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Fibre ottiche in endodonzia: il sistema Orascope
Optical fibers in endodontics: the Orascope system

RIASSUNTO

L'evoluzione tecnologica degli ultimi
anni non ha solo portato all’introdu-
zione di nuove tecniche e nuovi stru-
menti per la preparazione del sistema
endodontico, ma ha reso anche possi-
bile il miglioramento della visione del
campo di lavoro dell’endodontista.

Il sistema Orascope composto di due
manipoli, una fonte luminosa, un pro-
cessore digitale d'immagine ed un si-
stema di visione (monitor o FMD) per-
mette di valutare direttamente il siste-
ma canalare e camerale dell’endodonto
con un campo focale simile a quello del-
I'occhio umano, di variare semplice-
mente I'angolo visivo e di ottenere, in-
fine, un’ottima risoluzione.

1] sistema presenta numerosi vantaggi ri-
spetto alle altre tecniche d’ingrandi-
mento attualmente disponibili, com-
preso il microscopio operatorio, al qua-
le tuttavia non va a sostituirsi, bensi ad
affiancarsi durante le fasi cliniche del
trattamento endodontico e durante la
ricerca scientifica.

L'Orascope da la possibilita di una vi-
sione completamente nuova dell’endo-
donto, permettendo di avere informa-
zioni utili per la diagnosi della patolo-
gia endodontica e consentendo di evi-
denziare le cause di fallimento di pre-
cedenti terapie fino ad oggi non valu-
tabili direttamente in vivo. Inoltre, sj de-
ve considerare che la curva d’apprendi-
mento risulta essere piu breve di quella
riscontrata durante 1'uso del microsco-
pio clinico.

Pacole chiave:

Orascope, sistemi d’ingrandimento,
fibre ottiche.

ABSTRACT

Over the past fourty years, advanced te-
chnology and research have given us
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new techniques and instruments for
root canal preparation and the possibi-
lity to directly see treatment results. Im-
provements in the magnyifing lenses on
the clinical microscope made an im-
portant contribution to improve both
research and therapeutic techniques.
Optical fibers opened new doors toward
revolutionizing modern endodontics
by increasing the quality standards of
treatment through their offering the
dentist the possibility of getting a direct
view of the entire treatment area. The
shift of endodontics toward the field of
microsurgery, and therefore toward the
need to “turn on the lights” to get a
clear view of the operative field, began
with the introduction of magnifying
lenses and more powerful lighting sy-
stems up to the arrival of the clinical mi-
Croscope.

Though the clinical microscope was in-
troduced to dentistry as far back as
1977, it was Caur who defined the te-
chniques used in endodontics in 1992;
and although endoscopy has been used
in medicine since the '50s, the first at-
tempts at using it in endodontics were
done by Detsch et al. jn 1979.

They used endoscopy as an aid in dia-
gnosing dental fractures,

Endoscopic technjques using rod lenses
both in orthograde and surgical endo-
dontics, were first applied in 1996 by
Heid et al. And Shulman and Lueng,.
In 1997 Bachall et al. described an en-
doscopic techpique that could be used
in endodontic surgery.

The Orascope system comprises two
handpieces, a light source, a digital im-
aging processor and a display system
(monitor or 'MD), which enables the
dentist to examine the root canal and
endodontic chambres closely and in de-
tail with a focal field similar to that of
the human eye, as well as to change the
angle of vision and get optimal image
resolution.

This system has numerous advantages
compared to otber magnification tech-
niques, even that of the clinical micro-
scope, which, however, the Orascope it

is not meant to replace but complement
it during clinical stages of endodontic
treatment; scientific research has also
greatly benefited. .

With Orascope the dentist has an enti-
rely new view of root canals, which ena-
bles him/her to assess etiological caus-
es of earlier treatment failures, both of
which were impossible until now in vj-
vo. However must be keep in mind that
the curve under scrutiny appears shor-
ter than that found using a clinical mi-
croscope.

