo en endodoncia, proponemos un nuevo prototipo de
fibroscopio especifico para su utilizacion en esta disciplina (Figuras 12 y 13). La
principal modificacion respecto a los fibroscopios existentes, es el reducido diametro
distal de la sonda de insercion que se plantea. Ha sido propuesto un calibre distal de
0.1 mm, de forma que sea posible alcanzar las zonas de menor calibre de los conductos

radiculares y posibilitar su vision durante el tratamiento de conductos.

La lima K ISO 10 dispone de un calibre de 0.1 mm en el DO, permitiendo el
ensanchamiento del tercio apical del conducto radicular sin alterar su morfologia.
Empleando esta lima, se facilita la introduccion del fibroscopio endodoncico propuesto

en el interior del conducto con las siguientes propiedades:
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o Debe permitir visualizar el interior de los conductos radiculares hasta la
constriccion apical.

o Flexible, aportando adaptabilidad a la morfologia radicular.

o Ligero, para un manejo facil y comodo, la fuerza/presion ejercidas son generadas
a demanda del profesional, no por el propio peso del fibroscopio.

o Esterilizable.

o Biocompatible.
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Figura 12. Caracteristicas estructurales del Fibroscopio Endoddncico.

En cuanto a la estructura, el fibroscopio empleado en tratamientos de conductos esta
constituido por un mango ergonémico para su sujecion; visor con anillo de ajuste de

nitidez; palanca de control, para poder dirigir el movimiento de la punta del fibroscopio
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120° (dedo pulgar); conexion a fuente de luz externa; en cuanto a la longitud de la
sonda, debe tenerse en cuenta que existen dientes de hasta 30-35mm de largo, a lo que
también deberia afiadirse un margen de sonda extra, para que el fibroscopio no quede
introducido en el espacio intraoral durante su uso. De esta forma, es permitido un
acceso facil desde el exterior de la boca. Es valorada la longitud con 40 mm de sonda
de insercion intraconductuales, mas un afiadido de 20 cm; calibre ideal distal de sonda
de insercion 0.1 mm; sistema CCD de alta calidad, para la transformacién de

informacidn luminica a imagen digital; y un acoplador para sistema de video externo.

S gaaa s 4,,:;".}{ (VB s P -
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Figura 13. Fibroscopio Endodéncico empleado para visualizar la constriccion apical.
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6. DISCUSION

En la actualidad, diferentes sistemas diagnosticos cumplen con la funcion de facilitar
el tratamiento de conductos, pero a su vez también debe ser valorada la incorporacion

de nuevos métodos diagndsticos.

En este estudio, se considera la integracion de un fibroscopio endodéncico, como un

sistema de vision intraconducto que facilite la realizacion del tratamiento

Analizando los sistemas empleados hasta la fecha durante el desarrollo de los
procedimientos propios de la endodoncia, el método téctil, aporta una aproximacion
subjetiva de la posicién de la constriccion apical, siendo un método poco fiable, que
precisa de conocimiento y entrenamiento previos por parte del profesional (Barbero,
2015).

Por otro lado, las radiografias resultan imprescindibles en la obtencion de informacion
preoperatoria a cerca de la anatomia dental y punto de referencia apical. A pesar de
ello, Unicamente ofrecen informacion bidimensional, mostrando solamente aquellas
curvaturas radiculares que se den en sentido mesiodistal. Por lo tanto, no es posible
detectar el grado de curvatura radicular en aquellos dientes en los que la curvatura sea
vestibulo-palatina/lingual (Martos, Lubian, Silveira, Suita de Castro, & Ferrer Luque,
2010; Nekoofar, Ghandi, Hayes, & Dummer, 2006; Canalda & Brau, 2001; Barbero,
2015; Cohen, Hargreaves, & Berman, 2011). Pueden contemplarse como ejemplos la
curvatura en sentido vestibular de la raiz palatina de molares superiores, o la
inclinacion radicular de los dientes laterales superiores en sentido distopalatino
(Canalda & Brau, 2001).

