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RESUMEN: Esta revision sobre magnificacion en periodoncia presenta la evidencia disponible sobre el tema. Den-
tro de este trabajo se incluyen: principios y prestaciones de la magnificacion, ventajas y desventajas de los diferentes
sistemas, caracteristicas de los instrumentos de microcirugia, ergonomia, trastornos musculo esqueletales, resultados
clinicos, cicatrizacion, percepcion de los pacientes y habilidades clinicas necesarias. El objetivo del trabajo fue comprender
el funcionamiento de la magnificacion, comparar la microcirugia (cirugia con magnificaciéon) vs macro cirugia (cirugia sin
magnificacion) en funcion de la ergonomia, la cicatrizacion y los resultados clinicos. Comparar las ventajas y desventajas
de las lupas vs microscopio y conocer las habilidades necesarias para su utilizacion. Se realizé una busqueda bibliografica
manual, las bases consultadas fueron: PubMed, Biblioteca Cochrane, EMBASE, Scopus, Science Direct, SciELO. La bus-
queda fue sin limites temporales o de idiomas. Se incluyeron investigaciones, revisiones bibliograficas y metaanalisis,
también se realiz6 rastreo de citas. Se recabaron un total de 251 articulos de los cuales se seleccionaron 43 para la
revision. Los articulos fueron revisados por los autores y aceptados por consenso para su discusion. En conclusion trabajar
con magnificacion aporta ventajas en todos los aspectos estudiados en esta revision y en la percepcion de los pacientes. Si
se comparan las lupas con el microscopio, éste ultimo es mejor en cuanto a ergonomia, iluminacioén, posibilidades de
documentacion y mayor aumento. Incorporar la magnificacion requiere entrenamiento, esta revision expone los fundamen-
tos por los cuales dicho esfuerzo se traduce en beneficios mayores.
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INTRODUCCION

La magnificacion es utilizada en el campo de
la medicina en numerosas especialidades para rea-
lizar cirugia plastica y reconstructiva. Asi como tam-
bién en cirugia microvascular (Lee et al., 1983; Kriss
& Kriss, 1998). Teniendo en cuenta los anteceden-
tes de su utilizacion en medicina, no es casual que
la incorporacion de la magnificacion en el area
odontolégica y especificamente en periodoncia ha
venido creciendo cada vez mas por sus grandes
beneficios en la practica clinica (Burkhardt & Hurzeler,
2000; Cortellini & Tonetti, 2001). Una de las principa-
les razones de la inclusién de la magnificacion en
periodoncia se debe a que la mente del cirujano debe
estar enfocada en minimizar el trauma, con una ma-
nipulacion delicada de los tejidos, sin dejar de alcan-
zar los objetivos terapéuticos (Shanelec, 1992). Este

concepto implica incisiones mas pequefias y trauma
minimo que se traduce en mejor estabilidad del coa-
gulo y cicatrizacion.

La magnificacién se puede lograr con la utili-
zacion de lupas, telescopios quirdrgicos, microsco-
pios (Shanelec, 1992; Tibbetts & Shanelec, 1998),
endoscopios de fibra de vidrio (Stambaugh et al.,
2002) o videoscopio (Harrel et al., 2013). Tibbetts
afirma que, sin la ayuda de la magnificacion, se pue-
de realizar solo la macro cirugia que es la cirugia
convencional (Tibetts & Shanelec, 1998).

Este trabajo pretende mostrar como funciona
la magnificacion en Periodoncia y hacer un analisis
comparativo entre micro y macro cirugia.
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PRINCIPIOS Y PRESTACIONES DE LA
MAGNIFICACION

Una de las razones que justifican la utilizacion
de magnificacion es que la agudeza visual va dismi-
nuyendo con la edad. Esto es debido a la presbicia o
vista cansada que comienza a producirse alrededor
de los 40 afos. Amedida que pasan los afos los mus-
culos que controlan los ojos se debilitan y van per-
diendo progresivamente la capacidad de acomodarse
y enfocar correctamente el objetivo en diferentes dis-
tancias (Wolffsohn & Davies, 2019). Para perfeccio-
nar significativamente la agudeza visual independien-
temente de la edad es necesaria la magnificacion
(Perrin et al., 2014; Ling & Baowei, 2021).