Key words:

Orascope, magnification techniques,
fiber optics.

INTRODUZIONE

Durante gl ultimi quarant’anni V'evo-
Juzione tecnologica e la ricerca hanno
prediletto nuove tecniche e nuovij stru-
menti per la preparazione del sistema
canalare senza concentrarsi sulla possi-
bilita di dare all’operatore una visione
diretta del proprio trattamento. L'evo-
Juzione dalle lenti d’ingrandimento al
microscopio clinico ha reso possibile un
importante miglioramento, sia della ri-
cerca, sia delle tecniche terapeutiche.
Le fibre ottiche aprono la strada, a loro
volta, per una nuova rivoluzione nel-
I’endodonzia moderna, aumentando
gli standard qualitativi dei trattamenti
grazie alla possibilita che offrono all’o-
peratore di valutare interamente e di-
rettamente il proprio operato. La tran-
sizione dell’endodonzia verso una bran-
ca microchirurgica e quindi la necessita
per gli operatori di “accendere la luce”
(1) per avere una buona visione del
campo operatorio, ha avuto inizio con
I'introduzione di lenti d’ingrandimen-
to e sistemi d'illuminazione piu poten-
ti, fino ad arrivare all’'uso del microsco-
pio clinico.

Nonostante 1'uso del microscopio clini-
€0 sia stato introdotto in odontoiatria
gia nel 1977 (2), fu Carr (3) a definirne
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le tecniche d’uso in endodonzia nel
1992. Nonostante 'uso dell’endoscopia
in medicina risalga agli anni 'S0, i pri-
mi tentativi d’applicazione di questa
tecnica in endodonzia sono stati ripor-
tati da Detsch et al. nel 1979 (4). Que-
sti utilizzavano l'endoscopia come au-
silio alla diagnosi di fratture dentali.
L’applicazione della tecnica endoscopi-
ca con lenti a bacchetta, sia in endo-
donzia ortograda che chirurgica, ¢ sta-
ta riportata per la prima volta nel 1996
da Held et al. (5) e Shulman e Leung (6).
Bahcall et al. (7) hanno descritto, nel
1997, una tecnica endoscopica che tro-
va applicazione in endodonzia chirur-
gica.

Descrizione del sistema Orascope
Lintroduzione del sistema a lente uni-
ca combinato ad un processore grafico
d'immagine allinterno d’una teleca-
mera digitale permette alle fibre ottiche
di offrire un’immagine precisa e detta-
gliata, sia intra che extra canalare (Fig.
1).

L'endodontista ha oggi a disposizione
un sisterma composto di due manipoli a
testa flessibile di diverso diametro che
hanno al loro interno sia fibre lumino-
se sia fibre ottiche che trasmettono 'im-
magine (Figg. 2-3). Le fibre luminose
portano la luce creata da un generato-
re di luce separato che permette di im-
postare diverse intensita di luce. Questa
luce permette di illuminare corretta-
mente il campo visivo; le immagini ven-
gono catturate dalle fibre ottiche di tra-
smissione d'immagine e portate alla te-
lecamera digitale per essere processate
ed eventualmente registrate, la visua-
lizzazione finale avviene su un monitor
in tempo reale.

Manipoli a fibre ottiche

Attualmente sono disponibili due dia-
metri di manipoli a tibre ottiche flessi-
bili utilizzate in endodonzia: 0.7 mm e
1.8 mm. (Figg. 4-5).

Il manipolo da 1.8 mm (Fig. S) & for-
mato da 30.000 fibre parallele, mentre
quello da 0.7 mm (Fig. 4) ha 10.000 fi-
bre parallele. Ciascuna fibra ottica di tra-
smissione visiva ha un diametro com-
preso tra 3.7 pm e 5.0 um (8).

