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Resumen

Los quistes y granulomas periapicales estdn entre las lesiones mas prevalentes. Sin
embargo, hay circunstancias en las que se reunen los patrones clinicos y radiogréficos y, en
consecuencia se presenta la necesidad de Ilevar a cabo un analisis histopatol6gico para un buen
diagnostico. Objetivo: determinar las caracteristicas radiogréaficas e histopatoldgicas de las lesiones
periapicales persistentes de pacientes sometidos a cirugias perirradiculares efectuadas en el
posgrado de Endodoncia de la Universidad Santo Tomas sede Bogota, durante un periodo de 6
meses. Método: estudio tipo reporte de casos, por medio de un muestreo por conveniencia, se
aceptaron pacientes atendidos por residentes del postgrado de endodoncia de la sede Bogota, que
se encontraban dentro de la ventana de observacion, muestras tomadas de las cirugias
perirradiculares realizadas durante el segundo semestre del 2022. Se le indico a cada uno de los
pacientes la necesidad de retirar la lesién por medio de cirugia, y adicionalmente el tejido extraido
se le realizaria un analisis histologico. Una vez el paciente confirmé que entiende el procedimiento
se continuo a la firma del consentimiento informado. Resultados: la muestra estuvo compuesta por
10 pacientes, con una distribucién por género de 3 hombres y 7 mujeres, con edades comprendidas
entre 27 y 67 afios y una edad media de 46,7 afos. Se totalizaron 10 lesiones periapicales. Para
cada paciente, se realizo la evaluacion clinica, radiografica y un diagnostico presuntivo. Una vez
realizada la cirugia, las muestras fueron enviadas al laboratorio para su analisis, se informd el
hallazgo de cuatro granulomas y seis quistes. Conclusiones: para evitar la aparicién de este tipo
de lesiones, es necesario realizar un muy buen tratamiento endodontico siguiendo las directrices
especificas para cada caso tratado.

Palabras clave: quiste; granuloma; histopatologia; endodoncia; diagndstico
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Abstract

Periapical cysts and granulomas are among the most prevalent lesions. However, there are
circumstances in which the clinical and radiographic patterns meet and, consequently, the need to
carry out a histopathological analysis for a good diagnosis. Objective: To determine the
radiographic and histopathological characteristics of the persistent periapical lesions of patients
undergoing perirradicular surgeries performed in the Endodontics graduate program of the Santo
Tomas University, Bogota, during a period of 6 months. Method: Case report type study, by means
of convenience sampling, patients attended by residents of the endodontics postgraduate course of
the Bogotd campus, who were within the observation window, samples taken from perirradicular
surgeries performed during the study, were accepted. Each of the patients was told the need to
remove the lesion by means of surgery, and additionally the extracted tissue would undergo a
histological analysis. Once the patient confirmed that he/she understood the procedure, the
informed consent was signed. Results: The sample consisted of 10 patients, with a gender
distribution of 3 men and 7 women, with ages between 27 and 67 years and a mean age of 46.7
years. There were a total of 10 periapical lesions. For each patient, clinical and radiographic
evaluation and a presumptive diagnosis were made. Once the surgery was performed, the samples
were sent to the laboratory for analysis, the finding of four granulomas and six cysts was reported.
Conclusions: To avoid the appearance of this type of injury, it is necessary to carry out a very good
endodontic treatment following the specific guidelines for each case treated.

Key words: cyst; granuloma; histopathology; endodontics; diagnosis
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1. Introduccion

Las lesiones periapicales de los maxilares suelen ser de origen endodéntico y estan
relacionadas con una infeccién pulpar; por lo que el granuloma y el quiste periapical son las
patologias mas frecuentes que comparten similitudes radiogréaficas, pero histolégicamente se
encuentran diferencias que pueden comprometer el plan de tratamiento (Tsesis et al., 2020, p. 1),
teniendo presente que el 83.8% de las lesiones son granulomas (Tsesis et al., 2020, p. 2).

El granuloma apical consiste de tejido de granulaciéon rodeado por una pared de tejido
conectivo fibroso, las células predominantes son macréfagos, linfocitos, células plasmaticas
(Ricucci et al., 2014, p. 1), y en ocasiones se encuentran células multinucleadas (Tsesis et al., 2020,
p. 2).Este tejido de granulacion infiltrado con células inflamatorias cronicas se forma inicialmente
en el area periapical de destruccion 6sea (Schvartzman Cohen et al., 2021, p. 1). Se forma como
consecuencia de una irritacion intensa o prolongada, procedente de un conducto radicular
infectado.

Por lo general, los granulomas estdn compuestos de tejido blando solido, cuando la
infeccion pulpar se propaga al periapice, se produce la respuesta inflamatoria del tejido conectivo
periapical en la forma de un absceso o lesion aguda. Igualmente, se describe como una lesion
relativamente pequefa, de bordes bien definidos, de forma redonda alrededor del apice del diente
afectado (Juerchott etal., 2018, p.2).

El granuloma es considerado una entidad asintomatica, y puede presentar caracteristicas
como, por ejemplo, con la prueba de vitalidad, dolor espontaneo, dolor a la palpacién, dolor a la
percusion, y movilidad pueden no estar presentes. Igualmente, cuando se trata a tiempo, se
aconseja como terapia un tratamiento endoddntico, obviamente con un control clinico y

radiografico para evitar que pase a complicarse (Juerchott et al., 2018, p. 3).
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La presentacion radiogréfica es muy similares a las del quiste, se encuentra una zona de
hueso comprometido con aspecto radioltcido no definido que se pierde entre el tejido de hueso
normal. Los bordes generalmente son bien delimitados, pero no tan bien definidos ni corticados
como un quiste (Banomyong et al., 2023, p. 5).

La respuesta de la lesion se hace por medio del lipopolisacarido y el acido lipoteicoico que
se originan de las bacterias cuando entran en contacto con el epitelio de union y se inician los
procesos proinflamatorios. La posible lesion contiene una acumulacion densa de leucocitos
polimorfonucleares, recubiertos por tejido granulomatoso que contiene linfocitos, macrofagos y
células plasmaticas (Banica et al., 2018, p.815).

Rank es la molécula receptora del factor kappa con un ligando que la otra molécula L, y
esa otra molécula queda Rankl que es el ligando del factor nuclear kappa, la tercera molécula es la
osteoprotegerina, los tres son los responsables del proceso de osteolisis en el hueso alveolar,
alrededor del apice para que se forme una cavidad, ese tejido 6seo tiene que irse para darle campo
al tejido de granulacion que es el granuloma, es el que limita quimicamente con los mediadores de
inflamacion, y mecanicamente a las cepas, para que no se vayan a ir por los espacios medulares, o
sea, no invadan mas alla de la zona periapical, es un mecanismo de defensa del tejido para limitar
focalmente la infeccion (Luo et al., 2022, p. 4).

Al unirse a Rankl, la osteoprotegerina evita la interaccion adicional con Rank y todos los
eventos moleculares posteriores que conducen a la diferenciacion de osteoclastos y la reabsorcion
6sea. Por lo que el aumento de Rankl o la disminucion de la expresion local de la osteoprotegerina
pueden causar reabsorcion 0sea (osteoclastos y los macréfagos), pero la disminucion de Rankl o
el aumento de la expresion de la osteoprotegerina podrian resultar en una mejor formacién osea

(Luo et al., 2022, p. 5).
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Por lo tanto, Rankl es el ligando necesario para la formacién de osteoclastos, mientras que
Rank y la osteoprotegerina son el receptor y el receptor sefiuelo de Rankl, respectivamente. El
sistema Rankl-Rank- osteoprotegerina juega un papel importante en la remodelacion del hueso
mandibular (Luo et al., 2022, p.5).

Por otra parte, el quiste se define como una cavidad patoldgica cubierta de epitelio, la cual
puede contener un material semisélido o restos celulares, tienen un area quistica licuada
semisolida, revestida parcial o predominantemente, por un epitelio columnar ciliado o por células
mucosecretoras (Karamifar et al., 2019, p. 55).

Este se forma a partir una irritacion previa de la pulpa, por agentes fisicos, quimicos o
bacterianos, que llevan a la necrosis pulpar y periodontitis apical cronica, donde se estimulan los
restos epiteliales de Malassez, que se encuentran en el periodonto (Banomyong et al. 2023). La
expresion de kgf en las células del estroma de las lesiones periapicales juega un papel importante
en la estimulacion de la proliferacion epitelial asociada con la formacion de quistes. Ahora, la
cantidad de células inflamatorias y el factor de crecimiento epidérmico de kerstinocita producen
la estimulacién de los restos epiteliales de Malassez iniciando la mitosis y de ahi es donde sale la
cubierta del quiste (Banica et al. 2018, p. 816).

Bajo la imagen radiografica los quistes perirradiculares presentan una zona radioltcida, los
quistes infectados puede o no presentar el margen radiopaco, lo cual plantea problemas al momento
de establecer el diagnostico, como es el caso de los quistes residuales (Juerchot et al., 2018, p. 4;
Meng et al., 2019, p. 2; Saraf et al., 2014, p. 167; Goel et al., 2011, p. 281).

