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Resumen

El microscopio como herramienta en la practica de la Medicina, y sobre todo en las espe-
cialidades quirdrgicas se ha establecido como un hecho hace ya décadas. Las incorporaciones
mds tempranas del microscopio a la prictica odontolégica debemos buscarlas en los afios 70 y
80, si bien la incorporacion de una forma mds amplia (atin lejos de ser generalizada) ocurre en
la década final del siglo pasado.

Existen distintos modos de procurar la evolucion dentro de las técnicas que se aplican en
el gabinete dental. Una primera aproximacién podria ser la de aquellos profesionales, con afios
de experiencia, que aplican directamente el uso del microscopio en sus pacientes, tal como lo
hicieron los pioneros del uso del microscopio en Odontologia.

No obstante, en el trabajo actual presentamos y defendemos un programa de aprendizaje
programado que permita introducir esta nueva tecnologia de una forma secuencial, siguiendo
un método protocolizado de ensefianza, eficiente, ordenado, que reporte al alumno una curva
de aprendizaje mds rdpida y cémoda, dentro de un ambiente de trabajo relajado.
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Abstract

The microscope like tool in the practice of the Medicine, and mainly in the surgical spe-
cialties, has settled down already decades ago as a fact. The earliest incorporations of the
microscope to the odontological practice should look for it in the years 70 and 80, although the
incorporation in a wider way (still far from being generalized) it happens in the final decade
of last century.

Different ways exist of offering the evolution inside the techniques that are applied in the
dental cabinet. A first approach could be that of those professionals, with years of experience
that apply the use of the microscope directly in its patients, just as they made it the pioneers of
the use of the microscope in Dentistry.
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Nevertheless, in the current work we present and we defend a program of scheduled lear-
ning that allows to introduce this new technology in a sequential way, following a protocolized
method of teaching, efficient, orderly, that reports the student a quicker and more comfortable
learning curve, inside a relaxed working atmosphere.

Key words: Microscope. Surgical microscope. New Technologies. Dentistry.

1. INTRODUCCION

Hoy en dia, la introduccién del micros-
copio en la préctica dental de precision es uno
de los progresos mds significativos que se han
producido en la Odontologia moderna, siendo
ahora el reto mds importante hacer llegar es-
tos avances a las nuevas generaciones de den-
tistas que se estdn formando, asi como conse-
guir que aquellos con mds afios de ejercicio
profesional lleguen a obtener las habilidades
y destrezas adecuadas para aumentar la cali-
dad de la asistencia odontolégica, disminu-
yendo el esfuerzo y estrés inicial que conlleva
la aplicacion de la magnificacidn visual en la
préctica odontoldgica.

El modo de incorporar la estrategia de la
magnificacién en la consulta puede ser rea-
lizado de dos formas diferentes. Por un lado
aquellos profesionales, con afios de expe-
riencia, que aplican directamente el uso del
microscopio en sus pacientes, tal como lo hi-
cieron los pioneros del uso del microscopio
en Odontologia, procedimiento que se con-
sigue con una curva de aprendizaje plana y
alargada, y que conlleva ademds un aumento
considerable del estrés en el trabajo clinico.
En el otro extremo existen profesionales que
se introducen en esta nueva tecnologia de
una forma secuencial, por medio de talleres
de aprendizaje, y siguiendo un método pro-
tocolizado de ensenanza, eficiente, ordenado,
que le reportard una curva de aprendizaje mds
rdpida y comoda, dentro de un ambiente de
trabajo relajado.

El objetivo del presente articulo es des-
cribir, informar y acercar este modelo orde-
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nado de instruccion al dentista, ya sea espe-
cialista o de practica general, para un mejor
aprendizaje y consecucion de las destrezas
manuales necesarias en el uso de la magni-
ficacién del campo operatorio por medio del
microscopio operatorio (MO), basado en el
aprendizaje y la instruccion programada.