Le fibre ottiche di trasmissione sono cit-
condate da un anello di fibre ottiche per
Villuminazione piu grande (Figg. 2-3). 1l
manipolo da 1.8 mm (Fig. 5) e utilizza-

Fig. 1 - Il sistema Orascape.
Fig. 1 - The Orascope systern.

Fig, 2 - Schema di composizione del manipolo
a fibre ottiche.
Fig. 2 - Structural arrangement of a fiber op-
tic handpiece.

lJuminosa

Fibre
trasmigsione
Immagine

Fig. 3 - Secione trasversale di un manipolo a fi-
bre ottiche.

Fig. 3 - Cross seclion of a fiber optic hang-
piece.

to per la visione de] campo operatorio
in chirurgia endodontica e per la vi-
sualizzazione della camera pulpare, poi-
ché pud operare in ambienti umidi o ad-
dirittura sotto irrigazione continua d’ac-

qua (come, ad esemnpio, quando si uti-
lizzano apparecchiature ad ultrasuoni),
mentre il manipolo da 0.7 ¢ impiegato
per la visione intracanalare (Fig. 4).
Permettono quindi la visione completa
della morfologia del sisterna canalare ¢
la valutazione diretta della preparazio-
ne canalare.

La visione completa intracanalare ¢ re-
sa possibile dal diametro unitorme (nomn
conico) del manipolo da 0.7 mm, dalla
sua parte terminale flessibile e angola-
ta di 30° e dalle lenti che permettono
una profondita di campo da 1 mm ad
infinito.

Fonte luminosa

I sistema ¢ corredato da una doppia
fonte luminosa allo Xeno.

Lo Xeno permette di ottenere la mi-
gliore temperatura di colore della luce,
in modo da fornire una corretta visio-
ne.

La fonte luminosa ¢ doppia per per-
mettere all’operatore di non interrom-
pere il trattamento in caso di malfun-
zionamento di una lagnpada.
Processore grafico digitale

Le immagini sono trasferite da fasci di
fibre che, alla massima risoluzione,
possono creare una frammentazione
delllimmagine, che renderebbe difficol-
toso o addirittura impossibile il ricono-
scimento da parte dell’'operatore d'ym-
portanti dettagli, come una microfrat-
tura radicolare.

II processore grafico d'immagine pro-
cessando e digitalizzando in tempo I1ca-
le le immagini provenienti dalle fibre ot-
tiche elimina quest’effetio chiamato
“pixelizzazione dell'immagine”.
Monitor

Oggi sono disponibili monitor digitali
TFT (Thin Filrm Transistor) che riducono
lo spazio richiesto dall’apparecchiatura,
possono essere spostati da un ambien-
te all’altro grazie al peso contenuto ed
affaticano meno la vista dell’operatore.
Da non trascurare la possibilita di poter
avere il monitor ad una distanza ravvi-
cinata per poter esaminare i dettagli e
la possibilita di avere una corretta vi-
sione dell’immagine virtualmente da
ogni angolazione (circa 160°). In alter-
nativa al monitor e possibile utilizzare
un nuovo sistema di visualizzazione del-
Vimmagine: FMD (Face Mounted Di-
splay), ovvero visoti ad occhiali digitali
(Fig. 6).

Questo sistema permette di diminuire

1



Roberto Gerosa ¢ Coll.

Manipolo ORASCOPE TM 0.7mm

Flessibile
Fig. 4 bis -
Visualizzazione
dell’imbocco canalare
mediante il manipolo

Fig. 4 - Manipolo da 0.7 mm del sisterma Orascope.

Tig. 4 - Orascope system 0.7 mm handpiece.

da 0.7 mni.

Manipolo ORASCOPE TM 1 8mm

Fig. 5 bis -
Visualizzazione delia
camera pulpare
mediante il manipolo

da 1.8 mm.

Fig. 5 - Manipolo da 1.8 yun del sistema Orascope.