En el andlisis microscopico, el quiste tiene un epitelio escamoso estratificado no
queratinizado cuyo espesor puede variar de acuerdo al tiempo de desarrollo de la lesion. En la

medida que progresa el quiste cambia su contenido, los reportes indican la presencia de cristales
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de colesterol hasta en una 43% debido principalmente por la degradacién de células sanguineas
(Nair et al., 2004, p. 341).

Estas lesiones son por lo general asintomaticas, a menos que su crecimiento esté asociado
con la movilidad dentaria o con la desviacién de las raices que proyectan la corona del diente hacia
otra posicion. Hallazgos que deben tenerse en cuenta en el diagnostico (Schvartzman Cohen et al.,
2021, p. 2; Diwan et al., 2015, p. 42).

Como la cirugia endododntica tiene el propdsito de remover la lesién perirradicular
persistente, es necesario tener un diagnostico seguro que esta asociado al examen clinico -
radioldgico, y una herramienta de ayuda seria un analisis histopatoldgico, que no con regularidad
se realiza, en consecuencia con este examen se va a evidenciar los hallazgos clinicos, y asi
establecer el mejor tratamiento (Tsesis et al., 2020, p. 2; Juerchott et al., 2018, p. 4).

El manejo de los quistes radiculares inicia por eliminar la causa y posteriormente puede
realizar diferentes manejos segun el grado de complejidad. Los quistes recurrentes generalmente
comprometen el hueso y en la medida que aumenta su tamafio, afecta la movilidad del diente y
con esto el tratamiento y el prondstico (Diwan et al., 2015, p. 42).

No obstante, la cirugia endodontica tiene el propdsito de remover la lesion perirradicular
persistente, por lo que es necesario tener un diagnostico seguro que estd asociado al examen
clinico, radiolégico, y una herramienta de ayuda seria un andlisis histopatolégico de las lesiones,
que no con regularidad se realiza, este examen va a evidenciar 0 no con los hallazgos clinicos y
establecer un pronostico adecuado (Tsesis et al., 2020, p. 2; Juerchott et al., 2018, p. 5).

En consecuencia, dada la literatura cientifica que respalda la importancia del diagndstico
histopatoldgico es necesario que los especialistas conozcan las caracteristicas radiogréaficas y las

herramientas de imagenes digitales disponibles actualmente, asi como los aspectos claves a tener



HISTOPATOLOGIA LESIONES PERIRRADICULARES 13

en cuenta en el establecimiento del diagndstico definitivo, y con ello, lograr un mejor criterio para
el manejo de las lesiones periapicales persistentes.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar las caracteristicas radiograficas e
histopatoldgicas de lesiones periapicales persistentes de pacientes sometidos a cirugias
perirradiculares efectuadas en el posgrado de Endodoncia de la Universidad Santo Tomas sede

Bogot4, durante un periodo de 6 meses.

1.1 Planteamiento del problema

Dentro de las lesiones de origen odontogénico, las lesiones periapicales de origen
endoddntico son las de mayor frecuencia. Las lesiones periapicales se manejan con tratamiento
convencional de conductos, pero en ocasiones, después de finalizada la obturacidn, se mantiene
un pool de patdgenos que conllevan a que no haya una adecuada cicatrizacion, lo que se conoce
como lesion persistente, que tiene una alta frecuencia (1 de cada 3 dientes obturados
aproximadamente) y la convierte en una patologia de mayor interés para el especialista en
endodoncia (Ricucci y Siqueira, 2011, p. 1). La conducta a seguir es el retratamiento, y en los
casos en que se estime conveniente, realizar una cirugia endodontica para eliminar la lesion
perirradicular persistente (Love, 2012, p. 104).

De igual manera, al momento de realizar la cirugia en mencién se recomienda el estudio
histopatoldgico para diferenciar, y, determinar el diagnostico y tratamiento de la patologia
persistente. Sin embargo, a pesar de la recomendacion, en la mayoria de las ocasiones no se realiza
y se dan diagnosticos basados Gnicamente en analisis clinico apoyado en radiografias periapicales.
Se ha reconocido que el analisis radiografico para el diagndstico de estas lesiones no es

concluyente (Ricucci et al., 2014, p. 2; Saraf et al., 2014, p.165).
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Sin embargo, a pesar de que el anélisis radiogréfico solo sirve de apoyo, en muchas clinicas
y consultorios odontolégicos no se realiza el analisis histopatologico, lo que compromete el
diagndstico y cuando se tiene un mal diagndstico, consecuentemente el tratamiento también se ve
comprometido. Se ha reportado que solo el 30% de los diagndsticos radiograficos coinciden con
los histopatoldgicos (Saraf et al.,, 2014, p. 166). Esto se debe principalmente a que las
caracteristicas clinicas y radiogréaficas de estas lesiones en particular suelen ser similares y por lo
tanto el endodoncista no puede diferenciarlas una de la otra Gnicamente de esta manera, realizar el
procedimiento de biopsia y su correspondiente andlisis histopatoldgico realizado por especialistas.
De otro lado, existen otros métodos més sensibles y especificos con ayudas imagenoldgicas como
la ultrasonografia a color, o el Doppler de potencia (Goel et al., 2011, p. 279), o también la
utilizacion de biomarcadores (Shojaei et al., 2015, p. 8), pero estos métodos son de alto costo, o
no son tan accesibles en la clinica odontolégica.

Ademas de la problemaética anteriormente planteada, en Colombia no existe una norma que
exija realizar biopsias después de cada cirugia perirradicular para analizar los tejidos
perirradiculares. Por todo lo anteriormente expuesto, el grupo de investigacion plantea la siguiente
pregunta al problema. ¢(Cuales son las caracteristicas radiograficas e histopatologicas de las
lesiones perirradiculares en los pacientes atendido es cirugia perirradiculares en la Universidad

Santo Tomas de la sede Bogota?

1.2 Justificacion
Aunque, la cirugia endodéntica tiene el proposito de remover la lesion perirradicular
persistente, pocas veces se lleva a cabo el analisis histopatologico para corroborar el diagnostico

y establecer el tratamiento 6ptimo. Pues, en Colombia las instituciones prestadoras de servicios de
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salud, tanto, publico como privada no cuentan con laboratorios dotados de histo-técnicos ni
patdlogos orales, ya que se incrementaria el costo de la atencién endodontica y ademas, este
proceso no se encuentra dentro de ninguna norma que lo exija. Por otra parte, el granuloma y el
quiste periapical son las patologias mas frecuentes que comparten similitudes radiogréaficas, pero
histolégicamente se encuentran diferencias que comprometen el plan de tratamiento. Aunque el
manejo de estas lesiones endoddnticas persistentes mejore con la cirugia periapical, el anélisis
histopatoldgico de la lesidn especificaria el tipo de patdgenos y dafio tisular, asi se optimizaria el
diagnostico y el plan de tratamiento (Saraf et al., 2014, p. 166).

Adicional a lo anteriormente descrito, ante el avance tecnoldgico en imagenes digitales es
posible optimizar el diagndstico de las lesiones periapicales mas alla del 80%, pues las radiografias
convencionales han estado sujetas a la técnica radiografica y al método de captura. En cambio, las
imagenes digitales posibilitan correlacionar otras variables con los resultados histopatoldgicos. Se
ha demostrado que las radiografias digitales aumentan la precision en el diagnéstico de lesiones
periapicales hasta un 55,6% en comparacién con la radiografia convencional (Goel et al., 2011, p.
280), por lo que es importante realizar estudios descriptivos de estas patologias pero con imagenes
digitales de alta calidad.

En consecuencia, dada la literatura cientifica que respalda la importancia del diagnéstico
histopatoldgico y las limitaciones del acceso a estos estudios, es necesario que los especialistas
conozcan muy bien las caracteristicas radiograficas y las herramientas de imagenes digitales
disponibles actualmente, asi como los aspectos claves a tener en cuenta en el establecimiento del
diagnostico definitivo, y con ello, lograr un mejor criterio para el manejo de las lesiones

periapicales persistentes.
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2. Marco tedrico
2.1 Marco conceptual
Las lesiones periapicales, resultado de la necrosis de la pulpa dental, son las patologias del
hueso alveolar que se presentan con mayor frecuencia (figura 1). La exposicion de la pulpa dental
a las bacterias y sus productos, actuando como antigenos, podria producir respuestas inflamatorias
inespecificas, asi como reacciones inmunolégicas especificas en los tejidos perirradiculares y
causar la lesion periapical. La periodontitis apical esta usualmente producida por una infeccién

intrarradicular que afecta a los diferentes tejidos periodontales (Nair et al., 2004, p. 342).

Figura 1. Radiografia periapical (A) y Tomografia axial computarizada (B, C y D).

Tomado de Huaman-Chipana (2015).