2. ANTECEDENTES HISTORICOS
DEL USO DEL MICROSCOPIO EN
ODONTOLOGIA

En el campo de la microcirugia, la Odon-
tologfa se ha nutrido de los avances y de la
aplicacién de estos procedimientos y tecno-
logias en la Medicina y, por supuesto, como
no podia ser de otra manera, de la incorpo-
racion de las técnicas microquirtrgicas en
las diversas especialidades quirdrgicas como
la Neurocirugia, la Cirugia Cardiovascular,
la Urologia, la Oftalmologia, etc., donde
las necesidades de magnificacion del cam-
po quirdrgico son esenciales y fundamen-
tales. Asi en los ultimos afios de la década
de los 70, autores como Baumann (1977),
Ducamin y Boussens (1979), y Apotheker y
Jako (1981) publican los primeros articulos
sobre la aplicacion del uso del microscopio
en Odontologia. No obstante, durante mu-
cho tiempo las aportaciones bibliograficas
en el campo de la microcirugia aplicada a la
Odontologia han sido insuficientes, mds bien
anecdoticas (Donoff y Guralnick, 1982; Pe-
cora y Andreana, 1993; Tibbets y Shanelec,
1998; Labanc y Van Boven, 1992; Belcher,
2001). Los estudios clinicos y de investiga-
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cion serios y metodoldgicamente bien dise-
flados han brillado por su ausencia, y esta ca-
rencia de evidencia cientifica, unida a otras
consideraciones de dmbito ergondomico y
econdmico, han determinado que la incorpo-
racion del microscopio en las especialidades
odontoldgicas, a excepcion de la Endodon-
cia, haya sido lenta e insuficiente, no estando
extendido en la actualidad el uso clinico de
esta magnifica herramienta de magnificacion
todo lo que debiera, fundamentalmente por
las innumerables ventajas que comporta al
aumentar ostensiblemente la precision de las
habilidades quirtrgicas de los dentistas y ci-
rujanos bucales.

3. EL MICROSCOPIO QUIRURGICO U
OPERATIVO EN ODONTOLOGIA

Todos los microscopios quirdrgicos de
uso en Medicina y Odontologfa tienen como
caracteristicas comunes la vision estereosco-
pica y la iluminacién coaxial, que junto con
el aumento visual nos conduce a un trabajo
clinico mds cémodo, con un aumento de la
capacidad visual. Por ello se han aplicado
y se aplican actualmente a varias discipli-
nas dentro de la Odontologia: Endodoncia
(Baumann, 1977; Pecora y Andreana, 1993;
Selden, 1989), Cirugia Peripapical (Danin y
otros, 1996), Periodoncia y Cirugia perio-
dontal (Lindhe y otros, 1984), Cirugfa Bucal
(Gutiérrez, Infante y Garcia-Calderdn, 1999)
y Odontologia Restauradora (Whitehead y
Wilson, 1992; Chou, 1985; Osborne, 2000).

El trabajo con el microscopio quirtrgi-
co requiere no sélo el conocimiento de las
diversas técnicas especificas de cada espe-
cialidad, sino que previamente es necesario
un entrenamiento para controlar el temblor,
conseguir una posicién de trabajo adecuada,

un conocimiento exhaustivo del manejo del
microscopio y de todos sus mandos y com-
ponentes, y un conocimiento y comprension
muy a fondo de todo el instrumental necesa-
rio para la realizacién de microcirugia, y asi
de esta forma, conseguir el mdximo aprove-
chamiento y rendimiento del mismo.

Después de varios afios de la incorpora-
cion a nuestro quehacer clinico diario de las
técnicas microquirdrgicas, podemos preci-
sar que, ademds de la cldsica trfada micro-
quirdrgica (mejor iluminacién, aumento de
la agudeza visual y mayor precisiéon de las
habilidades quirtrgicas), existen multitud
de ventajas adicionales (mejora de la postu-
ra de trabajo, mejora de los procedimientos
quirdrgicos, de los indices de éxito terapéu-
tico, disminuye el estrés del profesional y es
una herramienta docente importante, pues
permite grabar con gran facilidad las inter-
venciones).

4. BASES DE LA PROPUESTA DE ME-
TODOLOGIA DOCENTE

Comenzaremos el acercamiento a la ins-
truccién para la incorporacion del micros-
copio operatorio en Cirugia Bucal a partir
de una vision lo mds cercana posible a la
Pedagogia. Posteriormente, revisaremos las
habilidades técnicas precisas para dominar
este instrumento, y finalmente presentare-
mos nuestra propuesta programadtica de do-
cencia.

En el aprendizaje se encuentra intrinse-
camente afirmado que el comportamiento del
que aprende debe ser modificado en alguna
forma o grado. Bien sea mediante la adqui-
sicion de nuevas formas de respuestas (ha-
bilidades) o fortaleciendo las ya presentes,
siempre podemos identificar algin aspecto
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sobre el que podemos y debemos actuar ro-
busteciéndolo de una u otra forma. Esta es la
base del condicionamiento operante (Green,
1965).

