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INTRODUCC ION

La cicatrizacidn dsea despues de la cirugia
apical fue motivo de estudio de distintos autores, tratando
todos ellos de investigar vy demostrar gué factores actdan
en la intimidad del tejido dsec que hacen que se vea
favorecida la reparacidn, regeneracidn y cicatrizacidn, o
por el contrario se produzcan algunos fendmenos que la
perjudiquen, o0 en ciertos casos se vea impedida totaimente.
El motivo de este trabajo esta fundamentado en el estudio
clinico radiografico de la cicatrizacion dsea post-
apicectomia, tomando una muestra compuesta por 70 (setenta)

pacientes. los cuales presentaban patologia apical en

distintos elementos dentarios {incisivos centrales,
laterales, caninos, primeros ¥ segundos premolares}
indistintamente pertenecientes a maxilar superior =

inferior.

En todos los casos se efectud apicectomia. La técocnica qui-
rargica estuvo basada en 1a realizacidn de técnicas conven-—
cionales; en todos ellos se realizaron suturas a puntos
separados, buscando de esta manera poder efectuar una
evaluacidn clinica mas adecuada.

Los procesos apicales, obtenidos como resultado de las in-
tervenciones realizadas, se analizaron histopatoldgicamente
y se encontrd como patologia mas frecuente granulomas,
quistes en su forma virgen e infectado, abscesos y coleste—
atomas. Igualmente se hallaron algunos casos con el diag—
ndstico histopatoldgico de cicatriz apical, la que se
menciona por separado, por no ser considerada patologia
apical (3-52).

Se efectud un seguimiento radiografico, que consistid en

tomas de peliculas periapicales post—operatorias inmediatas



y controles a distancia en tiempos pre—-establecidos.
Asimismo se tomd en cuenta una serie de variables, como e—
lemento dentario afectado, maxilar al que corresponde, sexo
v edad.

Se ha llegado de esta manera a realizar una evaluacién
cualitativa de la cicatrizacidn dsea post—apicectomia, me-
diante el seguimiento radiografico post-operatorio a dis-—
tancia, asignandose una escala de graduaciéon arbitraria,
para de esta manera poder evaluar mas objetivamente la ci-
catrizacion, tomando en cuenta el informe histopatolégico y
realizando una comparacion entre el tiempo de cicatrizacién

y @l tipo de patologia encontrada.



1.- BREVE RESERA SOBRE LA FATOLOGIA PERIAPICAL CRONICA MAS

FRECUENTE

1.- GRANULOMA.-

Z2.— QUISTE RADICULAR VIRGEN E INFECTADO.-—

3.— ABSCESO PERIAPICAL CRONICO (dentoalveolar).-—

4 .— COLESTEATOMA.-—

1.1.— GRANULOMA DENTARIO:

El granuloma dentario es la repre-—
sentacion fiel de la extensién apical de la necrosis vy
gangrena pulpar (3). Clinicamente se presenta como un pro-
ceso asintomatico, aunque el paciente suele sentir dolor a
la percusién, ya sea vertical u horizontal. Las pruebas de
vitalidad tomadas en el elemento dentario afectado, gene-—
ralmente son negativas o pueden responder levemente a los
tests, puesto que aquél ha perdido su vitalidad y la pre-—
sencia de respuesta a los tests de vitalidad sélo responden
a la presion ejercida por el profesional y de esta manera
es transmitida a traveés del ligamento periodontal fuerte-—
mente inflamado.

Radiograficamente el granuloma se presenta como una zona
radioldcida a nivel del periapice o lateralmente (ante 1la

presencia de un conducto falso o lateral; esta zona radio-—



ldcida varia en cuanto a su tamafio que va desde el leve
ensanchamiento periodontal hasta 2,3,4 6 5 milimetros de
didmetro.