Si el operador no utiliza magnificacion, la forma
de obtener mejor visién es acortando la distancia de
trabajo. Habitualmente en odontologia esta distancia
puede cambiar entre 11 y 13 pulgadas (28-33 cm), la
convergencia de los ojos a esta distancia varia con la
distancia interpupilar individual. Con distancias
interpupilares mas grandes el operador tendra nece-
sidad de mayor convergencia a corta distancia
(Shanelec, 1992).

LUPAS. Son el tipo de magnificacion mas utilizada hoy
en odontologia y son las mas accesibles (Bud et al.,
2021). Una lupa consiste en lentes convergentes, es-
tos se colocan uno al lado del otro y enfocando el ob-
jetivo para poder amplificar la imagen (Shanelec,
1992). Las lupas binoculares son estereoscopicas, esto
significa que el objetivo se puede ver en tres dimen-
siones.

Dentro de las lupas podemos encontrar diferen-
tes tipos: simples, compuestas o prismaticas (Fig. 1)
(Shanelec, 1992). Una lupa simple es un par de lentes
de menisco positivo (concavoconvexo), cuando la luz
llega al lente se produce la refraccion inicial, y cuando
se va, la segunda refracciéon. Con este tipo de lupas
para incrementar la magnificacion hay que incremen-

Fig. 1. De izquierda a derecha lupas simple, compuesta y
prismatica.

tar el grosor del lente. Este tipo de lupas tienen como
desventaja que producen un efecto de arcoiris croma-
tico en el margen de la imagen y pueden traer proble-
mas de vision (Shanelec, 1992).

Para contrarrestar la aberracion cromatica sur-
gen las lupas compuestas que utilizan multiples len-
tes y poseen mejor poder de refraccion, brindan mejor
profundidad del campo y la distancia de trabajo se
puede ajustar a las necesidades del operador (Tibbetts
& Shanelec, 1998). Si las mismas se componen de
lentes convexos y concavos se denominan lupas
galileanas, el campo se limita a x2 o x3.5 permitiendo
un mayor campo de visién. Tanto las lupas simples
como las compuestas son galileanas (Burkhardt &
Hirzeler, 2000).

Las lupas mas avanzadas son las prismaticas,
estan compuestas de multiples superficies refractarias.
Dentro tienen una serie de prismas que alargan la tra-
yectoria de la luz, son como telescopios de baja po-
tencia. Esto permite una mayor magnificacién, agran-
dan y dan mas profundidad al campo de vision, asi
como también amplian la distancia de trabajo. Se pue-
den montar en un lente o en una vincha en la cabeza
(Shanelec, 1992). Con ellas es posible un aumento de
x1,5 hasta x10. (Sedani et al., 2021).

Un inconveniente que poseen todas las lupas
es que producen convergencia en las pupilas (6ptica
Greenough). Por esta razon es importante que el len-
te se ajuste a la distancia interpupilar del operador (Fig.
2). En cambio, con el microscopio cuando la luz entra
por la pupila, el cono de luz pasa a través del plano
del iris, la pupila esta centrada en el medio del iris y
esto reduce el estrés visual (6ptica Galileo) (Fig. 2)
(Shanelec, 1992).

Fig. 2. Ala izquierda pupilas convergentes con las lupas
(6ptica Greenough) y a la derecha pupilas paralelas con el
microscopio (Optica Galileo).
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Ademas de la magnificacion es necesaria una
buena iluminacion ya que la agudeza de la visién tam-
bién esta influenciada por ella, por eso se agrega una
luz a los lentes, vinchas y microscopio (Shanelec,
1992).