El periodonto estd conformado por los tejidos de soporte dental, es decir la encia, el
cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso alveolar. La encia tiene la funcion de
brindar proteccién a los tejidos subyacentes. Los otros tres componentes: ligamento, cemento y
hueso en conjunto, hacen parte de lo que se conoce como el aparato de insercion. El periodonto
cumple la funcion de anclar el diente al hueso maxilar, ademas puede soportar cargas, percibir
estimulos mecanicos, entre otras funciones. Las lesiones periapicales usualmente comprometen

todos los tejidos de soporte, dado que la progresion de la lesién promueve una pérdida dsea
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perirradicular (Braz-Silva et al., 2019, p. 177). El manejo de este tipo de lesiones generalmente se
realiza con un tratamiento convencional de conductos.

Cuando se presenta una lesion periapical persistente después del tratamiento del canal
radicular, incluso cuando sea asintomatica, el odontélogo especialista en endodoncia debe
considerar entre el retratamiento del canal, cirugia periapical o la extraccion del diente afectado.
La cirugia perirradicular la han definido varios autores como un procedimiento quirdrgico para la
eliminacion de una lesion apical persistente luego de haber realizado un tratamiento endoddntico,
dicha cirugia se efectlia para conservar el diente que presenta una afeccion crénica sin recuperacion
6sea. La cirugia consiste en la eliminacién del tejido patoldgico y la eliminacion del tercio apical,
para posteriormente realizar el selle retrogrado del conducto. Asi, se pretende crear las condiciones
Optimas para la regeneracion tisular guiada de los tejidos y la formacion de un nuevo complejo de
sostén del diente. Es decir, que mediante la cirugia perirradicular se busca eliminar el foco
infeccioso mediante un curetaje apical y apicectomia, para conservar el diente (Chong y Rhodes,
2014, p. 282).

La cirugia endoddntica esta indicada en los conductos de gran complejidad anatdmica,
cuando resulta imposible llegar al proceso infeccioso via intraconducto, cuando la obturacion de
conducto radicular se ha sobrepasado del apice, afectando los demaés tejidos periapicales, cuando
se ha sobre instrumentado mas alla del &pice, dentro de los tejidos perirradiculares (fig. 2). En
aquellos casos en los que se realizé un tratamiento de endodoncia, y la lesion no se reduce o incluso
aumenta, o porque persiste la sintomatologia periapical y cuando no fue posible eliminar el dolor

en el procedimiento endoddntico convencional (Serrano-Giménez et al., 2015, p. 16)

Figura 2. Protocolo de extirpacion de lesion periapical por medio de abordaje quirurgico.
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Tomado de Chong y Rhodes (2014).

La cirugia endodontica resulta una opcién beneficiosa para el paciente, cuando se sigue el
protocolo para el manejo integral adecuado. Ademas, del tratamiento de conducto convencional,
la cirugia perirradicular requiere de la biopsia del tejido extraido para el analisis histopatologico y
asi confirmar el diagnéstico presuntivo. Lo anterior debido a que las lesiones periapicales
persistentes mas frecuentes son los granulomas periapicales y los quistes, de los que solo se obtiene
un diagndstico definitivo a través del andlisis histopatoldgico (Love, 2009, p. 105).

Como se dijo con anterioridad, los granulomas y los quistes son las lesiones persistentes
maés frecuentes y, aunque, comparten algunas de las caracteristicas histopatolédgicas se diferencian
en otras. Entre los tipos de células que comparten se destacan las células de inflamacion crénica,
con mayor concentracion de linfocitos, macréfagos, células eosindfilos, células granulares
eosinofilicas y, en algunas ocasiones, células gigantes embebidas en una matriz vascularizada de
células epitelioides. Adicionalmente, se pueden hallar otras células como macréfagos espumosos,
celulas de Mott, cuerpos de Russell, entre otros que se describen a continuacion:

Los macréfagos espumosos son células fagociticas de mamiferos, de forma variable

(redonda, oval o poligonal) con un didmetro promedio de 12,5um que hacen parte de la respuesta
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inmunitaria innata, y cuya funcion principal es la eliminacion por fagocitosis de agentes
bacterianos y demas cuerpos extrafios que puedan estar presentes en el medio. También, presentan
antigenos a los glébulos blancos para que generen los anticuerpos correspondientes. Usualmente
estan presentes en los granulomas que se forman después de la infeccién (Omoregie et al., 2011,
p. 294).

De otra parte, se encuentran también los Cuerpos de Russell, descritos por éste como
cuerpos eosindfilos por su acumulacion de inmunoglobulina. Se hallan, no solo, en lesiones
periapicales, sino, ademas, en granulomas de mucosa gastrica y en otras partes del cuerpo.. Estos
cuerpos usualmente tienen aspecto redondeado y son eosinofilicas debido a la gran acumulacion
de inmunoglobulinas.

Asi mismo, los cuerpos de Rushton o cuerpos hialinos regularmente se encuentran en
lesiones periapicales crénicas como los quistes odontogénicos. A traves del microscopio se
identifican como capas superficiales epiteliales, usualmente los cuerpos eosinofilicos de 0,1 mm
de longitud son confinados al epitelio quistico que aparecen como pequefias inflamaciones en
forma de clpulas lisas y blancas que sobresalen de la cavidad quistica. Adoptan formas lineales a
manera de horqueta o piezas fragmentadas de placa en aglomeraciones policiclicas con un patron
morfolégico alargado, alineandose en espacios con fisuras, que probablemente son hendiduras de
colesterol. Aun no se ha determinado su origen (Jacob, 2010, p. 846).

El tratamiento de las lesiones periapicales consiste en la eliminacion de los agentes
infecciosos mediante el tratamiento del canal radicular al permitir la cicatrizacion de la lesién. Sin
embargo, cuando la infeccion no es eliminada completamente, la lesion periapical persiste y se
considera da un fracaso del tratamiento. Incluso, cuando el canal es limpiado y obturado

correctamente, es posible que la periodontitis periapical persista (Siqueira et al., 2014, p. 310).
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De igual manera, los cristales de colesterol se encuentran en diferentes tipos de quistes
odontogénicos y en pocos queratoquistes. Aunque, servian de criterio para determinar el
diagndstico de quiste, ahora se relativiza pues aparecen en varias entidades patoldgicas.
Morfol6gicamente son romboidales y no todos los quistes radiculares tienen estos cristales
(Siqueira et al., 2014, p. 310).

Finalmente, la presencia de bacterias en lesiones periapicales persistentes es un aspecto
histopatoldgico a tener en cuenta, debido a su relacién con la caries, necrosis pulpar o0 a trauma
dentoalveolar. En la actualidad, se constata que las lesiones periapicales en su mayoria son
polimicrobianas, por la presencia de patdgenos anaerobios principalmente y algunos facultativos,
como porphyromonas, fusobacterium, streptococcus, prevotella, peptoestreptococos, treponemas
y enterococos. Algunos estudios incluso reconocieron la persistencia de especies de hongos como
la candida albicans. Particularmente hay que tener en cuenta al actinomices, habitante comun en
flora oral (Handal et al., 2009, p. 2).

En resumen, las caracteristicas histopatolégicas resultan de gran importancia para lograr
un diagnostico definitivo y, con ello establecer un tratamiento adecuado. Aunque se han
reconocido caracteristicas patogénicas asociadas con las lesiones periapicales persistentes, es claro
que las dos mas frecuentes son el quiste periapical y el granuloma, de las que es necesario

identificar muy bien todos los aspectos y caracteristicas, resumidas a continuacion.
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2.1.1 Quiste radicular

El quiste radicular es considerado como uno de los quistes odontogénicos muy prevalentes.
Es una lesion osteolitica de los maxilares que se forma a partir del proceso inflamatorio
preexistente del periapice, proveniente de una necrosis pulpar o también se puede derivar de la
progresion de un granuloma periapical. Aungue indistintamente se presenta en las dos arcadas,
prevalece en la region anterior del maxilar superior. En algunos casos, se encuentra en diferentes
dientes del mismo individuo segin la susceptibilidad del paciente, con mayor prevalencia en
hombres de 30 afios. El quiste radicular es el quiste odontogénico mas frecuente a nivel mundial
(54.6%) (Johnson et al., 2014, p. 10).

El quiste se forma a partir de la irritacion de la pulpa, por agentes fisicos, quimicos o
bacterianos, que ocasionan la necrosis pulpar, la periodontitis apical cronica o granuloma, lo cual
estimula los restos epiteliales de Malassez en la vaina radicular de Hertwig que se encuentra en la
porcion apical del diente, formando islotes. Estos restos epiteliales proliferan ante la patologia
cronica del tejido periapical y dan origen a una cavidad quistica de tamafio variable, que contiene
liquido viscoso de color &ambar, con abundante colesterol. Sin embargo, no se comprende del todo
la patogenia de los quistes perirradiculares.