Diferentes autores han descrito diversos factores que dificultan la identificacion
radiografica del foramen apical, entre ellos la superposicion del arco cigomatico,
interfiere en un 20% con los apices de primeros molares superiores, y en un 42% con
los apices de segundos molares superiores. Asi mismo, es sabido que la segunda
localizacion excéntrica mas frecuente del foramen apical se da en sentido vestibular
(Zand et al., 2011).
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Radiograficamente, un foramen apical con una posicion vestibular o lingual sufre una
superposicién ocasionada por el resto de estructura radicular (Barbero, 2015; Cohen,
Hargreaves, & Berman, 2011). De esta forma, también se dificulta la identificacion del
punto de salida del instrumental endoddncico a traves del foramen apical cuando este
se encuentra situado en sentido bucolingual (Martos, Lubian, Silveira, Suita de Castro,
& Ferrer Luque, 2010) aumentando la probabilidad de hacer una incorrecta medicion

de la longitud de trabajo con un intervalo de error de 2-3mm.

De igual manera y en relacion con la superposicion de estructuras, la radiografia no
siempre sera suficiente en la determinacion del nimero de conductos existentes. Los
dientes con dos conductos radiculares, en posiciones vestibular y palatino/lingual,
sufriran el fendmeno de superposicion, dificultando su diagnéstico debido a su

percepcion como un solo conducto (Canalda & Brau, 2001).

Existen pacientes con muchas nauseas o con paladares muy estrechos, que dificultan
el posicionamiento de la placa radiogréfica en el interior de la boca (Barbero, 2015).

Finalmente, es necesario que siempre que sea posible sea reducida la exposicion a

radiacion ionizante (Brunton, Abdeen, & Macfarlane, 2002; Grange, 2009)

Las limitaciones de la técnica radiografica convencional dan lugar a la tomografia
computerizada de haz cénico (CBCT). Una técnica de imagen tridimensional, en la
que el esqueleto maxilofacial es interpretado en los tres planos del espacio, de forma
que es eludida la superposicién de estructuras. Sin embargo, el nivel de radiacion a la
que se expone el paciente es el mismo que el de una serie periapical completa,

aumentando el nivel de radiacion (Zamora, 2011).

Las posibilidades de uso del CBCT en el tratamiento de conductos se ven reducidas,
ya que su empleo no es posible durante su proceso (Cohen, Hargreaves, & Berman,
2011).

Por otra parte, los localizadores de é&pice también fueron introducidos en la
endodoncia, con objeto de solventar las dificultades en la determinacion de la longitud

de trabajo, constituyendo una herramienta auxiliar de gran valor. Sin embargo, es
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sugerida la posibilidad de fallos técnicos con detencién de la imagen y sonido a causa
de falta de bateria o de pilas. También la presencia de una imagen erratica con grandes
oscilaciones a causa de un conducto radicular ancho (Ebrahim, Wadachi, & Suda,
2006; Herrera, Abalos, Lucena, Jiménez-Planas, & Llamas, 2011; Barbero, 2015).

Es sabido que el localizador de &pices Unicamente es preciso en aquellos didmetros de
formen apical menores de 0.6mm. Cuanto més ajustada esta la sonda de insercion al
foramen apical, mas exactos son los resultados, por lo que la precision se ve disminuida
si el diametro del foramen apical es mayor (Kolanu et al., 2014), obligando a aumentar

el didmetro de la sonda de insercién (Barbero, 2015).

Del mismo modo, puede ocurrir que la imagen y el sonido se detengan, bien porque la
lima ha tropezado con la pared en la curvatura radicular, o por falta de permeabilidad
en aquellos conductos que se hayan calcificados o en aquellos en los que no se ha sido

retirado del todo el material de obturacion (Barbero, 2015).

El localizador de &pices también puede avisar la llegada al foramen sin realmente
haberlo alcanzado. Esto puede ocurrir por exceso de humedad, por contaminacion con

la saliva, o por un sangrado excesivo (Canalda & Brau, 2001)

Por otro lado, también puede dar el aviso de la llegada al foramen estando corto, en el
caso de reabsorciones radiculares o apices abiertos, o frente la existencia de fracturas
horizontales (Kolanu et al., 2014).