Microscédpicamente, ia pulpa del diente afectado es necréti-—
ca, o bien presenta una infiltracidn de moderada a densa,
de plasmocitos y linfocitos (3-52). El hueso alveolar que
rodea el elemento dentario afectado, asi como también 1la
membrana periodontal, en la zona periapical, esta totalmen-—
te ocupada por tejido de granulacidn. Este tejido de granu-
lacion descripto, estd integrado por vasos sanguineos,
abundantes fibroblastos, plasmocitos, linfocitos v una
cantidad wvariable de coldgeno. También es frecuente
encaontrar islotes epiteliales. Otros presentan células es-—
pumosas, y presencia de colesterol (3-52). Asimismo, estu—
dios realizados por otros autores, han determinado la apa-
ricion de cuerpos extrafos en la zona periapical. la pre—
sencia constante de macrdfagos en cuyo interior se encon-
traron particulas de amalgama, distintos tipos de sustan—
cias intermediarias que se usan para la obturaciédn con
conos de gutapercha en tratamientos endoddnticos. También
encontraron viruta de dentina como restos de pulpa necrosa-—
da, tal vez impulsada por el limado de los conductos radi-
culares.

Finalmente, describimos, el proceso por el cual se origina
un granuloma a nivel periapical: la primera etapa esta
constituida por la presencia de una pulpitis, de la cual el
eiemento dentario no se recupera y concomitantemente a esto
sobreviene una necrosis pulpar, ésta se origina primaria-
mente en la camara pulpar, luego sigue por el conducto ra-—
dicular y se dirige hacia el peridpice y contindia con una
importante inflamacidn a nivel de la membrana periodontal.
La inflamacidn crdnica en la zona apical, lleva a la forma—

cion de tejido de granulacidn. Es en este momento, cuando



el hueso alveolar periapical comienza a ser reemplazado por
tejido de granulacidn vy la lesidn se hace visible en los

estudios radiograficos (3-52). Fig. (1-2 y 3) .-

Fig.(1) 178-79 — Granuloma epitelizado—
S5e observa el sector apical de una raiz
dentaria con un granuloma epitelizado vy

Areas de reabsorcion radicular.H.E. 40x



Fig.(2) 8-87 — Granuloma simple — Se observa
detalle de tejido de granulacidn con abun-—

dantes neocapilares. H.E. 100x.



Fig.(3) 11-87 — Granuloma simple - Se observa

tejido de granulacidn asociado a fibrosis co—

lagena. H.E. S50x.



1.2.— QUISTE RADICULAR (virgen e infectado)

El quiste periapical radicular para-
dentario es un quiste de origen inflamatorio que general-
mente suele ser asintomatico. El elemento causante esté
desvitalizado (necrosis pulpar) y a veces va acompafado de
la presencia de fistula. En este caso, el paciente puede
presentar dolor seguido de un periodo de alivio. Esto se
debe al drenaje a través de 1la fistula, lo gque hace que
disminuya la compresidn interna (3).

Radiograficamente, el quiste radicular se caracteriza por
una zona corticalizada bien radiopaca, 1la cual ests
hablando de la reaccidn de defensa que pone en juego el or-—
ganismo ante un proceso patoldgico benigno v de crecimiento
lento, que ademads estd indicando el tipo de crecimiento,
por desplazamiento a través de la presiédn intraquistica. En
cuanto a su tamafo, varia considerablemente. Por lo gene-
ral, es mas grande que el granuloma y también esa zona ra-
diolicida de la que hablamos anteriormente suele involucrar
a mas de un elemento dentario.

No obstante esta descripcidn, es destacable mencionar que
radiograficamente resulta practicamente imposible realizar
un diagnéstico definitivo, ya que puede tratarse de otra
entidad patoldgica periapical.

Hay autores que sugieren que debe considerarse el tamafo de
la radiolucidez apical. Si sobrepasa los 20 mm., se trata
con total seguridad de un quiste radicular (3-52).
Microscdpicamente, presenta una cavidad patolégica de neo—
formacidn, que puede contener restos necréticos, algunas
células vivas, cristales de colesterol; si estd infectado
difiere la calidad del contenido, que puede ser hemoside-—

rina o un liquido seropurulento maloliente.