Por el tipo de alumnos a los que va dirigi-
do el proyecto formativo, pensamos que debe
existir una importante motivacion por parte
del alumno para mejorar su actividad. Si bien
los profesores debemos reforzar dicha moti-
vacion y evitar que descienda, el s6lo hecho
de contar con su existencia nos da algunas
ventajas, como casi descartar de entrada, de
los refuerzos negativos y de los procedimien-
tos de privacion de cualquier tipo para crear
una motivacion de la que ya disponemos. Ello
nos permite centrarnos en estimular al alum-
no y mejorar su motivacion, aspectos estos,
en nuestra opinion, mds placenteros para el
alumno y eficaces para el aprendizaje.

Ello no significa que no se deban esta-
blecer limites en el entorno educacional, so-
bre todo en un proyecto programado como
el que presentamos, pero dichos margenes
serdn claros a la vez que flexibles, confiando
en que la ansiedad del alumno por la activi-
dad del aprendizaje sea la fuente de la mo-
tivacion que le lleve a avanzar por los dis-
tintos pasos propuestos dentro de los limites
definidos.

Un aspecto discutible es si puede utili-
zarse el objetivo del aprendizaje como re-
fuerzo. Por supuesto que podemos afirmar,
sobre todo en las personas objetivo de este
proyecto, con un desarrollo avanzado en una
disciplina como la Odontologia, que el com-
portamiento y los cambios en €l introducidos
poseen caracteristicas intencionales. No obs-
tante, conjeturar que pueda ser un refuerzo
es suponer que el objetivo es conocido e in-
tegrado por el alumno de forma muy intima.
El objetivo de los profesores serd intentar
que esto ocurra, pero nunca podremos con-
tar con ello, sobre todo porque la valoracion
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del objetivo conseguido dependerd del punto
de vista de la persona que aprende. Por ello,
que el objetivo ejerza una funcion de refuer-
zo en el aprendizaje, en nuestra opinidn, es
una suposiciéon fundada pero que debe ser
exteriorizada por el alumno.

De la misma forma, el profesorado debe
conocer y utilizar otros refuerzos ademds de
la posibilidad mencionada mds arriba. Para
ello aplicamos la teorfa de contigiiidad del
aprendizaje de Guthrie (Swenson, 1987).
Dicha teoria propugna que un cambio del
ambiente en que confiadamente vive un in-
tegrante de la clase de respuesta deseada,
produce aquellas variantes que nosotros de-
cimos que representan al esfuerzo. Es decir,
la ensefianza en pequefios grupos y el mane-
jo inteligente de las situaciones que fuerzan
los alumnos que avanzan en los pasos que
marca nuestro programa nos permite utili-
zar como refuerzo casi cualquier cosa que
reaproveche los cambios significativos en el
ambiente y que esté razonablemente libre de
propiedades habientes (que no cree estado
de privacién o necesidad). El mds pequefio
refuerzo puede resultar tremendamente efi-
caz para regular el comportamiento si se lo
aplica con inteligencia.

Una vez asumido esto por los profesores,
la programacion de la ensefianza debe asegu-
rar o al menos facilitar la consecucién de los
distintos pasos que acerquen al alumno a un
manejo experto del microscopio y al desa-
rrollo de habilidades que permita que lo in-
corpore a su prictica clinica (Torres y otros,
2003). Por supuesto, aplicar los conceptos
descritos anteriormente conlleva afirmar que
no existe diferencia entre el aprendizaje en
los comportamientos de los aspectos mds
simples del organismo y los mds complejos,
asumiendo que no hay discontinuidad entre
ambos. Existen pruebas que los avalan (Ver-
planck, 1965; Irwin, 1947).
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5. ASPECTOS PRACTICOS FUNDA-
MENTALES PARA LA INCORPORA-
CION DEL MICROSCOPIO QUIRUR-
GICO EN CIRUGIA BUCAL

5.1. CONTROL DEL TEMBLOR

El control del temblor (Usén y otros,
2006), uno de los pasos previos mds impor-
tantes en el periodo de aprendizaje, es muy
valioso en la aplicacién de la técnica micro-
quirdrgica puesto que €ste se valora y mide
en décimas de milimetro cuando trabajamos
a grandes aumentos. Su manifestacion in-
controlada suele comportar resultados ca-
tastréficos que, generalmente, conducen al
desaliento y desmoralizacion.