No obstante, la patogenia del quiste se explica de dos maneras: desde la teoria de la
degeneracion o deficiencia nutricional, que afirma que, el crecimiento continuo del epitelio genera
la cavidad quistica en su intento de alejar a las células de los nutrientes para que éstas mueran. La
otra teoria, afirma que el quiste se genera al formarse una cavidad de absceso en el tejido
conjuntivo, y que la parte externa de éste se recubre por epitelio, pero esta teoria tampoco explica

completamente porque se forman los quistes (Nair, 2004, p. 350).
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La presencia de restos pulpares necréticos y endotoxinas bacterianas de Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis y Escherichia coli, son las que ocasionan la
inflamacién al estimular los restos epiteliales de Malassez en la vaina radicular de Hertwig y
generan la cavidad quistica. Estudios han demostrado que las citoquinas inflamatorias tienen un
papel importante en la proliferacion de los restos de células epiteliales. Fase de formacion quistica,
esta es la segunda fase en la patogenia del quiste radicular o proceso por el cual la cavidad se
encuentra revestida por epitelio odontogénico proliferativo, ambas posibilidades son reconocidas
puesto que son posibles y pueden actuar de manera independiente (Santos et al., 2011, p. 450).

Tisularmente, el epitelio prolifera, recubriendo la superficie expuesta del tejido conectivo
de un absceso o la cavidad puede aparecer por la fragmentacion del tejido conectivo al momento
de la actividad enzimatica proteolitica. Uno de los conceptos mejor sustentados, postula que una
cavidad quistica se forma dentro de una masa epitelial proliferativa del granuloma apical
provocando la degeneracion y muerte de las células centrales. Existen muestras histoldgicas que
sostienen esta hipotesis, en la cual, las masas celulares proliferativas muestran un edema
intracelular considerable. Estas acumulaciones intercelulares del liquido se unen para formar
microquistes que estaran compuestos por células epiteliales y células inflamatorias (Santos et al.,
2011, p. 451).

Se ha identificado que la pared del quiste varia en su espesor de acuerdo con la evolucion
del mismo, en la medida que aumenta el tamafio del quiste, aumenta la pared y la consecuente
reabsorcién désea y la degradacion de los tejidos conjuntivos adyacentes. De igual manera, en el
contenido del quiste hay gran variedad de componentes, en un mayor porcentaje (77,2%) de los
casos presentan un infiltrado inflamatorio cronico, y en menor proporcion, un infiltrado mixto

(Chen et al., 2018, p. 250).
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Caracteristicas Radiograficas. Bajo la imagen radiografica, los quistes perirradiculares
presentan una zona circular u ovoide, circundada por un margen radiopaco que se extiende desde
la lamina dura hasta el diente involucrado, y por otra parte también se limita por el espacio del
ligamento periodontal que se observa ensanchado. En esta perspectiva, los quistes infectados o
con un crecimiento rapido, puede o no presentar el margen radiopaco, lo cual plantea problemas
al momento de establecer el diagndstico, como es el caso de los quistes radiculares. El diagnostico
radiogréafico tridimensional muestra las mismas caracteristicas que la radiografia convencional, asi
mismo se observan formas ovaladas bien definidas (Meng et al., 2019,p.3).

Caracteristicas histopatologicas de los quistes. En el analisis microscopico se puede
apreciar que el quiste tiene un epitelio escamoso estratificado no queratinizado cuyo espesor puede
variar de acuerdo a la cronologia de la patologia y el grado de inflamacion. También se puede
observar en algunas zonas del epitelio, &reas de papilomatosis, acantosis, fenémenos de
espongiosis e incluso zonas atroficas fragmentadas y erosionadas, y con menor frecuencia
aparecen visibles areas de hiperqueratinizacién. Es muy frecuente hallar células caliciformes,
ciliadas o0 mucosecretoras. En la medida que progresa el quiste cambia su contenido, los reportes
indican la presencia de cristales de colesterol hasta en una 43% debido principalmente por la
degradacion de células sanguineas (Nair et al., 2006, p. 2).

De igual manera, es muy comun encontrar cuerpos histopatoldgicos como los de Russell y
los de Rushton, ademaés de células de Mott, debidos a la respuesta inflamatoria crénica. El liquido
del interior del quiste tiene aspecto claro en aquellos que no estan infectados y un poco turbio en
los que tienen infeccion, y en algunos casos en los que ademas hay presencia de queratina en el

epitelio, el contenido tiende a ser espeso y de apariencia cremosa (fig. 3). Por otra parte, no hay
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mucha diferencia entre los quistes de dientes deciduos y los permanentes (Santos et al., 2011, p.

452).

Figura 3. Analisis histopatologico de quiste periapical.

Tomado de Bhullar (2013).

Otro aspecto importante para tener en cuenta es lo correspondiente con el tamafio, debido
a que se ha demostrado que, a mayor tamafio del quiste, menor velocidad del crecimiento de los
linfocitos y de formacion de interleucinas, encargadas de estimular a los osteoclastos que
consecuentemente provoca la reabsorcion 6sea. Estas lesiones son por lo general asintomaticas, a
menos que su crecimiento esté asociado con la movilidad dentaria o con la desviacion de las raices
que proyectan la corona del diente hacia otra posicion. Hallazgos que deben tenerse en cuenta en
el diagndstico (Diwan et al., 2015, p. 42).

Clinicamente se puede evidenciar pruebas de vitalidad negativa, sin dolor espontaneo ni a
la palpacion o percusion, sin movilidad dental y sin presencia de afeccion a los tejidos blandos. El
manejo de los quistes radiculares inicia por eliminar la causa y posteriormente puede realizar

diferentes manejos segun el grado de complejidad. Los quistes recurrentes generalmente
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comprometen el hueso y en la medida que aumenta su tamario, afecta la movilidad del diente y

con esto el tratamiento y el pronostico (Diwan et al., 2015, p. 42).

2.1.2 Granuloma periapical

Se define como un crecimiento anomalo de tejido granulomatoso causado por la necrosis
de la pulpa dental. Por ser una lesion inflamatoria, normalmente se observa un tejido
granulomatoso que recubre una alta cantidad de leucocitos polimorfonucleares, linfocitos,
macrofagos y células plasmaticas. El desarrollo de esta patologia se inicia en una respuesta
inmunoldgica ante un patdégeno que no se puede controlar facilmente por el organismo. Dentro de
la periodontitis apical, el granuloma apical es la forma histopatoldgica mas frecuente producto de
la muerte pulpar, colonizacion bacteriana y la reaccion celular proliferativa de los tejidos
periapicales. Una vez que el proceso inflamatorio se instaura, el exudado empieza también a
acumularse en los tejidos dseos circundantes a la vez que los macréfagos y las células gigantes
reabsorben el hueso afectado, Por su parte los fibroblastos hacen un cerco fibroso para aislar la
lesion, produciendo un tejido de granulacion (Karamifar et al., 2020, p. 55).

En relacién con las caracteristicas clinicas, generalmente el granuloma apical es
asintomatico, sin presencia de dolor inducido o espontaneo, y sin movilidad dental. En algunas
ocasiones se pueden encontrar algunos pacientes que refieren algun tipo de sensibilidad a la
palpacion de los tejidos blandos adyacentes. El diente afecta no presenta repuesta positiva a las
pruebas térmicas.

Desde una perspectiva radiografica, las caracteristicas radiograficas son muy similares a

las del quiste, se encuentra una zona de hueso comprometido con aspecto radioltcido no definido
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que se pierde entre el tejido de hueso normal. Varios autores han concluido que radiol6gicamente
no es distinguible el granulomay el quiste.

En relacion con la histopatologia, una de las caracteristicas principales de granuloma apical
es el tejido granulomatoso que se encuentra recubriendo la lesion, y que aumenta de grosor segln
la progresion de la lesidn, estd compuesta principalmente por colageno. En el interior se puede
apreciar células inflamatorias como los lipopolisacaridos - LPS, y &cido lipoteicoico, que
representan aproximadamente la mitad de la lesion. Dentro de estas células se observa
principalmente macrdfagos, linfocitos y células plasmaticas (fig. 4). Por otra parte, también se
observan algunos polimorfonucleares y mastocitos ubicados hacia las zonas cercanas a las vias de
acceso de las bacterias, es decir, cerca de los foramenes (Banica et al, 2018, p. 812; Karamifar et

al, 2020, p.55).

Figura 4. Analisis histopatolégico de granuloma periapical.
A =g [

Tomado de Bhullar (2013).

De igual forma, histoldgicamente es frecuente encontrar islotes o brotes de epitelio
escamoso estratificado que forman una red y son originados a partir de los restos epiteliales de

Malassez. Las células epiteliales estan organizadas de tal manera que muestran la apariencia de
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islotes que dan la forma de un trabeculado. En respuesta a la inflamacion, también se encuentran
mediadores como las citoquinas, quimosinas y prostaglandinas. En el inicio de formacion de los
granulomas se observa mayor actividad celular y los de mayor tiempo de progresion se aprecian
predominantemente fibrosos. En algunos casos se puede observar cristales de colesterol. En
algunos estudios se han reportado la presencia de algunas terminaciones nerviosas dentro de la
lesion (Garcia et al., 2007, p. 86).