Fig. 5 - Orascope system 1.8 mm handptece.

ulteriormente la curva d’apprendimen-
to nell'uso della tecnica orascopica, per-
mettendo alJl’operatore di orientare lo
sguardo nel modo piu confortevole, fa-
cilitando ulteriormente la coordinazio-
ne manuale - visjva.

Gli FMD possono facilmente essere ¢ol-
legati al processore digitale d'immagine,
in alternativa, o parallelamente al mo-
nifor o ad un videoregistratore. In que-
sto modo € possibile, per chi assiste I'o-
peratore, sia vedere il campo operatorio
ingrandito, sia ottenere un documento
filmato dell’intervento a scopi di ricer-
¢a o dimostrativi.

Questi visori permettono di visualizza-
re l'immagine riportata dal sistema a fi-
bre ottiche, come se fosse osservata su
di un monitor ad alta risoluzione da
527, posto a 2 metri di distanza.

Tutto questo in un peso di 85 grammi.
Per diminuire I'ingombro ed il peso dei
sistemi FMD, si ha I'opportunita di col-
Jegare il visore al processore d’immagi-
ne digitale vija radio, eliminando quin-
di i fili di collegamento.

Grazie all'introduzione delle nuove len-
ti “free-shaped prism” (OLYMPUS TM)
(Fig. 7), in sostituzione delle tradizionali
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lenti concave, ¢ possibile oltre ad otte-
nere immagini di qualita superjore per
luminosita e contrasto, anche indossa-
re normali occhiali da vista durante 'u-
so del FMD.

Ingrandimento e contrasto

I} microscopio permette la visualizza-
zione di un campo che sia a circa 200-
250 mm di distanza con un ingrandi-
mento da 2x a 50x.

Le fibre ottiche riescono ad ingrandire
— un campo distante solo 2-3 mm por-

Fig. 6 - Eye track (Olympus TM) tipo FMD. tando il potere di ingrandimento a SO-
Fig. 6 - Eye track (Olympus TM) FMD. 100x.
Traditional Konkav-Optik Eye ”Free-Sh_aped-Prism"
R ' LCD Displa
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Fig. 7 - Confronto fra le lenti tradizionali concave e “Free Shaped Prism”.
Fig. 7 - Traditional concave lenses compared with “Free Shaped Prism”.
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Pareti Canalari Pulite

Fig. 8 - Visualizzazione intracanalare con ma-
nipolo da 0,7mm.

Fig. 8 - Intracanal view with a .7mm hand-
piece.

Tuttavia un cosi importante potere
d’'ingrandimento non permette di va-
lutare di per sé tutti i dettagli importanti
necessari all’endodontista. Cio & dovu-
to allo scarso contrasto di colore pre-
sente in particolar modo sulla superfi-
cie radicolare. La possibilita di distin-
guere i dettagli dipende dal contrasto;
il contrasto viene definito come rende-
re qualche cosa distinta o specializzata.
In altre parole, e tanto importante in-
grandire quanto distinguere ci6 che si
sta osservando. Le numerose sfumatu-
re di bianco e giallo, presenti sulla su-
perficie radicolare, potrebbero rendere
difficoltosa la localizzazione del forame
apicale o di una microfrattura anche
sotto un importante ingrandimento.
L'utilizzo del blu di metilene & stato da
tempo introdotto in odontoiatria pro-
prio allo scopo di distinguere le diverse
strutture del cavo orale. La sua bio-
compatibilita e la mancanza d’effeiti
tossici rendono questa soluzione d’ele-
zione per migliorare il contrasto durante
i trattamenti endodontici.

Uso clinico dei sistema Orascope
Tecnica orascopica in endodonzia ortogra-
da

k. ormai comunemente accettato che
'endodonzia ortograda moderna ponga
le sue fondamenta su tre pilastrj per ot-
tenere terapie di successo: detersione, sa-
gomatura e otturazione tridimensiona-
Je del sistema canalare.

l.a possibilita di osservare direttamente
I'interno dei canali permette ai ricerca-
tori ed agli odontoiatri di capire meglio
la terapia endodontica ortograda.
Utilizzando il manipolo flessibile ed an-
golato a fibre ottiche da 0.7 mm & ora
possibile entrare all’interno del sistema
canalare (Fig. 8).