Debemos recordar que esta cavidad estd rodeada por una
bolsa o capsula constituida por "epitelio estratificado,
que mira hacia la luz del gquiste. rodeado por tejido conec—
tivo colageno de diferente espesor" (3)3; dentro del tejido
conectivo a veces pueden encontrarse trabéculas o6seas.
Entre el epitelio y el tejido conectivo se pueden encontrar
cantidades variables de tejido de granulacién. El mecanismo
de formacion de un quiste radicular es el mismo que el vya
indicado en el caso del granuloma dentario. No obstante,
después de la formacidn del tejido de granulacién localiza—
do en el Apice dentario, se comienzan a producir los si-—
guientes cambios, como resultado de la inflamacion: proli-
feran los restos epiteliales de Malassez del &rea. Este
epitelio carece de vasos propios, por lo cual la irrigacidon
va a provenir del tejido circundante. "Las células centra-—
les de la masa epitelial por su localizacién, alejada de
esa irrigacion sanguinea, degeneran y forman una pequedra
cavidad revestida de epitelio; este es el comienzo del qui-—
te radicular” (3). Luego esa pequefia cavidad, por la dife-
rencia de presion oncotica y osmética de las proteinas, co—
mienza a coleccionar liquidos dentro de ella. Esto hace gue
comprima el tejido 6seo. Por este proceso el hueso se reab-
sorbe y la radiolucidez comienza a aumentar. Fig. (7-8-9 y

10) .-



Fig.(4) 172-88 — GQuiste radicular — Se observa la
cubierta epitelial rodeando a la cavidad, la cap—
sula fibrosa que lo envuelve y toma insercidn en
la raiz dentaria, en la que se evidencia hiperce-

mentosis.— H.E. 40x.

-10—



Fig.(5) 58-86 — Quiste infectado - Detalle de

un sector de capsula de quiste radicular in-
fectado cuyo epitelio presenta imagenes de
deterioro atribuido a la infeccidon. El1 proce-—
so infeccioso ha reducido considerablemente

la capsula fibrocolagena. H.E. 100x.



Fig.(&) 202-B&6 — Quiste infectado — Aspecto

histoldgico panordmico de un quiste radicu-

lar infectado, con adelgazamienteo y dete-—

rioro del epitelio. H.E. 40x.



Fig.(7) 202-86 — Quiste infectado — Detalile

de la figura anterior donde se aprecian a
mayor aumento los fendmenos de deterioro e—

pitelial. H.E. 100x.



1.3.— ABSCESDO PERIAFICAL CRONICO {(dentoalveolar)

Esta entidad, generalmente
aparece como consecuencia de la mortificacién pulpar, se—
guida por la invasidn lenta y progresiva de los tejidos
periapicales, de agentes de origen microbiano y productos
de descomposicidn pulpar (63).

Esta patologia se asocia generalmente con caries, una gran
restauracion, o simplemente, estando intacto el elemento,
con una causa traumatica.

Como estos procesos son de baja intensidad y larga duracidén
generalmente son asintomaticos, y por las caracteristicas
gque acabamos de describir, pasa un tiempo bastante prolon-—
gado para que se produzca una reabsorcidn 6sea significati-
va al examen radiografico. Por esta causa, muchas veces se
descubre, a través de examenes radiograficos de rutina, o
cuando se estan realizando radiografias de dientes prdéxi-—
mos, con otras finalidades.

En determinadas ocasiones, al examen clinico puede obser—
varse la presencia de fistula y el paciente acusa dolor de
pequenfa intensidad, en el periocdo que precede al drenaje
espontaneo.