Clinicamente no hay respuesta de vitalidad ni dolor espontaneo, y en algunos pacientes se
puede evidenciar un dolor leve a la palpacion en la zona apical del diente afectado. No hay
movilidad ni respuesta en los tejidos blandos adyacentes. EI manejo del granuloma apical depende
de la progresion. En algunos casos se realiza exodoncia y en otros casos mas conservadores se
realizan el tratamiento convencional de conductos y la rehabilitacion dental. En algunos casos en
que no se realiza a tiempo la rehabilitacion, se vuelve a infiltrar de bacterias y el proceso apical se
puede reagudizar. Cuando se elimina la infeccion, la lesién se resuelve con la neoformacién de
hueso o en algunas ocasiones se cicatriza con un tejido fibroso que puede permanecer por mucho

tiempo, sin que esto pueda representar un riesgo para el paciente (Kovacy Kovac, 2011, p. 79).

2.1.3 Diagnostico diferencial

Uno de los retos en la clinica de endodoncia es el correcto diagnéstico de las lesiones
periapicales, en particular del granuloma apical y del quiste radicular, debido a que las dos lesiones
tienen muchas caracteristicas tanto clinicas como radiograficas en comun, dado que el granuloma
antecede al quiste. Aungue se han identificado algunos aspectos radiograficos diferenciales, no se
pueden observar en todas las lesiones, por lo que el diagnostico por radiografia es de muy baja

precision, por lo que el diagnostico definitivo solo se logra por métodos pre-quirdrgicos con
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imagenes diagnosticas de alta resolucién como la tomografia computarizada de haz cénico o
postquirurgicos como el analisis histopatoldgico de una muestra de la lesion extraida (Pitcher et

al., 2017, p. 384).

2.1.4 Tratamiento de las lesiones periapicales

Para las lesiones periapicales se han planteado diferentes tratamientos que dependen del
tipo de lesidn, los sintomas, el diagnéstico, entre otros aspectos asociados a las condiciones propias
de cada individuo. EIl tratamiento mas frecuente es la cirugia endoddntica periapical que incluye
la biopsia del tejido comprometido, en ocasiones la cirugia se complementa con la utilizacion de
biomateriales que favorecen la regeneracion 6sea como los concentrados plaquetarios, membranas,
0 materiales sinteticos complementados con rellenos 6seos. Por otra parte, algunos estudios han

mostrado resultados favorables sin realizar la intervencién quirdrgica (Sharmaetal., 2018, p. 181).

2.2 Marco referencial

Las lesiones periapicales son recurrentes y muy frecuentes, en paises como Suiza,
laprevalencia de periodontitis apical post tratamiento es del 24,5%, en Finlandia 39% de las
periodontitis apicales son asociadas a un diente previamente tratado endodonticamente, y en
Espafa este porcentaje alcanza el 40%. Por su parte, en un estudio realizado en Colombia, se
informG una ocurrencia de periodontitis apical post tratamiento del 79.6%, siendo mayor en
hombres (Luna et al., 2008, p. 43).

Igualmente, se ha reportado que la lesion mas comdnmente encontrada es el granuloma
apical (83.8%), seguida por el absceso apical (9.6%). En el andlisis histopatologico periapical de

dientes con enfermedad periapical post tratamiento, sometidos a microcirugia endoddntica en
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pacientes atendidos en un posgrado en endodoncia hallaron que el granuloma apical se presenta
mas en hombres (62%) y en maxilar superior (62%), en rangos de edad entre los 21 a 30 afios
(48%). Lo que llevé a encontrar que el granuloma apical es la lesién mas frecuentemente obtenida
de muestras de tejido periapical infectado. Sin embargo, en la literatura se reporta que cerca de la
mitad de lesiones extraidas de dientes tratados en cirugia apical pertenecen a quistes radiculares
(Bhullar et al., 2013, p. 202).

Por otra parte, en un estudio prospectivo seguido durante tres afios en los que se obtuvieron
tejidos periapicales después de realizar un procedimiento de apicectomia de maxilar anterior y en
los que se realizo analisis histopatoldgico, hallaron que fueron més frecuentes en hombres que en
mujeres y con mayor frecuencia en el grupo de pacientes entre 21 y 25 afios. El tiempo promedio
de progresion de la enfermedad fue de 5,4 afios. Histologicamente se diagnosticaron como
granuloma apical (n=9, 69.2%) y quiste radicular (n=4, 30.8%). Ademaés, encontraron una
asociacion significativa del granuloma apical con el incisivo central superior. También hallaron
una deposicion de hueso alrededor del apice después de tres meses posteriores a la apicectomia.
(n=5, 38.5%) y una deposicion complete de hueso en 1 afio después de la cirugia. (n=4, 30.8%)
(Sede y Omoregie, 2011, p. 2).

En otro estudio descriptivo que tuvo como objetivo establecer la comparaciéon de las
caracteristicas clinicas y radiograficas con el estudio histopatol6gico de las lesiones. Se incluyeron
en el estudio muestras de individuos que habian sido previamente diagnosticados con procesos
patoldgicos periapicales; las muestras fueron recolectadas de apicectomias y extracciones dentales.
Se encontrd que el 50% de todas las muestras fueron diagnosticadas como periodontitis apical,
seguidas de quistes periapicales (28,5%). Se encontrd una asociacion de (p = 0,01) al correlacionar

caracteristicas clinicas como la sensibilidad a la percusion y el dolor espontaneo. La misma
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situacion se presentd al relacionar la pérdida dsea vertical con la movilidad dentaria (p = 0,023), y
la movilidad dentaria con el diente afectado (p = 0,036), sin embargo, no se encontrd asociacién
con la correlacién del estado sintomaético del paciente, como dolor espontaneo y tipo de infiltrado
inflamatorio predominante en las lesiones (p = 1,4), sin embargo, se encontr6 asociacion con el
tipo de infiltrado secundario existente en las mismas (p = 0,057). Se tomdé como marcador
diagndstico de granuloma y quiste periapical la movilidad dentaria (p = 0,025). Los resultados
permitieron concluir que ciertos marcadores clinicos tienen la capacidad de predecir la
manifestacion histolégica de las lesiones, como la movilidad dentaria para casos de granulomas y
quistes periapicales. Sin embargo, aln es dificil obtener una prediccion exacta de cada una de las
enfermedades, esto se debe a la dinamica de la lesion ya la escasa correlacion existente entre las
caracteristicas clinicas y radiograficas con la descripcion histologica de las lesiones.

Se realizd un estudio sobre la correlacion entre las caracteristicas radiogréaficas de lesiones
periapical y el analisis histopatoldgico, particularmente tuvo en cuenta la lamina radiopaca, que
previamente se habia reportado como caracteristica en estas lesiones, pero los resultados obtenidos
comprobaron que no existe una correlacion entre este aspecto radiografico en particular, y el

diagnostico histopatolégico (Ricucci et al., 2014, p. 1269).

3. Objetivos
3.1 Objetivo general
Determinar las caracteristicas radiogréficas e histopatologicas de las lesiones periapicales
persistentes de pacientes sometidos a cirugias perirradiculares efectuadas en el posgrado de

Endodoncia de la Universidad Santo Tomas sede Bogota, durante un periodo de 6 meses.
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3.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas radioldgicas de las lesiones periapicales tomadas de los
pacientes que se realizaran cirugia perirradicular en el Posgrado de Endodoncia de la
Universidad Santo Tomas sede Bogota.

e Describir las caracteristicas histopatolédgicas de las biopsias tomadas de los pacientes que
se realizaran cirugia perirradicular en el Posgrado de Endodoncia de la Universidad Santo
Tomas sede Bogota.

e Establecer una posible relacion entre los hallazgos radioldgicos y los histopatoldgicos.

e Proponer un protocolo final para la toma de muestras en cada cirugia perirradicular que

pueda ser realizada por los residentes de Posgrado de Endodoncia sede Bogota.

4. Método
4.1 Tipo de estudio

Estudio tipo reporte de casos.

4.2 Seleccion y descripcion de los participantes

Para el presente estudio se realizé un muestreo por conveniencia, debido a que se aceptaron
para el estudio todos los pacientes atendidos por residentes del postgrado de endodoncia de la sede
Bogot4, que cumplieron con los criterios de seleccion y se encontraran dentro de la ventana de
observacion, es decir muestras tomadas de las cirugias perirradiculares realizadas durante el

segundo semestre del 2022.
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4.3 Criterios de seleccion
4.3.1 Criterios de inclusion
e Lesiones perirradiculares de las cirugias efectuadas en el segundo semestre del
2022 sede USTA. Bogota.
e Pacientes con lesiones perirradiculares donde esta indicada la cirugia y cuente
con la radiografia.
e Pacientes de cualquier edad y sexo.
e Pacientes que acepten firmar el consentimiento informado.
4.3.2 Criterios de exclusion
e Pacientes sisttmicamente comprometidos
e Con enfermedades autoinmunes
e Adultos de tercera edad
e Antecedentes de lesiones endo-perio.
e Muestras que durante el procedimiento no sean adecuadas porgue presentan
algln inconveniente durante la técnica quirtrgica
e Dafio de la muestra del tejido perirradicular por mala manipulacion del tejido