Finalmente, la determinacion de la longitud de trabajo en dientes necrdticos mediante
el uso del localizador de apices, puede volverse un procedimiento dificil y confuso. La
union cementodentinaria adopta otra conformacion, por lo que el foramen apical
cambia de posicion al tiempo que se agranda. La entrada de fluido al interior del
conducto y la inespecificidad de la localizacion del foramen, dificultan la percepcién
del ligamento periodontal y en consecuencia, la determinacion de la longitud de trabajo
(Canalda & Brau, 2001).
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Debe afiadirse que el uso del localizador de &pices necesita de un tiempo de adaptacion
por parte del profesional, familiarizandose con la técnica habiendo pasado previamente

pasando por un periodo de entrenamiento (Barbero, 2015).

En cuanto a la microscopia, los resultados indican que su uso representa un aumento
del en la localizacion de conductos radiculares (Sujith et al., 2014; Carr, 2010). Sin
embargo, a pesar de mostrar ranuras en el suelo pulpar, o el cambio de coloracion
dentinaria como guia en la identificacion de conductos radiculares, no permite la
visualizacion del conducto radicular mas alla de su primera curvatura, imposibilitando
la vision en su totalidad en la mayor parte de las situaciones (Cohen, Hargreaves, &
Berman, 2011).

Al emplear los microscopios, es necesario el ajuste de visién ante cualquier
movimiento del microscopio o del paciente. Por ello, el campo de visidn estatico es un
factor que dificulta su uso (S. Taschieri, Del Fabbro, Testori, & Weinstein, 2008). Esta
circunstancia puede ser solventada con el empleo de sistemas mas complejos con

autoenfoque incorporado, con el consiguiente aumento en el costo del dispositivo.

Otro factor a tener en cuenta es la curva de aprendizaje. Es necesario que el profesional
previamente realice un entrenamiento para conseguir una posicion de trabajo
adecuada, aprenda a controlar el temblor, y adquiera un conocimiento exhaustivo del
manejo del microscopio, incluyendo el control de mandos y del resto de componentes.

(Torres-Lagares & Calles-Vazquez, 2006).

Referente a los resultados de la tabla del analisis de mercado, el costo del fibroscopio
de menor calibre es de 3595.00 € (Micro Fiberscope, Usa Borescopes). Precio que,
comparado con el costo del microscopio, es mas bajo. Debido a su ergonomia y

reducido tamafio, es un método diagndstico mas asequible.

Von Arx et al (2010) mediante un ensayo valoraron la eficacia de la endoscopia frente
a la microscopia en la identificacion de fracturas dentinarias. El principal hallazgo del
estudio fue que el endoscopio con un aumento de x64 se tratd de la técnica mas precisa
en la identificacion de fracturas dentinarias con un alto porcentaje (66.9%) de correctas

identificaciones, en comparacion con el microscopio (44.1%-55.2).
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Del mismo modo Slaton et al (2003), detectaron una precision de identificacion de
fracturas es de 39% en cuanto a la vision a ojo desnudo, 45% con el uso de lupas, 53%
con el microscopio y 58% con el endoscopio (Von Arx, Steiner, & Tay, 2011). Sin
embargo, los autores concluyeron que incluso con el endoscopio, la precision de

resultados en la identificacion de fracturas dentinarias era menor de la esperada.

Gracias al reducido tamafo de cada fibra, es posible la fabricacidn de calibres distales
de sonda muy reducidos (J. Bahcall & Barss, 2003). Sin embargo, la calidad de imagen
del fibroscopio estd directamente relacionada con el numero de fibras dpticas

empleadas en su composicién (Moshonov & Nahlieli, 2011).

Debido a sus caracteristicas, el fibroscopio presenta una serie de ventajas clinicas
frente al resto de métodos diagnosticos mencionados. Son instrumentos pequefios,
ligeros y muy flexibles, lo que supone un atributo significativo frente a las
configuraciones irregulares existentes en las paredes de los conductos radiculares,
sobre todo en el tercio apical (Martos, Lubian, Silveira, Suita de Castro, & Ferrer
Luqgue, 2010).