Cio permette al clinico di apprezzare la
morfologia de) sistema endodontico, di
ricercare direttamente l'eziologia del
processo patologico in atto e di valuta-
re visivamente la preparazione dei ca-
nali.

Durante l'uso @i questo manipolo, che
¢ il piu sottile, bisogna considerare due
fattori per rendere la visione chiara e ni-
tida. Come prima cosa e necessario
asciugare il campo operatorio ed in par-
ticolar modo i canali con coni di carta
prima di inserire le fibre ottiche. Que-
sto passaggio si rende necessario in
quanto l'ipoclorito di sodio ha un alto
indice di rifrazione della luce; se non ve-
nisse eliminato dai canali rifletterebbe
gran parte della luce, impedendo una
corretta visione.

Il secondo aspetto da valutare ¢ la pos-
sibilita che durante il passaggio dalla
temperatura ambiente a quella del cavo
orale, l'umidita presente nel campo ope-
ratorio possa condensarsi sulle lenti ren-
dendo impossibile la visione. E quindi
consigliato un passaggio graduale ¢ la
conservazione dello strumento ad una
temperatura simile a quella corporea.

Il manipolo flessibile ed angolato a fi-
bre ottiche da 1.8 mm permette all’en-
dodontista di visualizzare e localizzare
i canali all’interno della camera pulpa-
re (Fig. 9).

Questo manipolo permette di ingran-
dire meglio il pavimento della camera
pulparte, rispetto agli occhiali ingran-
dentj, e di esaminare dettagliatamente
la camera pulpare, variando l'angolo di
visuale, cosa difficoltosa utilizzando un
microscopio clinico, data la fissita di
campo di quest’ultimo.

La possibilita di esaminare visivamente
e direttamente il risultato ottenuto con
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Fig. 9 - Uso del manipolo da 1,8mm all’imbocco
della camiera pulpare.

Fig. 9 - Use of the .1.8mm handpiece at the
pulp chamber access.

Fig. 10 - Utilizzo del manipolo da 1,8mm du-
rante un intervento di chirurgia endodontica.
Fig. 10 - Use of the 1.8mm handpiece du-
ring endodontic surgery.

Vuso di un determinato strumento ren-
de possibile ai ricercatori valutare in vi-
vo le nuove tecniche ed i nuovi stru-
menti per 'alesatura del sistema endo-
dontico.

Va tuttavia sottolineato il fatto che non
¢ possibile introdurre contemporanea-
mernte le fibre ottiche e lo strumento ca-
nalare, dato l'ingombro di entrambij al-
I'interno de) canale.

Le fibre ottiche in endodonzia ortogra-
da vengono utilizzate, quindi, per va-
lutare glj effetti della terapia ad ogni
passaggio, dopo aver esaminato diret-
tamente il sistema endodontico prima
della terapia.

Tecnica orascopica in endodonzia chirur-
gica

In endodonzia chirurgica I'uso del si-
stema a tibre ottiche, ed in particolare
del manipolo da 1.8 mm, risulta utile sia
per facilitare U'esecuzione delle proce-
dure chirurgiche, sia per un approfon-
dimento diagnostico, potendo aiutare
I'endodontista a porre una diagnosi cor-
retta ed a valutare il proprio operato.
Durante I'intervento di chirurgia endo-
dontica, l'ingrandimento fornito dalle
fibre ottiche e la possibilita che offre il
manipolo da 1.8 mm di operare con-
temporaneamente ad altri strumenti
che lavorano sotto spray aria/acqua (fre-
se, punte ad ultrasuoni), permettono al-
J’'odontoiatra di valutare in tempo rea-
le la terapia che sta applicando, varian-
do, secondo le necessita, I'inclinazione
del manipolo e quindi dell’angolo vjsi-
vo (Fig. 10).