Segun el tiempo de evolucidon, el absceso puede drenar su
coleccidn hacia bucal o hacerlo extrabucalmente. Cuando se
dirige hacia bucal puede fistulizar hacia vestibular, lin-
gual o palatino; generalmente lo hace a expensas de la ta-—
bla vestibular ya que anatdmicamente el tejido dseoc es mas
iabil.

No obstante, es frecuente ver abscesos que hacen su exte-—
riorizacion hacia palatino, muy especialmente en los inci-
sivos laterales superiores y molares superiores, por tener
su raiz o alguna de sus raices dirigidas hacia esa zona.
Radiograficamente,., se observa rarefaccién 6sea difusa.

Las manifestaciones histopatoldgicas del absceso dentoal-—



veolar cronico consisten en la presencia de una coleccion

purulenta delimitada por una barrera caracterizada por pro—
liferacidn fibroblastica y neoformacidn capilar donde pre—
dominan 21 infiltrado linfoplasmocitario de un Area de de—

sintegracidon dsea y a veces, de zonas de rizolisis.

Fig.(8) - Granuloma abscedado - Se observa

en detalle la cavidad de absceso rodeado

de tejido de granulacidn. H.E. 120x.



Fig.(9) 40-87 - Granuloma abscedado — Se N

aprecia un tejido de granulacién en cuyo

seno se ha formado un absceso. H.E. 100x



Fig.(10) 216-88 - Granuloma abscedado -

Muestra la presencia de células gigan—

tes de cuerpo extrafo. H.E. 100x.



1.4.—- COLESTEATOMA

Bhaskar (3), informa que aproximadamente
un 1% de las imagenes radiolicidas corresponden histopato-—
légicamente a colesteatoma; en este trabajo se observa un
9,71%Z de la patologia periapical que corresponde a coleste—
atoma. Radiograficamente esta entidad presenta todas las
caracteristicas de granuloma dentario; sédlo confirma su
presencia la histopatologia correspondiente.
Microscdpicamente, el colesteatoma presenta "densas masas
de cristales de colesterol” (3), ademds se encuentran célu-—
las espumosas, plasmocitos, linfocitos y células gigantes
de cuerpo extrafo.

La formacion primaria que da origen a esta patologia, es la
formacidn de un granuloma dentario, en el cual se produce
una degeneracion adiposa intensa, que conduce a la forma—

cion de abundante colesterol o bien representa el contenido
casi excluyente o mayoritario de un quiste radicular o de

un quiste residual. Fig. (17 y 18) .-



Fig.(11) 122-86 - Colesteatoma — Vista pano—

ramica de un colesteatoma donde se aprecian
los espacios dejados por las "agujas" graso
lipoideas (cristales de colesterol), asocia-
das células gigantes de cuerpo extrafno.



Fig.(12) 122-86 — Colesteatoma — Detalle de

la figura anterior com mayor aumento, donde
se observan "agujas” graso lipoideas en el
seno del tejido de granulacién, con células

gigantes de cuerpo extrafo. H.E. 100x.



HALLAZGOS OCASIONALES

1.5.— CICATRIZ AFPICAL

Segun Bhaskar (3), la cicatriz apical
comprende aproximadamente el 3% de las radiolucencias pe-—
riapicales. En nuestro trabajo corresponde a un 4,29%.
Clinicamente el diente es asintomdtico y la radioclucidez en
la zona apical se descubre por un hallazgo casual. En la
historia clinica del paciente existen antecedentes de un
proceso apical, por el cual fue motivo de la endodoncia co—
rrespondiente, o como en 2 (dos) de los casos encontrados
en este trabajo, que correspondieron a curetajes apicales
realizados anteriormente.

Esta lesidn presenta una zona dsea donde el procesc de cu-—
racion termina formando tejido conectivo denso, en vez de
oseo. Sin embargo, este estado no es patolégico, por lo
cual no necesita tratamiento.