MICROSCOPIO. El microscopio puede alcanzar au-
mentos de x4, 6, 10, 16, 25, 40 o0 x63 (Ulug et al., 2009),
superando a las lupas prismaticas (Shanelec, 1992;
Burkhardt & Hirzeler, 2000) (Tabla I). Para microcirugia
periodontal algunos autores recomiendan utilizar el mi-
croscopio quirurgico con aumentos de x3,5 hasta x6
(Zubr & Hurzeler, 2011) y otros recomiendan aumen-
tos x10 a 20 (Burkhardt & Hurzeler, 2000).

Los microscopios quirurgicos son
estereoscopicos (vision en tres dimensiones) y la ilu-
minacién coaxial proporciona mayor rango de vision.
La iluminacion esta siempre presente en el objetivo,
sin sombras y todo lo que rodea al campo visual se ve
mas oscuro, mejorando aun mas la nitidez del objeti-
vo (Tibbetts & Shanelec, 1998).

Ademas de contar con una fuente de luz, el mi-
croscopio permite registrar los procedimientos a tra-
vés de una camara y un monitor. Al microscopio qui-
rurgico se pueden integrar tomografias de coherencia
Optica, imagenes de fluorescencia, microscopia foto
acustica, imagen de contraste de moteado lasery tec-
nologia de imagen de la mas alta calidad. Esta carac-
teristica permite que los asistentes puedan observar
a través de monitores ya que las camaras de video se
pueden conectar a pantallas de alta definicion (HD).
Ademas, se puede observar el procedimiento a través
de los distintos puertos 6pticos del microscopio (Ling
& Baowei).

ERGONOMIA. La ergonomia es una disciplina cienti-
fica que estudia la interaccion entre los humanos y
otros elementos, se ocupa del disefio para optimizar
la productividad y el bienestar. Es comun encontrar
odontdlogos y mas a estudiantes que concentrados
en obtener una mejor vision se olvidan de la postura.
Al estar estaticos los musculos se contraen y esto rea-
lizado en forma repetitiva puede traer problemas (Bud
et al., 2020).

Los problemas ocasionados por las malas pos-
turas y el esfuerzo repetitivo traen trastornos musculo
esqueletales que involucran a los musculos, tendo-
nes, ligamentos, articulaciones, cartilagos, discos
intervertebrales y/ o nervios. (Bud et al., 2020; Ludwig
et al., 2020). Los trastornos musculo esqueletales se
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concentran en los odontdlogos a nivel de tronco, cue-
llo y hombros manifestandose con dolor, paralisis o
disfuncion afectando la calidad de vida, asi como el
tiempo que se puede disponer para el trabajo (Hayes
et al., 2009).

Una revision sistematica muestra que entre el
64 y 93 % de los odontologos padecen dolor
musculoesquelético, las zonas mas prevalentes son
la espalda (36,3 - 60,1 %) y el cuello (19,8 -85 %). En
el caso de los higienistas las zonas mas prevalentes
son las manos y mufecas (60 -69,5 %) (Hayes et al.,
20009).

MAGNIFICACION Y ERGONOMIA. Se han realizado
estudios que demuestran que, a través de los siste-
mas de aumento se ha mejorado la ergonomia
(Branson et al., 2004; Hayes et al., 2014; Bud et al.,
2020; Ludwig et al., 2020; Hayes et al., 2021; Ling &
Baowei). Esto se debe a que aumentando la distancia
de trabajo se mejora la postura (Shanelec, 1992).