Al no tratarse de un dispositivo estatico, brinda un campo de visién movil, permitiendo
observar sin desenfoques el area de tratamiento desde varios angulos y distancias. Este
aspecto adquiere importancia en el ambito de la microcirugia apical, ya que permite la
contemplacion del apice radicular desde cualquier posicion. De igual forma, es posible
la introduccion de la sonda a través de la curvatura radicular independientemente del
grado de curvatura (Moshonov, Michaeli, & Nahlieli, 2009; Moshonov & Nabhlieli,
2011; S. Taschieri, Del Fabbro, Testori, & Weinstein, 2008; Setzer, Shah, Kohli,
Karabucak, & Kim, 2010; Bahcall, Di Fiore, & Poulakidas, 1999).

La regularizacién del zoom y enfoque mediante un Unico dedo hace del fibroscopio
gue un instrumento comodo y rapido de utilizar. A pesar de tener que retirarlo del
interior del conducto radicular, es facil recuperar la posicion previa. Por el contrario,
el uso del microscopio implica la necesaria detencion de del tratamiento para ajustar
la visién o cambiar de posicion utilizando ambas manos (S. Taschieri, Del Fabbro,
Testori, & Weinstein, 2008).
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Finalmente, las ventajas de la fibra dptica en endodoncia son significativas, ya que son
instrumentos pequerios, ligeros y muy flexible debido a las configuraciones irregulares
existentes en las paredes de los conductos radiculares, sobre todo en el tercio apical
(Martos, Lubian, Silveira, Suita de Castro, & Ferrer Luque, 2010; Bahcall, Fiore, &
Poulakidas, 1999).

Hoy en dia, existe una amplia gama de fibroscopios, con diferentes calibres de sonda
de insercion. A pesar de disponer de diametros muy pequefios, son pocos los estudios

realizados sobre la incorporacion de la fibroscopia en la endodoncia.

En el afio 2003, se informa sobre la utilizacién de un fibroscopio de 0.8 mm de
didmetro para la visualizacion intraconducto, Este fibroscopio tiene una longitud de
sonda de 15 mm, y estd compuesto por 10.000 fibras de vidrio paralelas, con un anillo
de fibras transmisoras de luz. De manera previa a la introduccion del fibroscopio, el
conducto radicular debe ser ensanchado a un minimo didmetro de 0.9 mm en una

longitud de 15 mm en sentido coronoapical (Bahcall & Barss, 2003; Bahcall, 2013).

Asi mismo, en el afio 2001, es analizado un fibroscopio de 0.7 mm de didmetro en la
realizacion de tratamiento de conductos (Bahcall & Barss, 2001). En ambos estudios
es necesaria una invasiva instrumentacién del conducto radicular para que este pueda

ser introducido dentro del conducto, alterando por completo la anatomia radicular.

Es analizado un endoscopio de 2.7 mm de didmetro, con una longitud de sonda de 3
cm, en la realizacién de tratamientos endodoncicos quirdrgicos (Bahcall & Barss,
2003). Es sabido que las ostectomias deben ser de 4 mm (Syngcuk K, Pecora G &
Rubinstein R.A., 2009). A pesar de ello, estudios clinicos indican un éxito del 90%
mediante el uso del endoscopio en cirugia apical (Silvio Taschieri, Del Fabbro, Testori,
Francetti, & Weinstein, 2006; von Arx, 2011). Asi mismo, también ha sido utilizado un

fibroscopio de 1.8 mm de didmetro en endoddncia quirdrgica (Bahcall & Barss, 2001).

Existen sistemas que albergan en su estructura diferentes canales de trabajo Utiles en
diferentes practicas médicas, como son la broncoscopia, ureteroscopia, gastroscopia o
angioscopia. Estos canales de trabajo permiten las funciones de succién, la

incorporacion de instrumentos microquirdrgicos y la irrigacion (Moshonov, Michaeli,
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& Nahlieli, 2009). La implementacién de canales de trabajo condiciona el didmetro
externo de la sonda de insercion del endoscopio, aumentando el calibre.