Después de esta breve descripcidén, cabe realizar un andli-
sis sobre dos posibilidades en la formacidn de la cicatriz
apical. La primera de ellas estd dada en agquel elemento que
sufre una mortificacidn pulpar, y da, por ende, un proceso
apical, que presenta o no la sintomatologia pertinente, 1lo
cual trae aparejado el tratamiento endodéntico correspon—
diente y la posibilidad de que el organismo resuelva por si
solo el descombro de la regidn apical, pero el organismo no
tiene la capacidad suficiente para realizar el apé6sito de
sales de calcio sobre esas fibras colagenas, para formar
las trabecilas dseas, y de esta manera permanece asi inde—
finidamente, pero con un elemento dentario totalmente asin—
tomatico (3-52).

La segunda opcidn y, quizd la mas frecuente, es la siguien-—

te: una vez realizado el tratamiento endoddntico—quirdargico



(curetaje apical o apicectomial, a través del tiempo el
organismo no tiene la capacidad, por distintas circunstan—
cias inherentes al propio individuo, de aposicionar sales
de calcio sobre esa matriz de fibras coldgenas v permanece
asi, con un elemento que presenta silencio clinico y que de
ninguna manera podemos tratar como estado patolédgico (3—-52)

Fig.{13-14~-138 v 17).

Fig.(13) &7-B&6 — Cicatriz apical — Se observa

un tejido conjuntivo colageno con fendmenos
de hialinizacidn y escasas células inflamato—

rias. H.E. 50x.



Fig.(14) 67-86 - Cicatriz apical -

Muestra cicatriz apical con fentome-—

nos de fibrohialinosis. H.E. 100x.



Fig.(15) 224-86 — Cicatriz apical — Se observa

un granuloma en vias de cicatrizacidn en el

que se aprecia reemplazo parcial de tejiido de

granulacion con fibras colagenas. H.E. 40x.



Fig.(16) 224-86 — Cicatriz apical — Detalle

de la figura anterior, donde se observa ci-—
catrizacidn apical con orientacién en mano—

jo de las fibras colagenas. H.E. 100x.



2.1.— CONSIDERACIONES SOBRE REGENERACION Y REPARACION

Uno de los requisitos inherentes para sobrevivir
es la capacidad que tiene un organismo de tener la posibi-
lidad de destruir a su adversario (3).

Bajo esta premisa que acabamos de mencionar, debemos consi-
derar la aptitud del organismo para repararse a si mismo.
Asi podemos recordar que algunos organismos, ya sean unice—
lulares o multicelulares, gue sufren alguin tipo de lesidn,
tienen la capacidad de restituir su forma original.

En otros animales mas complejos, los tejidos dafados pueden
ser reemplazados por tejido del mismo tipo o un tejido si-—

milar o diferente (3).

2.1.1.— REGENERACION

Hablamos de regeneracién cuando un te-—
jido determinado del organismo, al ser lesionado, es reem—
plazado por células similares o idénticas a las destruidas.
Existe en nuestro organismo una regeneracién denominada fi-
sioldgica, en la cual se produce un reemplazo de células,
como por ejemplo células de la sangre y epiteliales, que en
condiciones normales se destruyen por envejecimiento.

En la cavidad bucal, como en otras partes del cuerpo, la
capacidad y velocidad de regeneracion varia mucho, mas aun
si tenemos en cuenta los distintos factores que aumentan o
disminuyen e inclusive pueden tener la regeneracion.

Se ha calculado que el epitelio bucal se restaura completa-—
mente en unos cuatro o seis dias (5); mientras que la meji-
lia, paladar, superficie ventral de la lengua y encias son
los que regeneran mas lentamente (5).

En cuanto al tejido conectivo, tejido dseo de los maxila-—



res, pulpa, los odontoblastos y cementoblastos, poseen una
muy buena capacidad regenerativa. No obstante, tenemos que
tener en cuenta que a su vez la regeneracién dsea en el
maxilar superior es mucho mds rapida que la que ocurre en
el maxilar inferior, por sus caracteristicas de densidad

Gsea como de irrigacidn.