Esta postura neutra evita los trastornos muscu-
lo esqueletales, puede alcanzarse con las lupas bien
calibradas y ajustadas (Shanelec, 1992). En cuanto a
la postura, el microscopio permite mantener la espal-
da recta durante todo el trabajo (Bud et al., 2020). Ade-
mas, tiene la posibilidad de utilizar una silla para tra-
bajar que es muy confortable, con apoyabrazos
ajustables que permiten descansar los brazos del ope-
rador (Apotheker & Jako, 1981). Entonces con el mi-
croscopio los movimientos que llevan a contracciones
musculares involuntarias y hacen que el cuerpo se fa-
tigue, se reducen significativamente. En cambio, con
las lupas hay mas movimientos si lo comparamos con
el microscopio, pero los movimientos son menores que
cuando no se utiliza magnificacion (Bud et al., 2020).

Las ventajas ergondmicas de la magnificacion
también se encuentran a nivel de los ojos, ya que el
microscopio se utiliza a la misma distancia, evitando
cansar la vista realizando ajustes constantes (Garcia-
Calderon et al., 2007).

Referente a la fatiga que sufren los musculos
del cuello, esta relacionada con el angulo de declina-
cion de la cabeza (Chang, 2002). El angulo de decli-
nacién se mide desde la linea de la vista con el ojo en
posicion neutral y la linea de vision elegida por el ope-
rador (Ludwig et al., 2020). Se puede medir este an-
gulo tomando como referencia el brazo de la lupa so-
bre la oreja y la linea de visién elegida (Fig. 3). Si el
operador debe inclinar la barbilla hacia el pecho, el
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Fig. 3. Angulo de inclinacién de la cabeza y angulo de decli-
nacion de la lupa

angulo de declinacion de la lupa es demasiado pe-
queno, por el contrario, si debe hacer su cabeza hacia
atras este angulo es demasiado grande. Hasta una
inclinacion de 25 grados se puede considerar una po-
sicion neutral de la cabeza (Chang, 2002). Para otros
autores la inclinacion de la cabeza del operador no
debe ser superior a 20 grados (Ludwig et al., 2020).

No es suficiente medir la distancia Inter pupilar,
ademas hay que realizar un montaje de la lupa perso-
nalizado. Para esto se debe tener en cuenta la altura
de la nariz que es la distancia entre el margen medial
del ojo y la parte superior del puente de la nariz. Esta
distancia puede variar entre menos de 5 a mas de 30
mm (Chang, 2002). Cuanto mas alta la nariz, mas difi-
cil lograr &ngulos de declinacion cémodos.

Para lograr una posicién ergonémica, el cuerpo
debe tener una postura neutral, los brazos deben es-
tar paralelos al suelo al igual que las piernas y la ca-
beza no debe estar inclinada mas de 30 grados hacia
adelante (Rucker et al., 1999). A la triada de ventajas
que ofrece la magnificacién que son la iluminacion, el
aumento y la mayor precisién en las habilidades qui-
rurgicas (Belcher, 2001), se le agrega una cuarta ven-
taja que es la ergonomia.

RESULTADOS CLINICOS. La literatura cientifica
muestra las ventajas de la magnificacion en los resul-
tados clinicos (Cortellini & Tonetti, 2001; Burkhardt &
Lang, 2005; Cortellini & Tonetti, 2011). La filosofia del
abordaje minimamente invasivo acompana las exigen-
cias estéticas de los pacientes, que requiere de un
manejo minucioso de los tejidos periodontales. La des-
treza del cirujano y su capacidad visual influyen en
este manejo y en el resultado de los tratamientos
(Burkhardt & Hurzeler, 2000; Burkhardt & Lang, 2005).

En ensayos clinicos randomizados se han com-
parado el desbridamiento subgingival con y sin
magnificacion, encontrandose que es mas efectivo con
magnificacion e iluminacion (Liao et al., 2020). En los
tratamientos de recesiones gingivales, se han publi-

cado revisiones sistematicas que muestran que los
parametros clinicos de cobertura radicular, ganancia
de insercion clinica, ganancia de tejido queratinizado
y profundidad de sondaje, resultaron superiores con
la magnificacion (Di Gianfilippo et al., 2021). Del mis-
mo modo, utilizando la magnificacion se presentan be-
neficios en la toma de injertos, cuando se debe elimi-
nar el tejido adiposo con el microscopio quirdrgico, se
puede hacer completamente sin lugar a duda y los
cortes se hacen con mayor precision (Burkhardt &
Hirzeler, 2000; Cortellini & Tonetti, 2001, 2009).