Utilizzando sistemi di contrasto (ad
esempio, blu di metilene) in associa-
zione all’'uso del manipolo da 1.8 mm,
risulta piu semplice individuare canali
accessori non trattati o fratture vertica-
li delle radici.

Ala fine del trattamento chirutgico é
possibile valutare direttamente la de-
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tersione ottenuta a livello apicale prima
di apporre il roateriale da otturazione.
La tecnica orascopica viene in aiuto del-
Vendodontista in particolar modo
quando si vanno a valutare le cause dei
fallimenti delle terapie endodontiche
chirurgiche.

11 successo o i) fallimento delle terapie
chirurgiche in endodonzia sono stati
talvolta imputati al materiale utilizza-
to durante l'otturazione retrograda.
Senza poter valutare direttamente ’e-
ziologia e je cause di molti cast d'in-
successo delle terapie endodontiche
chirurgiche, spesso si & pensato che il
materiale da otturazione retrograda,
non garantendo un sigillo adeguato,
permettesse alle tossine e ai batteri pre-
senti nel sistema canalare di oltrepas-
sare 'apice. 1l ritrattamento in questi
casi sarebbe consistito nella sostitu-
zione de] vecchio materiale, senza ave-
re la possibilita di valutare l'esistenza
di altrj fattori eziologici.

L'orascopia ha aiutato a cambiare que-
sto processo cognitivo riguardo la chi-
turgia endodontica.

Attraverso l‘uso delle fibre ottiche si pud
sia valutare il sigillo fornito dal mate-
riale da otturazione, sia approfondire la
ricerca di altre cause di tallimento del-
Ja precedente terapia: istmi, capali late-
rali, ecc.

DISCUSSIONE

Sistemi a confronto

Orascopia vs microscopia clinica

Il primo aspetto da valutare & il campo
visivo.

{1 campo visivo che si ha utilizzando il
microscopio clinjco é fisso e non per-
mette di cambiare prospettiva visiva. Al
contrario, le fibre ottiche non hanno un
campo visivo fisso ed orientando il ma-
nipolo ¢ possibile variare I’angolo di vi-
suale diretto, senza l'interposizione di
uno specchietto odontoiatrico. I mi-
croscopio, quindi, sia in visione diretta
sia indiretta puo portare I'operatore ad
errori di valutazione del campo.

E importante valutare anche la profon-
ditd del campo visivo ed il fuoco.

La profondita del campo visivo del-
I'immagine ottenuta con le fibre ottiche
si presenta molto simile a quella del-
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I’6cchio umano e la taratura del fuoco
diventa cosi minima. Al contrario, il mi-
croscopio ottico necessita di nuove ta-
rature del fuoco ogni qualvolta si au-
menti il potere di ingrandimento o vi
sia anche un minimo movimento da
parte del paziente.

La profondita di campo del microscopio
clinico diminuisce con 'aumentare del
potere di ingrandimento, mentre I'uti-
lizzo delle fibre ottiche permette una
profondita di campo costante, riducen-
do notevolmente la necessita di taratu-
ra del fuoco.

Da nop trascurare € il comfort dell’o-
peratore.

La curva d’apprendimento per il mi-
croscopio clinico ¢ piuttosto lunga,
mentre 'immagine diretta, la variabilita
dell’angolo visivo ed il fuoco costante
rendono 'uso delle fibre ottiche prati-
camente automatico.

Durante i ritrattamenti o i trattamenti
chirurgici si rende necessario V'uso di
strumenti ad ultrasuoni. Mentre utiliz-
zando il microscopio operatorio con
l'ausilio dello specchietto, lo spray d’ac-
qua si accumula facilmente sullo spec-
chietto, rendendo necessaria l'interru-
zione del lavoro per asciugare il campo
e quindi avere nuovamente una visio-
ne chiara, I'uso delle fibre ottiche con
il manipolo da 1.8mm non richiede al-
cuna interruzione, visto che la visione
rimane nitida anche in ambiente ba-
gnato.