Tratdndose como objetivo del presente estudio la vision intraconducto, no es
conveniente la existencia de multiples canales de accion dentro de la sonda. El
fibroscopio endoddncico planteado, estd compuesto por un Unico canal que permita de

manera exclusiva la visualizacién el interior del conducto radicular.

En el estudio realizado sobre los fibroscopios Micro-Fiberscope (USA Borescopes),
con un diametro de 0.37 mm, y el Sialoscopio de 0.5 mm de diametro (Moshonov,
Michaeli, & Nahlieli, 2009), se valora su utilizacion en el tratameinto de conductos
mediante una previa preparacion del conducto radicular por medio del sistema
Protaper Gold® de la casa Dentsply Sirona. Es concluido que ninguno de ellos puede
alcanzarse la constriccion apical. Puede realizarse una visualizacién del conducto
radicular con una distancia de separacion entre la constriccion apical y la sonda del
fibroscopio de 1 mm con el uso del fibroscopio industrial (0.37 mm), y a una distancia

de 4 mm mediante el uso del fibroscopio médico (0.5 mm).

Mediante la secuencia de limado propuesta por la casa Dentsply Sirona, es necesario
preparar los conductos para obtener un didmetro de 0.46 mm en la utilizacién del
fibroscopio industrial, y de 0.58 mm para el fibroscopio médico. Estos didmetros han
sido creados mediante la lima F4, tratando de alcanzar la méxima proximidad a la
constriccion apical. Sin embargo, los resultados muestran que las distancias mas cortas
entre el fibroscopio y la constriccién apical son de 1 mm y 4 mm. Una distancia
insuficiente para alcanzar a observar el punto de referencia apical. Estos calibres son
excesivos en muchas situaciones, alterando desmedidamente la anatomia radicular,

debilitando la estructura y favoreciendo la fractura.

La utilizacion del fibroscopio endoddncico propuesto durante el tratamiento de
conductos, posibilita la visualizacion del conducto radicular, incluyendo la
constriccion apical. A su paso, permite la identificacion de irregularidades anatomicas,
aportando la informacién necesaria para que todo el sistema de conductos sea

instrumentado y obturado de forma adecuada.
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El cladding, capa exterior que envuelve la fibra dptica permitiendo que ocurra el
fendmeno de refraccion interna total, tiene un didmetro de 100 micras. En cuanto al
coating, la capa protectora, es de 245 micras. Es sabido que la diferencia respecto el
ambito para el cual es disefiado el fibroscopio, estd determinada por el coating.
Mediante la reduccion del su didmetro es posible conseguir un pequefio calibre de fibra
Optica. La diferencia entre los fibroscopios industriales y médicos reside en el coating.
Las propiedades y grosor de esta capa protectora varian dependiendo de las diferentes
caracteristicas del medio en el que sera utilizado. A esto, debe evaluarse la idea de
crear un recubrimiento lo suficientemente protector, pero de un didmetro que permita
introducir el fibroscopio en el interior de los conductos radiculares, permitiendo

observar aquellas zonas de menor calibre (Young & Freedman, 2016).

Por ello, el diametro distal de sonda propuesto es de 0.1 mm. De esta forma, es posible
visualizar constricciones apicales con didmetros pequefios de 0.18 y 0.20 mm
(Marroquin, El-Sayed, & Willershausen-Z6nnchen, 2004), sin generar una destruccion
por instrumentaicon de la anatomia y estructura dental, siendo igualmente valido para
los restantes procedimientos terapeuticos en endodoncia valorados previamente, como
la microcirugia endodontica, identificacion de conductos accesorios, calcificaciones y

perforaciones.

No obstante este camino esta en su comienzo, y pese a que se han puesto en marcha
los tramites oportunos es preciso solventar todos los aspectos legales, ténicos y
comerciales antes de poder materializar esta propuesta en una realidad clinica. Una
vez que la ciencia entra en juego es imprescindible la participacion de la suerte y el
tiempo, como dijo Mark Twain “una nueva idea es una broma hasta que la idea tiene

éxito”.
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7. CONCLUSION

1. Se han identificado numerosos sistemas fibroscopicos de dmbito industrial y
médico, siendo 0,37 mm y 0,5mm el menor calibre de la sonda distal detectados
respectivamente.