Trabajos publicados por Cortellini y colabora-
dores demuestran que la microcirugia también es su-
perior en el resultado de los tratamientos de defectos
intradseos, en el relleno del defecto, ganancia de in-
sercion clinica y profundidad de sondaje. En los trata-
mientos regenerativos la magnificacion supone mejor
manejo de materiales y técnicas mas predecibles
(Cortellini & Tonetti, 2001, 2007; Cortellini et al., 2008;
Cortellini & Tonetti, 2011).

Los resultados clinicos superiores de la
microcirugia no deben dejar de lado la personalizacién
del caso (Burkhardt & Hurzeler, 2000). Esto supone
que las ventajas de la magnificacion en los resultados
de los tratamientos van de la mano del operador. Hay
que tener en cuenta a la periodoncia basada en la evi-
dencia considerando la evidencia de mejor calidad, la
experiencia clinica del operador y al paciente
(Chambrone, 2015).

CICATRIZACION. Las células vivas integran sefiales
bioguimicas con la informacién mecanica proveniente
de su microambiente. Estas sefiales condicionan lo
que pasara con esa célula provocando proliferacion,
diferenciacion o apoptosis. Es entonces como el en-
torno mecanico influye en la actividad celular (Gieni &
Hendzel, 2008). Las fuerzas aplicadas influyen direc-
tamente en el citoesqueleto celular y en el destino que
tendra la célula (Ingber, 2003). La configuracion de
fibrina del coagulo también influye en la morfogénesis
capilar y la migracion de células epiteliales (Nehls &
Herrmann, 1996).

Las heridas cicatrizan mas rapido, disminuye el
riesgo de perforaciones y hay menor trauma tisular
con la microcirugia (Burkhardt & Hirzeler, 2000;
Burkhardt & Lang, 2005). Esto se debe a que la
magnificacion permite utilizar agujas y suturas mas
delgadas y favorece el cierre por primera intencion per-
mitiendo una mejor adaptacion de los colgajos (Cortellini
& Tonetti, 2001, 2007, 2011; Di Gianfilipo et al.).
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El cierre por primera intensién sumado a la pre-
cision en los cortes lleva a una disminucién en la
lesion de los vasos, esto conduce a que la
revascularizacion sea mayor cuando se trabaja con
magnificacion (Burkhardt & Hirzeler, 2000; Burkhardt
& Lang, 2005). De este modo la microcirugia puede
influir en el proceso de cicatrizacion de una forma
positiva comparada con la macro cirugia (Burkhardt
& Hurzeler, 2000).

PERCEPCION DE LOS PACIENTES. Por ultimo,
pero no menos importante, otra ventaja de la
magnificacion se ve reflejada en la percepcion de
los pacientes. A pesar de que la magnificacion tiene
como limitacion la disminucion de la conciencia so-
bre el paciente y de sus gestos no verbales (Hayes
et al., 2021); no obstante, los pacientes notaron me-
nor morbilidad cuando se utilizé magnificacion
(Cortellini & Tonetti, 2001; Di Gianfilipo et al).

Los pacientes perciben que los odontdlogos
que usan magnificacion son profesionales mas avan-
zados y se preocupan de todos los detalles gene-
randoles mayor confianza (Caplan, 1990). La mayor
confianza del paciente hace que escuche mas al pro-
fesional, se adhiera mejor al tratamiento y siga las
indicaciones planteadas, esto disminuye las compli-
caciones postoperatorias y también mejora los re-
sultados clinicos (Flocke et al., 2002; Wirtz et al.,
2011).