Orascopia vs videocamere intraorali
Nonostante all’occhio inesperto e tele-
camere intracrali appaiano simili ai si-
stemi a fibre ottiche questi due sistemi
sono sostanzialmente differenti, in par-
ticolar modo per quel che riguarda le
funzioni e le applicazioni. Le telecame-
re intraorali sono utilizzabili per I'edu-
cazione del paziente e la documenta-
zione pre- e post-trattamento. Le fibre
ottiche, d’altra parte, sono utilizzate per
eseguire il trattamento.

La principale differenza é la riscluzione
e quindi il dettaglio che I'immagine puo
fornire all’operatore.

La telecarnera intraorale presenta una ri-
soluzione di circa 150 linee, circa 1/7 se
rapportate alle 850 linee di risoluzione
delle fibre ottiche.

Limiti del sistema
Il sisterna Orascope presenta alcuni li-
miti evidenti. Primo fra tutti I'impossi-

bilita del suo utilizzo in associazione a
strumenti endodontici meccanici o ma-
nuali all’interno del canale radicolare.
Di qui la difficolta di valutare in tempo
reale I'azione e l'effetto dello strumen-
to canalare.

Un altro limite & rappresentato dall’im-
possibilita dell’utilizzo contemporaneo
della fibra e di una punta ultrasonica,
sempre all’interno del canale radicola-
re. Cosi come risulta complesso, nel ca-
so delle perforazion, il controllo del
materiale attualmente piu comune-
mente utilizzato, come I'MTA, nelle pro-
cedure di riparazione del danno iatro-
geno.

CONCLUSIONI

Le fibre ottiche in odontoiatria rappre-
sentario un ausilio all’approccio endo-
dontico.

Gli endodontisti, utilizzando questa in-
novativa tecnologia, hanno la possibi-
lita di vedere meglio il campo operato-
rio, potendo studiare in modo piu ap-
profondito l'eziologia dei processi pa-
tologici in atto e potendo valutare di-
rettamente la qualitd del proprio ope-
rato.

Con l'evoluzione ed il perfezionamen-
to dei sisterni a fibre ottiche, I’operato-
re disporra di un ulteriore sistema di
controllo dell’esattezza della lunghezza
di Javoro; utilizzando la visione diretta
potra valutare in tempo reale ogni pas-
saggio del trattamento.

L'orascopia applicata alle terapie di en-
dodonzia chirurgica permette di mi-
gliorare j trattamenti, grazie al miglio-
ramento della visione del campo ope-
ratorio che da la possibilita all’operato-
re di identificare e trattare le diverse cau-
se della patologia endodontica.

La possibilita di vedere cid che avviene
all'interno dei canali puod far si che il
trattamento venga ad incentrarsi suli’e-
ziologia della patologia endodontica, in
modo piu efficace e sicuramente pia di-
retto.

Anche nel campo della ricerca le fibre
ottiche possono essere di notevole uti-
litd, in particolare nella valutazione del-
I'efficacia di nuove tecniche e di nuovi
materiali, in quanto permettono di ef-
fettuare una valutazione visiva in tem-
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po reale dei risultati ottenuti.

La rivalutazione mediante le fibre ot-
tiche di casi clinici sia trattati con te-
rapie ortograde che chirurgiche, per-
mettera di aumentare le conoscenze ri-
guardo le patologie endodontiche e le
terapie in modo veloce ed efficace, per-
mettendo di elevare gli “standard ope-
rativi” dell’endodonzia. Tale sistema
rappresenta oggigiorno un ulteriore
ausilio, non un’alternativa, al micro-
scopio operativo, che rimane lo stru-
mento d’ingrandimento del campo
operatorio d’elezione nella pratica en-
dodontica.
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