por parte de los residentes de la USTA sede Bogota.
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4.4 Operacionalizacion de las variables
Tabla 1. Variables clinicas
Variable Definicion Definicion Naturaleza Escala Valores
conceptual operativa de medicién que asume
Diente Tipo de Tipo de Cualitativa Raz6n 1.
diente segun los diente asociado a la ncisivo
criterios lesion 2.
internacionales anino
3.
remolar
4,
olar
Ubicacion Maxilar en Maxilar Cualitativa Razon 1.
de la lesion el que se encuentra superior o inferior axilar
la lesion de la lesion 2.
andibular
Tiempo Tiempo Numero Cuantitativa Ordinal Medida en
de Evolucién desde que se realiz6 de meses meses
primer postratamiento
tratamiento
Tabla 2. Variables demograficas
Variable Definicion Definicion Naturaleza Escala Valores
conceptual operativa de medicién que asume
Delimitacién Descripcion Estado de Cualitativa Razon 1. Difusa
en los bordes de la condicion del definicion del limite 2.
limite de la lesion entre el tejido sano Delimitada
y el afectado
Tamafio Medicion Valor en Cuantitativa Continua 3. O
del area (mm?) milimetro del area 1000mm?
radiolGcida afectada
Perimetro Medicion Valor en Cuantitativa Continua 0-00 mm
en mm del perimetro mm
de la lesion correspondiente  al
perimetro total
Densidad Cuantificar Valor de Cuantitativa Continua 1. 0
Optica relativa en escala de grises la numero de pixeles 00 Densidad
densidad Optica que se encuentra en Optica Relativa
relativa (DOR) el mismo color dentro de la

dentro de la lesion

lesién
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Tabla 3. Variables histopatoldgicas

34

Variable Definicion Definicién Naturaleza Escala Valores
conceptual operativa de medicién que asume
Linfocitos Presencia Verificacion Cualitativa Razon 1.Si
de linfocitos de presencia por 2. No
analisis microscopico
en escala 40x
Polimorfonucleares Presencia Verificacion Cualitativa Razo6n 1.Si
de de presencia por 2. No
Polimorfonucleares  analisis microscépico
en escala 40x
Células de Mott Presencia Verificacion Cualitativa Razon 1.Si
de Células de Mott  de presencia por 2. No
analisis microscépico
en escala 40x
Células de Russell Presencia Verificacion Cualitativa Razon 1.Si
de Células de de presencia por 2. No
Russell analisis microscopico
en escala 40x
Cuerpos de Presencia Verificacion Cualitativa Razé6n 1.Si
Rushton de Cuerpos de de presencia por 2. No

Rushton

analisis microscopico
en escala 40x

4.5 Instrumento

Se registraron los datos de los residentes y docente a cargo del procedimiento, igualmente

los datos completos del paciente, historia clinica, fecha de la toma de muestra, resumen de la

historia clinica, datos especificos de la lesion, historia de biopsias previas y diagnostico presuntivo.

4.6 Procedimiento

En este estudio tipo reporte de casos, se realizd un muestreo por conveniencia, debido a

que se aceptaron para el estudio todos los pacientes atendidos por residentes del postgrado de

endodoncia de la sede Bogota, que cumplieron con los criterios de seleccidn y se encontraban

dentro de la ventana de observacion, es decir muestras tomadas de las cirugias perirradiculares

realizadas durante el segundo semestre del 2022.
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La toma de muestras se realizé desde el 9 de agosto del 2022 hasta el 10 de diciembre del
2022. Se efectuo la cirugia programada de acuerdo al protocolo de atencion quirdrgica de la clinica
odontoldgica donde se realiz6 la toma de la biopsia para el diagnostico siguiendo también el
protocolo descrito para ello.

Se incluyd a los pacientes inscritos y que fueron atendidos en las clinicas del posgrado de
endodoncia de la Universidad Santo Tomé&s de Aquino con indicacion de enfermedad periapical
persistente. Se establecio el diagndstico preliminar que corrobord una lesion periapical, y se le
indico al paciente el manejo clinico necesario para retirar la lesién por medio de cirugia, ademas
que a ese tejido extraido se le realizaria un andlisis histolégico. Una vez el paciente confirmé que
entiende el procedimiento se obtuvo consentimiento informado.

Para cada caso clinico, se siguieron los protocolos quirdrgicos establecidos por la
Universidad Santo Tomas Posgrado en Endodoncia donde se tiene en cuenta los antecedentes
personales como edad, sexo, diente, si estaban tomando medicamentos. lgualmente la anamnesis
(antecedentes dentales, motivo de consulta) y los signos clinicos como dolor espontaneo, dolor al
masticar, signos a la percusion, movilidad del diente, inflamacion extraoral e intraoral.

Se asignd un codigo interno que solo lo conocia uno de los investigadores, una vez se
recopilaron las caracteristicas clinicas los residentes y tutores solicitaron a los pacientes llevar una
imagen radioldgica de apoyo diagnostico ya que dentro del protocolo establecido en el posgrado
de endodoncia de la USTA, antes de realizar un procedimiento quirdrgico endodontico es
obligatorio la radiografia, siempre con base en las guias utilizadas por la clinica. Las imagenes de

las radiografias se analizaron en un software de analisis de imagenes digitales (Image J).
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Todos los procedimientos quirdrgicos y la obtencion de la muestra, fueron realizados por

un estudiante y un docente (tutor) del Posgrado de Endodoncia, y desarrollada en la clinica

odontoldgica de la USTA.

1.

Se realizd procedimiento de asepsia y antisepsia desinfectando los pisos y paredes con
benzaldina que es un antiséptico de superficies. Enjuague bucal por 1 minuto antes del
procedimiento quirurgico con clorhexidina al 0,2%, y desinfeccion extraoral con solucion
yodada.

Se realizd bloqueo anestésico infiltrativo con lidocaina y epinefrina 1:100.000

Luego se hizo incision y elevacion de colgajo mucoperiostico de espesor de 3- 4mm, acorde
a la anatomia, localizacién y tipo de diente, necesaria la hidratacién constante del colgajo
con solucion salina.

Después, se realizo la ubicacion del &pice del diente a tratar con el posterior curetaje de la
totalidad de la lesion o su gran mayoria. La lesion fue tomada y removida cuidadosamente
con curetas de Lucas, curetas 6seas quirdrgicas o curetas periodontales, sumergida en un
frasco limpio con formol 10%, y asegurando un buen sellado hermético.

El estudiante a cargo de la cirugia realizo la recesion apical con una fresa zecrya o Endo
Z (3 mm) desde apical, angulacion de 0 a 10°, con corte por desgaste y se us6 azul de
metileno para verificar que existia una circunferencia completa perirradicular
correspondiente al ligamento periodontal pigmentado lo cual indicaria que el retiro apical
se ha logrado. Se realiz6 la con esponja (Collatone), quimicamente con acido tranexamico
macerado; con anestésico (funcion vasoconstrictora) utilizando gasas estériles cuando
fuera necesario para mejorar la visualizacion del campo quirargico. Utilizando puntas

ultrasénicas (diamantadas) se realizé la cavidad apical de 3 mm de profundidad; la cavidad
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fue lavada y limpiada con solucién salina y se secd con puntas de papel absorbentes

estériles. El material de obturacion (Biodentine) se prepar6 siguiendo las indicaciones del

fabricante. Se posiciond el colgajo utilizando sutura monofilamento Nylon 5 -0.

Finalmente, se dieron las indicaciones y recomendaciones postquirirgicas a cada paciente.
Para la recoleccion de la muestra, se utilizd un frasco limpio que contenia formol al 10%, donde
se colocd la muestra bioldgica y fue rotulado con los datos béasicos del paciente, luego almacenado
bajo condiciones de temperatura ambiente, preservandola del calor y humedad excesivos. Las
muestras fueron transportadas hasta el laboratorio de cito-histopatologia.

Yaen el laboratorio, para el procesamiento de las muestras, el especialista en el area utilizd
un protocolo especifico.

Como se ha comentado, la muestra se sumergié en formol al 10°% para evitar la
destruccion de las células y la proliferacion bacteriana. Debido al espesor de las muestras (6 pum),
el tiempo de fijacion fue de 36 horas, después de la fijacion en formol, se hizo lavado con agua
para eliminar lo que habia quedado del fijador.

Inclusién: antes de colocar las muestras en parafina, fueron deshidratadas utilizando
alcohol etilico en concentraciones creciente (50, 70, 80, 95y 100%) con el propésito que adquieran
buena dureza para el corte. Las muestras se colocaron en cubetas metélicas para vaciar la parafina
caliente sobre las muestras que se dejé enfriar completamente para que se solidificara. EI proceso
se realizo en estufas de inclusién a una temperatura por encima del punto de fusion de la parafina
(46 °C a 68 °C). Este procedimiento fue realizado por el profesional del laboratorio.

La observacion microscépica de las ldminas se hizo con el uso de un microscopio Leica

3000 a diferentes aumentos 10x, 40x y 100x.
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4.7 Implicaciones bioéticas
El presente estudio sigui6 todas las normas y lineamientos establecidos para la
investigacion en salud, desde el nivel mundial como la declaracion de Helsinki, hasta la resolucion
8430-93 de los aspectos éticos de investigacion en salud en Colombia, con lo que se reconoce
como una investigacion con riesgo minimo, por cuanto se realizara un procedimiento invasivo al
hacer la biopsia, pero con indicacion médica justificada. De igual manera, todos los aspectos éticos

fueron aprobados por el comité de ética de la Universidad Santo Tomas de Bucaramanga.