2. Esfactible la aplicabilidad de estos fibroscopios en procedimientos endodoncicos
como la microcirugia apical, anélisis anatdmico, identificacion de variantes y
limitaciones estructurales.

3. Su utilizacion intraconducto es posible hasta distancias relativamente proximas a
la longitud de trabajo, aunque se exige para ello una preparacion biomecénica en
unos didmetros excesivos en la mayor parte de los casos, condicionando el éxito
del tratamiento y la viabilidad futura del diente.

4. Se propone un fibroscopio para su empleo en las diferentes modalidades de
tratamientos endoddncicos, cuya principal caracteristica diferenciadora es un
segmento distal activo de 0.1 mm de didmetro que permita la visualizacion
intraconducto en preparaciones biomecanicas de bajo calibre.

5. Se abre una posibilidad tedrica de aplicabilidad clinica que debe ser confirmada

por la consecucion de los aspectos legales, industriales y comerciales pertinentes.
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alberto. anta(ehu. ews ‘ [Jcorreo PoSTAL  [X CORREO ELECTRONICO

[0 MARQUESE ESTA CASILLA CUANDO NO SE NOMBRE A REPRESENTANTE Y SE QUIERA UTILIZAR LA DIRECCION ARRIBA INDICADA PARA
CORRESPONDENCIA

6. OTROS DATOS

(19) REIVINDICACION DE PRIORIDAD PAIS ORIGEN CODIGO PAlS FECHA NUMERO
Osi ™o

El solicitante declara, por medio de esta instancia, tener derecho a reivindicar la prioridad amiba indicada

(20) REMISION A SOLICITUD ANTERIOR PAIS ORIGEN CODIGO PAIS FECHA NUMERO
Osi ®no

(21) EXPOSICIONES OFICIALES NOMBRE FECHA LUGAR
Osf @no

(22) EFECTUADO DEPOSITO AUTORIDAD DE CODIGO FECHA NUMERO ORIGEN GEOGRAFICO FUENTE DE
DE MATERIAL BIOLOGICO DEPGSITO PAlS PROCEDENCIA
Osi ®no

(23) RECURSO GENETICQ NUMERQ DE CERTIFICADO NUMERO DE REGISTRQ

LI UTILIZACION DE RECURSO GENETICO
CJUTILIZACION DE CONOCIMIENTO TRADICIONAL

LISTA DE SECUENCIAS DE AMINOACIDOS Y ACIDOS NUCLEICOS

La descripcién contiene una lista de secuencias biolégicas en concordancia con la norma ST.25 OMPI [ si Ono
Se adjunta un soporte de datos legible por ardenador que incluye la lista de secuencias bicldgicas en concordancia con la norma ST.25 OMPI D Si D NO

El solicitante declara, por medio de esta instancia, que la informacicn registrada en el soporte de datos legible por ordenador es idéntica a la contenida en la lista de
secuencias biolégicas incluida en la descripcion de Ia versién escrita de esta solicitud

(24) EL SOLICITANTE SE ACOGE A LA REDUCCION DE TASAS PREVISTA EN EL ART. 186 DE LA LEY 24/2015 DE &Si
PATENTES POR SER EMPRENDEDOR EN LOS TERMINOS ESTABLECIDOS LEGALMENTE (Se adjunta instancia y
documentacion pertinente)

(25) SE SOLICITA LA TRAMITACION SEGUN EL PROGRAMA DE CONCESION ACELERADA DE PATENTES Y, Rsf
SIMULTANEAMENTE, LA PUBLICACION DE ESTA SOLICITUD DE PATENTE ANTES DE 18 MESES DESDE LA FECHA DE
PRESENTACION DE LA MISMA, DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LA DISPOSICION ADICIONAL SEXTA DE LA
LEY 24/2015 DE PATENTES Y DE LA CORRESPONDIENTE INSTRUCCION.