HABILIDADES NECESARIAS. Llegar a incorporar la
magnificacion en la practica clinica requiere prepara-
cion, la curva de aprendizaje puede ser mas dificil si
el entrenamiento comienza muy tarde. Estudios publi-
cados por programas de entrenamiento en microcirugia
han comprobado que los principiantes integran mu-
cho mas rapido la magnificacion que los profesiona-
les con mas afios de trabajo (Lascar et al., 2007). Por
esto es importante que los odontélogos también ten-
gan durante su formacion de grado y posgrado edu-
cacion en la utilizacion de la magnificacion, que traba-
jen tanto con lupas como con microscopios como par-
te de su trabajo obligatorio.

Siguiendo con la practica, deben desarrollar-
se las habilidades motoras, éstas son tan importan-
tes como las cognitivas, el profesional debe ser exac-
to y delicado en sus procedimientos. Un aspecto im-
portante es la percepcion espacial, orientacién y vi-
sualizacién. La percepcion espacial es un predictor
del éxito en el desempeiio clinico por lo que entre-
narse en ello es importante (Burkhardt & Lang, 2019).
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Se pueden utilizar en los programas de entre-
namiento escalas para valorar el desempefio del prac-
ticante con la magnificacion como la The Stanford
Microsurgery and Resident Training Scale que esta
validada y permite valorar el respeto a los tejidos y la
técnica de sutura (Dumestre et al.,2015). Otro instru-
mento validado para medir las habilidades
microquirurgicas es el The Structured Assessment of
Microsurgery Skills que examina la destreza, capaci-
dad visual espacial, flujo operatorio y juicio (Selber et
al., 2012).

DISCUSION

El profesional debe conocer los principios de la
magnificacion para poder elegir el tipo de lupa y/o el
microscopio que va a utilizar. Dentro de los diferentes
tipos de lupas, las prismaticas compuestas de multi-
ples superficies refractarias mostraron una amplia ven-
taja. Estas lupas logran una mejor magnificacion con
mayor profundidad de campo y permiten una distan-
cia de trabajo mas ergondmica (Burkhardt & Hurzeler,
2000). Una lupa mal calibrada puede perjudicar la vis-
ta y traer problemas musculo esqueletales al opera-
dor. Hay que considerar la distancia Inter pupilar del
operador y el angulo de declinacién al personalizar
las lupas (Chang, 2002).

Si se comparan las lupas con el microscopio
quirurgico, éste ultimo ofrece mayores ventajas en
cuanto a que alcanzan mayores aumentos, son
ajustables sin necesidad de cambiar de posicion el
microscopio y poseen iluminacién coaxial (Bud et al.,
2020). Con las lupas se pueden obtener aumentos
hasta x10 (Sedani et al., 2021) y con el microscopio
hasta x63 (Ulug et al., 2009). Otra de las ventajas del
microscopio sobre las lupas es que trabaja con la 6p-
tica Galileo, no es necesaria la convergencia de las
pupilas a diferencia de las lupas que trabajan con la
optica Greenough donde convergen las pupilas
(Shanelec, 1992). El microscopio posee ademas luz y
camara incorporadas que permite registrar los proce-
dimientos en alta calidad (HD) (Bud et al., 2020).

En cuanto a la ergonomia, numerosos estudios
muestran cémo disminuyen los problemas musculo
esqueletales cuando se utiliza la magnificacion debi-
do a la mejor distancia de trabajo. Si comparamos la
ergonomia del microscopio vs la lupa, con el micros-
copio se logra una mejor posicion de trabajo (Bud et
al., 2020; Hayes et al., 2021).
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Con la magnificacion el manejo de los tejidos
es mucho mas preciso y delicado, esto se traduce en
mejores resultados clinicos (Burkhardt & Lang, 2005).
Se ha demostrado que cuando se utiliza magnificacion
se obtiene mejores resultados clinicos en el raspado y
alisado radicular, en el tratamiento de recesiones
gingivales, en defectos intradseos, en la ganancia de
insercidn clinica, ganancia de tejido queratinizado y
mejoras en la profundidad de sondaje (Cortellini &
Tonetti, 2001, 2007; Cortellini et al., 2008; Cortellini &
Tonetti, 2011; Di Gianfilippo et al., 2021).