5. Resultados

La muestra estuvo compuesta por 10 pacientes, con una distribucién por género de 3
hombres y 7 mujeres, con edades comprendidas entre 27 y 67 afios y una edad media de 46,7 afos.
Los pacientes fueron atendidos en la IPS - ESE Candelaria y en la IPS FOC. Se totalizaron 10
lesiones periapicales.

Con relacion al tipo de pieza dental y su localizacion (maxilar superior, maxilar inferior),
los incisivos superiores fueron los de un mayor registro seguidos por premolares superiores (Tabla
4). Cabe aclarar que algunos pacientes tenian dos dientes involucrados por una lesion. (En la Tabla

aparecen 12 dientes).

Tabla 4. Localizacion y tipo de diente

Diente Superior Inferior Total

Incisivo 6 1 7

Pre- 4 4
molares

Molares 1 1

Total 12
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Para estos pacientes en el diagnostico presuntivo informado fueron cuatro diagnosticados
con periodontitis apical cronica, tres con periodontitis apical asintomatica, uno con periodontitis

apical sintomaética, uno con quiste perirradicular, y uno con absceso cronico (Tabla 5).

Tabla 5. Diagnostico presuntivo

Diagndsticos Presuntivos n
Granuloma periapical 4
Periodontitis apical 3

asintomatica
Periodontitis apical 1
sintomaética
Quiste periapical 1
Absceso cronico 1
TOTAL 10

En la Tabla 6, se observan las caracteristicas clinicas informadas en las historias clinicas

de los pacientes.

Tabla 6. Caracteristicas clinicas
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Caracteristicas clinicas

1 Lesion apical, consistencia blanda, inflamacion localizada,
presencia de dolor
Lesion granulomatosa, movil a la palpacion, eritematosa,
apical, sin exudado.
Periodontitis apical, asintomatica, dolor leve, inflamacion.
Tejido morado eritematoso, consistencia blanda, presencia
de liquido purulento y seroso con coagulos adheridos. Se separa
facilmente del lecho quirdrgico. Tiempo de evolucion 1 afio
Tejido amarillento claro, consistencia blanda, no hay
presencia de exudado purulento
Una sola lesion de color rosado parduzco, consistencia
blanda
Lesion periodontal con presencia de encia roja, inflamacion
leve con sangrado al sondaje, presencia placa bacteriana. Sin
presencia de eritema extraoral, fistula, edema
Lesion color marrdn, consistente, sin hemorragia durante el
procedimiento, sin exudado purulento
Lesion perirradicular, perforacion de tablas vestibulares,
edema extraoral
Presencia de placa subgingival generalizada, dolor (aumenta
0 en las noches), sangrado al sondaje, palpacion y percusion positiva
horizontal. Diente 21 con movilidad Grado 1, diente 22 con
movilidad Grado 1l

En la tabla 7, se observa la asociacién entre las caracteristicas radioldgicas (historias clinicas) y los
resultados histopatolégicos.
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Tabla 7. Caracteristicas radiogréficas e histopatologicas
n Caracteristicas Radioldgicas Hallazgos Histopatoldgicos

1 Presenta falta de continuidad con Granuloma Periapical
zona radiolucida, limites mas definidos con
una zona 6sea mas radiopaca
2 Zona radiolucida, falta de Granuloma periapical
continuidad de la lamina dura del alveolo
Zona radiolucida bien definida Quiste periapical
4 Zona radiolucida compatible con Quiste periapical
lesion apical persistente a nivel radicular
5 Zona radiolucida, definida con falta Granuloma periapical
de continuidad de la ldAmina dura del alveolo.
6 Zona radiolucida aproximadamente Quiste
de 1 cm en la raiz distal en el tercio medio y
apical
7 Zona radiolucida, sin definicion, con Granuloma periapical
falta de continuidad de la lamina dura del
alveolo. a nivel coronal
8 Lesion radiolucida circunscrita Quiste periapical
unilocular borde bien definido y continuo
9 Radiolucidez apical compatible con Quiste Periapical
lesion periapical. Se observa perforacion
tabla por vestibular a nivel de la raiz MB de
16, y zona 15
10 Imagen radiolucida que se extiende Quiste periapical
al apice del diente 21, bordes bien definidos,
bordes con cortical continua.
Radiopacidad coronal que es
compatible con corona de la prétesis parcial
fija (1 raiz)
Radiopacidad intraconducto

compatible con retenedor intrarradicular
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La figura 5 muestra vistas representativas (iméagenes) de un granuloma radicular donde se
puede observar (A) un tamafio pequefio con bordes no continuos, redondo e implicando dos
dientes, y un quiste periapical (B) de mayor tamafio en comparacion al granuloma, con forma de
pera y bordes continuos. Se resalta que el diametro de las lesiones oscilo entre 2 'y 12 mm.
Igualmente, se observan muestras histopatoldgicas representativas de un granuloma radicular que
presenta tejido granulomatoso con pequefios capilares, fibroblastos, linfocitos, plasmocitos y
restos epiteliales de Malassez, y de un quiste periapical el cual muestra tejido conectivo fibroso
con infiltrado celular inflamatorio, epitelio estratificado y restos de colesterol (Ver anexo).

En la parte superior, ejemplo de dos casos de lesiones en imagenes: A. Granuloma
periapical periapical; B, quiste radicular. Parte inferior de la figura, dos casos de lesiones
(histopatologia). (A) En el recuadro rojo se observa tejido de granulacién, y zona fibrotica (HE),
en (B) el recuadro amarillo muestra infiltrado celular inflamatorio (HE), en (C) aumento del

recuadro en A.

Figura 5. Lesiones en imagenes
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Después del andlisis histologico de las muestras se establecio el diagndstico final
(definitivo).
El andlisis histopatoldgico de las lesiones periapicales incluidas en el estudio revelaron seis
quistes y cuatro granulomas, todas las lesiones eran periapicales, distribuidas como sigue:
e Dos mujeres con presencia de granuloma
e Cinco mujeres con presencia de quiste
e Dos hombres con presencia de granuloma
e Un hombre con presencia de quiste.
Se evidenciaron células [linfocitos, polimorfonucleares, células de Mott, células de

Russell, cuerpos de Rushton] con la ayuda de un microscopio Laica 3000 a 4x, 10x y 40x.

6. Discusion

Este estudio tipo reporte de casos se centrd en las caracteristicas radiograficas e
histopatoldgicas de lesiones periapicales persistentes de pacientes sometidos a cirugias
perirradiculares.

Se destacan los aportes investigativos realizados por Liu et al., (2022) sobre la patogénesis
de lesiones donde subraya que la inflamacién y destruccion de los tejidos perirradiculares ocurre
como una secuencia de insultos a la pulpa dental, produciendose una respuesta de defensa del
huésped contra la infeccion, donde interactian varias clases de células, mensajeros intercelulares,
anticuerpos y moléculas efectoras. Plantea entonces que los microorganismos pueden contribuir
directamente a la formacion y mantenimiento de una lesion o influir en la respuesta inmunitaria
del huésped, donde la mayor parte del infiltrado inflamatorio esta constituido por linfocitos T,

linfocitos B (Liu et al., 2022, p. 18).
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El receptor sefiuelo natural para Rankl es la osteoprotegerina, o factor inhibidor de la
osteoclastogénesis, y la formacion de osteoclastos estd regulada por el equilibrio entre la
osteoprotegerina y Rankl. La osteoprotegerina junto a Rankl evita que se una a Rank. La triada
Rank/Rankl/Opg es un regulador clave de la remodelacion dseay es fundamental para el desarrollo
y la activacion de los osteoclastos (Liu et al., 2022, p. 19).

Igualmente, los receptores tipo Toll (TLR) son de reconocimiento de patégenos
codificados por una variedad de lineas germinales expresadas por células presentadoras de
antigenos, que inducen su maduracién, conducen a la transcripcién de genes y producen una
variedad de citosinas proinflamatorias y antiinflamatorias. Los receptores tipo Toll son
importantes en el reconocimiento inicial de patdgenos periapicales. Los tipo 4 tiene propiedades
proinflamatorias y puede ser activado por lipopolisacaridos o patrones moleculares asociados a
dafios enddgenos promoviendo un aumento de NF-kB y del factor proinflamatorio (Liu et al., 2022,
p. 19). Para Banica et al., (2018) los macrofagos son la fuente principal de interleucina-1 alfa (IL-
la), interleucina-1beta (IL-1B) y citoquinas del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) iniciando
y regulando el proceso de la inflamacién, considerados como los mediadores contribuyen al
aumento del flujo sanguineo local y a la acumulacién de un mayor numero de células inmunitarias.

En el diagndstico diferencial entre un granulomay un quiste, se considera que la evaluacion
histopatoldgica es un procedimiento estandar para la diferenciacion entre los dos tipos de lesiones
(granuloma vs. quiste) y que es un procedimiento exacto aungue se necesita de la cirugia para
exponer la zona de la lesion.