Ejemplar para el expediente

[0 (26) EL SOLICITANTE DISPONE DE UN INFORME DE INFORMAGION

TECNOLOGICA REALIZADO POR ESTA OFICINA PARA LA MISMA INVENCION HUMERR D Tk
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Ejemplar para el expediente

7. (27) INDICE DE DOCUMENTOS QUE SE ACOMPANAN / FECHA Y FIRMA

Xl DESCRIPCION. N° PAGINAS: &

[ Ne DE REIVINDICACIONES: ___

DIBUJOS. N° PAGINAS: 2.

[ LISTA DE SECUENCIAS. N° PAGINAS:

[ SOPORTE LEGIBLE POR ORDENADOR DE LISTA
DE SECUENCIAS

O RESUMEN

[ FIGURA A PUBLICAR EN BOPI N° ___

[ DECLARACION DE RENUNCIA A SER
MENCIONADO/S COMO INVENTOR/ES

[J JUSTIFICANTE DEL PAGO DE TASA DE SOLICITUD

[J JUSTIFICANTE DEL PAGO DE TASA DE IET

] JUSTIFICANTE DEL PAGO DE TASA DE PRIORIDAD

[ JUSTIFICANTE DEL PAGO DE TASA DE EXAMEN
SUSTANTIVO

3 INFORMACION COMPLEMENTARIA. N° HOJAS:

[ DOCUMENTACION RELATIVA A REDUCCION DE
TASAS

[ oTrROS:

FIRMA DEL SOLICITANTE O-REPRESENTANTE

[

FIRKA DEL FUNCIONARIO

ADVERTENCIA: POR DISPOSICION LEGAL LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTA SOLICITUD PODRAN SER
PUBLICADOS EN EL BOLETIN OFICIAL DE LA PROPIEDAD INDUSTRIAL E INSCRITOS EN EL REGISTRO DE
PATENTES DE LA OEPM, SIENDO AMBAS BASES DE DATOS DE CARACTER PUBLICO Y ACCESIBLES VIA
REDES MUNDIALES DE INFORMATICA ;

OFICINA ESPANOLA DE PATENTES Y MARCAS, O.A. (OEPM)
Paseo de la Castellana, 75 - 28071 Madrid (Esparia)

5101 (04.17)
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Memoria de Modelo de utilidad: Fibroscopio Endodoéncico

Se propone un fibroscopio para su empleo en las diferentes modalidades de
tratamientos endodoncicos, cuya principal caracteristica diferenciadora es un
segmento distal activo de 0.1 mm de diametro que permita la visualizacién

intraconducto en preparaciones biomecénicas de bajo calibre.

Se abre una posibilidad tedrica de aplicabilidad clinica que debe ser confirmada por la

consecucion de los aspectos legales, industriales y comerciales pertinentes
El fibroscopio Endoddncico propuesto tiene las siguientes caracteristicas:

e Debe permitir visualizar el interior de los conductos radiculares hasta la
constriccion apical.

e Flexible, aportando adaptabilidad a la morfologia radicular.

e Ligero, para un manejo facil y comodo, la fuerza/presion ejercidas son
generadas a demanda del profesional, no por el propio peso del fibroscopio.

e Esterilizable.

e Biocompatible.

En cuanto a la estructura, el fibroscopio empleado en tratamientos de conductos esta

constituido por:

e Un mango ergonémico para su sujecion.

e Visor con anillo de ajuste de nitidez.

e Palanca de control, para poder dirigir el movimiento de la punta del
fibroscopio 120° (dedo pulgar).

e Conexion a fuente de luz externa.

e Encuanto a la longitud de la sonda, debe tenerse en cuenta que existen dientes
de hasta 30-35mm de largo, a lo que también deberia afiadirse un margen de
sonda extra, para que el fibroscopio no quede introducido en el espacio
intraoral durante su uso. De esta forma, es permitido un acceso facil desde el

exterior de la boca.



e Es valorada la longitud con 40 mm de sonda de insercion intraconductuales,
mas un afiadido de 20 cm.

o Calibre ideal distal de sonda de insercion 0.1 mm.

e Sistema CCD de alta calidad, para la transformacién de informacion luminica
a imagen digital

e Un acoplador para sistema de video externo.
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