Recordemos que el umbral de pacien-
cia que debemos poseer es muy alto; si no
es asi hay que educarlo. Esta educacion la
debemos conseguir a tres niveles, cuales son
la mentalizacion, la preparacién fisica y la
preparacion técnica.

Mentalmente porque debemos aceptar
nuestros errores sin alarmarnos; no hay

que agobiarse pero debemos superarnos
constantemente, debemos dejar a la entrada
del gabinete quirdrgico los problemas, las
prisas, etc. Fisicamente porque debemos
evitar la fatiga, sus consecuencias no son
nunca deseables. Técnicamente ya que de-
bemos obtener una postura y maniobrabi-
lidad 6ptimas. De la conjuncion de las tres
situaciones citadas depende la obtencién
del éxito o del fracaso. Algunas recomen-
daciones bdsicas, pero muy significativas
para controlar el temblor se observan en la
Tabla 1.

5.2. POSICION DE TRABAJO EN ODONTOLOGIA

Es absolutamente imposible establecer
una relacién exhaustiva de todas las posicio-
nes de trabajo que podemos necesitar para
realizar los procedimientos microquirirgi-
cos en las diferentes dreas de la cavidad oral
(Figura 1). La finalidad dltima es aprender
como ajustar la posicidn del paciente y del
microscopio, para que el cirujano y el asis-
tente se encuentren en las posiciones mds
comodas y que menos fatiga y cansancio
produzcan (Arens, 1998), con posibilidad

Tabla 1. Recomendaciones bdsicas para el control del temblor.

jese.

Evitar la desesperacion y la sensacion de inutilidad. No se desanime, respire profundamente y reld-

Olvidese de la irritacion y el mal genio.

No intente ir deprisa. Hacer bien un paso antes de dar el siguiente. Ante un problema, pare y piense.

Siéntase seguro de s{ mismo.

Concéntrese.

Evite la falta de suefio y los esfuerzos fisicos grandes.

Evite el tabaco, café, alcohol y otras malas influencias.

Duracién razonable del trabajo.

Posicion y manejo adecuado para conseguir buen apoyo y maniobrabilidad.

No adquiera vicios.
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x ’
Figura 1. Posicion de trabajo correcta.

de acceder visualmente a todas las posibles
dreas de la boca.

La mayoria de los operadores prefieren
el microscopio montado en el techo o en la
pared, porque es la situacion en la que me-
nos restricciones de movimiento existe pro-
vocadas por el sistema de fijacién e inmovi-
lizacién del propio microscopio. En ciertas
ocasiones dependiendo de las dimensiones,
equipamiento y “decoracion” del quir6fano
o del gabinete quirtrgico es posible que sea
recomendable un microscopio fijado al suelo
o rodante.

El sillon dental debe colocarse a un nivel
en el que las espaldas del operador y su ayu-
dante estén rectas y verticales, los brazos del
operador deben caer relajados y paralelos
al eje vertical del microscopio, y los ante-

72

brazos paralelos al suelo. El reposacabezas
del sillén debe poder adaptarse en longitud
y angulacién para posicionar la cabeza del
paciente en el plano oclusal apropiado. Res-
pecto a la orientacion del cuerpo del dentista
y del paciente es similar a la orientacién usa-
da habitualmente en Odontologia.

6.EL MICROSCOPIO QUIRURGICO
EN CIRUGIA BUCAL. PRESENTA-
CION DE LA PROGRAMACION
DOCENTE

Muchos dentistas adquieren la destreza
para trabajar con el microscopio muy rapi-
damente, y otros necesitan un proceso mds
lento de aprendizaje y adaptacion. Es bien
aceptado que el adiestramiento en técnicas
microquirdrgicas no debe alcanzarse basan-
dose en errores cometidos en el paciente, por
lo que se aconseja un plan de aprendizaje
programado y progresivo, a corto y medio
plazo. Al principio, esta ensefianza debe ser
tutelada por un monitor o “maestro” que en-
sefie y corrija, y posteriormente mantenida y
superada de forma personal (Usén y otros,
2006). De esta forma, el programa docente
debe pasar por varias fases consecutivas:

e Conocimiento, manejo y acostumbra-
miento a las dimensiones y morfologias
del instrumental de microcirugfa.

e Trabajo de incisidn y suturas sobre mate-
riales inertes (planchas de poliuretano).

e Continuacion del aprendizaje sobre ma-
terial orgdnico (cuello de pollo, mandi-
bula de cerdo, lengua de cerdo, etc).

e Aplicacion de los conceptos y procedi-
mientos aprendidos en pacientes.