En la muestra del estudio (n= 10), se detectaron histopatolégicamente seis quistes y cuatro

granulomas.
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Asi como en el presente estudio donde la mayoria de las lesiones identificadas fueron
quistes, De Rosa et al., (2020) en su investigacion, donde analizaron un total 25 lesiones
periapicales, coincidieron en un mayor lesién en los quistes (14 eran quistes radiculares y 11
granulomas periapicales), que son las lesiones mas frecuentes. Bhullar Kaur et al., (2013), en su
estudio de analisis histopatologico periapical reportaron que mas la mitad de lesiones eran quistes
radiculares. Nogeira et al., (2016) en su estudio identificé 28 casos de quiste radicular, y 4 de
granuloma. Donde se observa que es mayor la ocurrencia de los quistes.

Ricucci et al (2006) se acerca a lo obtenido en el presente estudio, donde se encontro
mayor presencia de quistes que granulomas (48% y 45%, respectivamente). [16] Igualmente en la
investigacion de Luo et al., (2004) en una muestra de 164 pacientes con procesos periapicales,
encontraron mayor presencia de quistes (54%) que granulomas periapicales (45%).

Por otro lado, Juerchott et al., (2018) en una muestra de 11 pacientes (tres mujeres y ocho
hombres) con lesiones periapicales radiograficamente confirmadas, el analisis histopatoldgico
reveld seis granulomas y cinco quistes, lo cual no esta en concordancia con el presente estudio.

Schvartzman Cohen cree que la composicion diferente de la flora endodoéntica y la
interaccion entre las diferentes especies son responsables de la progresion del granuloma apical a
quiste radicular. Una posible razén es la falta de cuidado oral, especialmente no asistir a controles
especificos de una lesion inicial que con el tiempo se desarrolla en un quiste. Segun Karamifar
(2020), el quiste tiene un area quistica licuada semisolida mientras que los granulomas
generalmente estdn compuestos de tejido blando solido, ademas que este se puede tratar no
quirurgicamente y manteniéndose bajo control. Igualmente, el tratamiento para granulomas es
eliminar los agentes de infeccion por medio de tratamiento de conducto radicular, aunque cuando

el procedimiento se haya realizado de modo excepcional, pueden quedar restos infecciosos debido
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a la complejidad del conducto (canales accesorios, ramificaciones entre otros, que son de dificil
acceso).

En el presente estudio, la mayoria de quistes se evidenciaron en las mujeres hallazgos que
estan en concordancia con Schvartzman et al., (2021) quienes en su investigacion reportaron la
mayoria de quistes en las mujeres (edad entre 40 a 67 afios). Una posible razon para que las mujeres
fueran quienes presentaron mayor frecuencia de quistes es que en nuestra muestra la mayoria eran
del género femenino, lo que podria dar una respuesta a mayor presencia de esta lesion.

Sin embargo, con base a la evidencia clinica se ha reportado en la investigacion de Fajardo
(2017) que en el género femenino cuando los niveles de estrogeno y progesterona disminuyen tiene
influencia no solo en los tejidos de la cavidad bucal sino también en los otros tejidos del
organismo. Ademas hace énfasis que estos cambios hormonales no llevan a producir cambios
gingivales pero si pueden afectar la respuesta de los tejidos periodontales al haber placa lo que
podria resultar en una enfermedad periodontal. Aungue Couto et al., (2021) explica que estas
enfermedades periapicales inflamatorias mas frecuentes en mujeres no muestran una
predisposicion genética ni la influencia del género que lo méas posible es que las mujeres se
preocupan mas por su salud bucal que las lleva a la bdsqueda de un tratamiento.

En el presente estudio, tanto las mujeres como los hombres presentaron la misma cantidad
de granulomas (n=2, respectivamente). Mientras que Couto et al., (2021) en un estudio
multicéntrico investigd enfermedades periapicales inflamatorias cronicas en una muestra de
brasilefios, donde reporté que las mujeres fueron mas afectadas por granuloma periapical 2.528
(63,3%) y por quiste radicular 3.258 (53,5%) comparado a los hombres.

Ahora bien, el sitio mas frecuente de presentacion del quiste radicular fue en el maxilar

anterior (n=-5) lo que coincide con el estudio de Tavares (2017) al informar que la muestra
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estudiada presento afectacion en el maxilar anterior. En el estudio realizado por Tsesis et al., (2020)
evaluo la exactitud del diagndstico clinico de lesiones periapicales en una muestra de 183 casos,
la mayoria de las lesiones fueron localizadas en el maxilar (n=94). Igualmente que en el presente
estudio, Faisal (2015) encontré que la regién mas afectada fue el maxilar anterior (n=38), seguido
de la mandibula anterior (n=11).

Tanto Tsesis et al., (2020) como Ricucci et al., (2014) y Couto et al., (2021) destacan la
importancia de la histopatologia en los estudios para ayudar a realizar un correcto diagnostico

inicial y llevar a cabo los mejores procedimientos clinicos para cada paciente.

6.1 Conclusiones

La diferenciacion entre granuloma y quiste con solo un examen radiolégico no es muy facil
ya que en ambas lesiones hay presencia de areas radiolucidas apicalmente. El diagnostico
histopatoldgico es de gran ayuda para establecer con mayor claridad el diagnéstico de la lesion.
Sin embargo, no todos los granulomas necesitan ser extirpados, pues estas lesiones no son de gran
tamafio en comparacion con los quistes. Las caracteristicas clinicas correspondieron con los
resultados histopatoldgicos.

Una posible limitacion encontrada en el presente estudio fue la cantidad de una muestra
que fuera representativa, atribuido a la condicion sistémica de pacientes no controlados, por lo que
se sugiere un estudio con una muestra mas grande. Se evidencio poca destreza de algunos

operadores al obtener las muestras para enviar al laboratorio.
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6.2 Recomendaciones
Aumentar practicas interactivas de como obtener de manera segura muestras para un

analisis histopatoldgico.
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Apéndice A. Observacion microscopica de algunas laminas portaobjeto con muestras de

estudio, utilizando un microscopio Laica 3000 a diferentes aumentos 4x, 10x y 40x, laminas con

coloracion de hematoxilina (basico) — eosina (acido) o colorante tricromico de Masson.
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Apéndice B

PROTOCOLO PARA TOMA DE BIOPSIA

La biopsia es un procedimiento que consiste en la remocion de una pequefia porcién o la
lesion completa de un paciente con el proposito de realizar un estudio histopatolégico. Para
las cirugias perirradiculares de las clinicas del posgrado de la Universidad Santo Tomas,
se realizaran biopsias escisionales (remocion completa de la lesion)

1- La realizacion de la biopsia siempre debe ir precedida de:
Una historia clinica completa
Revision, valoracion y descripcion radiografica de la zona
Revision, valoracion y descripcidn tomografica de la zona
Revisién, valoracién y descripcién clinica de la zona.

2-Tener el instrumento para envio de muestra a analisis debidamente diligenciado segun
guia.

3-Tener listo el frasco o tubo de ensayo con formol al 10% donde se depositara la muestra,
debidamente rotulado, con nombre del paciente y fecha de la toma.

4-Tener el instrumental minimo necesario para la toma de la muestra, gue menos traumatice
y altere el estado original de los tejidos
Mango de bisturi con hoja 15C
Pinzas de diseccidn sin garra (Adson)
Curetas de Lucas de dos diferentes tamafios
Separador (para tener un campo visual despejado al momento de |la toma de la muestra)
Succion (tener cuidado con no aspirar la muestra diseccionada).

5-Una vez expuesta la zona de la lesion, se procede al retiro de esta, desprendiéndola en
su totalidad con maximo cuidado, recordar que la lesion es un tejido friable.

6-La muestra de tejido obienida debe presentar un tamafio suficiente, pues hay que
considerar que procedimientos como la fijacion del espécimen puede reducir sensiblemente
su tamafio, y podria no servir la muestra por su tamafio.

7-Colocaciéon de la muestra en el contenedor con el formol al 10%, tener cuidado de no
tener contacto directo con el formol, dar pequefios golpecitos en el borde del contenedor
para soltar la muestra tomada.

8-Una vez la muestra se encuentren en el contenedor, éste debe taparse muy bien y
proceder a agitar el frasco para que cualquier resto de tejido que haya quedado en las

paredes, quede deniro del liquido.

9-Procedimiento de envio de muestra.
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Apéndice C

INSTRUMENTO PARA ENVIO DE MUESTRAS

DATOS DEL REMITENTE

Institucion:

Nombres y apellidos del residente:
Documento de identidad del residente:
Semestre del residente:

Teléfono de contacto del residente:
Nombre del docente:

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE:
Nombres y apellidos:

Documento de identidad:

Mumero de historia clinica:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Localidad:

Teléfono de contacto:

FECHA DE TOMA DE MUESTRA:
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:
DATOS ESPECIFICOS DE LA LESION:
Localizacion:

Tiempo de evolucién:

Extension:

Color:

Consistencia:

Descripcion radiografica del sitio de la lesion:
Descripcion fisica de la lesion:
HISTORIA DE BIOPSIAS PREVIAS:
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:
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