La cicatrizacion también mostré mejores resul-
tados con la magnificacion, la manipulacion de los te-
jidos blandos influye en la actividad celular, en la for-
macién de capilares, en la migracion de células
epiteliales, en el citoesqueleto celular y en el destino
que tendran las células (Nehls & Herrmann, 1996;
Ingberg, 2003; Gieni & Hendzel, 2008). Con la
microcirugia hay menor trauma tisular, disminuyen los
riesgos de lesiones y se favorece el cierre por primera
intencion (Burkhardt & Hurzeler, 2000; Cortellini &
Tonetti, 2001, 2007; Cortellini et al., 2008; Cortellini &
Tonetti, 2011).

Los resultados clinicos se ven favorecidos ade-
mas por los cuidados de los pacientes cuando se utili-
za magnificacion ya que estos tienen mayor confian-
za en el profesional. Esto se traduce en una mejor
adherencia al tratamiento y en el cumplimiento de las
indicaciones del profesional (Flocke et al., 2002; Wirtz
etal., 2011). Los pacientes perciben menor morbilidad
y mejores resultados con la microcirugia (Cortellini &
Tonetti, 2001, 2007; Di Gianfilipo et al).

MEJOR VISION
E ILUMINACION

LA POSTURA ES
ERGONOMICA

¢POR QUE USAR
MAGNIFICACION?

LOS PACIENTES SIENTE
MAYOR SATISFACCION Y
CONFIANZA

MEJOR

MEJORES
RESULTADOS
CLINICOS

Fig. 4. Ventajas del uso de la magnificacion en periodoncia.

PERMITE REALIZAR
CIRUGIAS
MINIMAMENTE
INVASIVAS

CICATRIZACION

Para lograr los buenos resultados mediante la
microcirugia plastica periodontal, las habilidades mo-
toras son tan importantes como el conocimiento teéri-
Co, es necesario tener exactitud y precisién en los pro-
cedimientos para obtener buenos resultados
(Burkhardt & Lang, 2019).

CONCLUSION

Las ventajas de la microcirugia obtenida gra-
cias a la magnificacion vs la macro cirugia han sido
sustentadas en esta revision en todos los aspectos
estudiados (ver Fig. 4).
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ABSTRACT: This review on magnification in
periodontics presents the available evidence on the
subject, comprising principles and benefits of
magnification, advantages and disadvantages of different
systems, characteristics of the instruments in
microsurgery, ergonomics, musculoskeletal disorders,
clinical results, healing, perception of patients and
necessary clinical skills. Objective: to understand the
operation of magnification, to compare microsurgery
(surgery with magnification) vs macro surgery (surgery
without magnification) based on ergonomics, healing, and
clinical results. Compare the advantages and
disadvantages of loupes vs microscope and know the skills
necessary to use them. Material and Method: a manual
bibliographic search was carried out, the databases
consulted were: PubMed, Cochrane Library, EMBASE,
Scopus, Science Direct, SciELO. The search was without
time or language limits. Research, literature reviews,
and meta-analysis were included, and citation
tracking was also done. Results: a total of 251 articles
were collected, of which 43 were selected for the
review. The articles were reviewed by the authors
and accepted by consensus for discussion.
Conclusion: working with magnification provides
advantages in all the aspects studied in this review
and in the perception of the patients. If the magnifying
glasses are compared with the microscope, the latter
is better in terms of ergonomics, lighting,
documentation possibilities and higher magnification.
Incorporating magnification requires training, this
review expound the justification for which such effort
translates into greater benefits.

KEY WORDS: magnification, loupes,
surgical microscope, periodontics.
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