Una vez aprendida la técnica de la mi-
crosutura, quizd el factor mds importante
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para conseguir trabajar en la cavidad bucal
correctamente, y de una forma ergondmica
y saludable para el cuello y la espalda, sea
el aprendizaje del uso de la visién indirec-
ta con ayuda del espejo dental aplicado al
microscopio, ya que este aprendizaje facili-
tard mucho el acceso visual a ciertas zonas
conflictivas y complicadas, tal como hemos
referido.

Para adquirir las habilidades y destreza
manual necesarias en microcirugia se reco-
mienda el aprendizaje inicial por medio de
un curso de enseflanza reglada y secuencia-
da, posteriormente la progresiva y pausada
incorporacién en la clinica, y si se quiere
ampliar la oferta de aplicaciones a otras
técnicas microquirdrgicas mds especificas

Tabla 2. Protocolo de formacién en Microcirugfa Bucal.

y complejas (sutura de vasos, sutura de ner-
vios, etc.), la realizacion de un curso avanza-
do, adicional, de técnicas microquirdrgicas
especificas de cada especialidad. A la vez,
debe acompafiarse con una formacion avan-
zada en Cirugia Bucal que permita sacar
todo el provecho al instrumento aplicado de
forma novedosa en la préctica del alumno.

Por ello en el esquema que se presenta
(Tabla 2) se relacionan las distintas cate-
gorfas de aprendizaje en aspectos como la
préctica de la Cirugfa Bucal, el uso de mag-
nificacion y el uso de microscopio operati-
vo. Los estudios a los que se refiere la citada
tabla son el Master de Cirugfa Bucal de la
Universidad de Sevilla, de tres afios de dura-
cion, y los Cursos de Microcirugia Bdsico y

| FORMACION | FORMACION EN | FORMACION EN
ESCALON | QUIRURGICA | MAGNIFICACION | MICROCIRUGIA REQUISITO
0 Ligera Nula Nula Finalizar el primer afio de master
| Ligera Ligera Nula Suturar al menos diez casos de inclusiones con gafas
lupas al menos a 2x
) Media Media Nula Operar al menos diez casos de inclusiones con gafas
lupas al menos a 2x
3 Media Media Ligera Realizar el curso de microcirugia bdsico
. Media— . Operar dos casos en gabinete quirtirgico con gafas lu-
4 Media Ligera
Avanzada pas al menos a 2x
Media — Media —
5 e et Media Realizar el curso de microcirugia avanzado
Avanzada Avanzada
Media— Media — Media —
6 Ajarj:a da A\fart:a da Aveari;a da 15 horas de trabajo o 100 puntos en pletina correctos
7 Avanzad Avanzad Media - Incorporacién de las gafas lupa a la préctica habitual
vanzada anzada Avanzada corporacién de las gafas lupa a la practica habitua
Media —
g Avanzada Avanzada Avear:za da 10 horas de trabajo y realizaciénA de dos injertos gingi-
. vales correctos sobre modelo animal
Superior
Realizacis - - - -
9 Avanzada Avanzada Avanzada e.a }za.cwn de dos intervenciones con microscopio
quirdrgico
10 MASTER MASTER MASTER ;ni(.):polracién del microscopio quirtrgico a la prdctica
abitua

Mantenimiento: repeticion de las actividades propias del escalon como médximo cada seis meses

73



D. Torres Lagares, M. Garcia Calderon, C. Calles Vdzquez, J. Uson Gargallo y J. L. Gutiérrez Pérez

Avanzado, de 20 horas de duracion cada uno e
impartidos en el Centro de Cirugfa de Minima
Invasion de Céceres. Las pricticas sobre mo-
delos artificiales o animales fuera de dichos
cursos se realizan en microscopios operativos
instalados en la Facultad de Odontologia de
Sevilla. De esta manera, la formacion se es-
tructura en distintos niveles, estableciéndose
requisitos para pasar de uno a otro y requisi-
tos para mantenerse en el mismo.
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