2:1.2.— REPARACION

FPara poder tener un panorama mas amplio
creimos necesario determinar una aclaracidn sobre el térmi-—
no reparacion. Este es un término global en el cual también
se incluye la regeneracidn, pero es importante determinar
que la reparacion es el reemplazo del tejido lesionado que

contiene células disimiles (3).

3.1.— FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA REGENERACION
Y REPARACION

lLa capacidad de un organismo ante la reparacién y
regeneracion varia ampliamente y depende de la especie, co-
mo asi también de una serie de factores, como tipo de teji-—
do, edad, nutricidn, irritantes, estimulos locales y exter-

nos, irrigacidn sanguinea, movilidad de los tejidos (3).

S-1.12.— ESPECIE
Generalmente los animales inferiores, menos

diferenciados, poseen una capacidad mayor para la regenera-—

citn (5-2=52).




JalaZe.— TEJIDO
Distintos tipos
varian notablemente

en sSu

3.1.3.—- EDAD
Evidentemente los
las especies, reparan 21 dafo

de edad avanzada (5-2-52).

S«1.4.— NUTRICION
Ciertas defi
carencias en proteinas y vita

piden totalmente la regenerac

3.1.5.— IRRITANTES

Los irritan
mente la reparacidn y regene
curetaje dseo, mientras que
prolongadas, como infecciones

rios (restos de dentina, mate

secuestros dseos o simplemen
reposo, impiden notablemente

{o—=2=32).

S.1.6.— ESTIMULOS LOCALES

Los
la falta de higiene, heridas

ciertas sustancias quimicas,

de tejidos de un mismo animal

potencial de regeneracion

organismos joavenes en todas

mas rapidamente que aquelios

ciencias en la nutricién, como

minas, prolongan y a veces im-—

idn y reparacidn {(5-2-52).

tes suaves estimulan notable-—

racion, por ejemplo un simple

las irritaciones excesivas

¥

s presencia de cuerpos extra—

riales de obturacién, etc.),

te espiculas dseas, falta de

la regeneracidn y reparacion

estimulos locales. tales como

con insuficiencia de suturas,

la disminucidn de presiones



locales en los tejidos, condicionan el estimulo para la re—

produccion celuliar (5-2-52).

LA

=1.7.— IRRIGACION

Los tejidos bien vascularizados (heridas
que provengan de colgajos de bases amplias)., curan mucho
mas rapido que aquellos que adolecen de lo que antes men—
cionados, como asi también en los que la irrigacién por er -

fermedad o edad avanzada (5-2-52).

3.1.8.— MOVILIDAD DE TEJIDOS

La curacidn. cicatrizacion, re—
generacion y reparacion, tanto en los tejidos dseos como en
los blandos,; se rraliza con mayor velocidad, si se logra

una suena inmovilizacidn.

3-.1 vQI_ SEXD
En cuanto al sexo, no se ha notado que influva
considerablemente en la velocidad o falta de regeneracién

¥ reparacion (5-2-52).

4.— CICATRIZACION OSEA DE LA HERIDA QUIRURGICA APICAL

Después de la cirugia apical, la zona o cavidad
osea que gqueda después de haber retirado el proceso apical
y realizado la apicectomia, experimentari una cicatrizacién
muy similar a la que sucede en las heridas post—extraccion,

con la salvedad de que la mucosa supravacente cicatriza por



primegra intencidn, puestoc gue se aproximan los teijiidos.

No sucede asi en la extraccidn, en la que la cicatrizacidn
se produce por segunda intencidn.

En toda el area periapical se forma un coidgulo, gque en unas
48 horas aproximadamente comenzard a organizarse. Esta or—
ganizacion se lleva a cabo por "la invasiédn de fibroblastos
que proceden de células mesenquimatosas indiferenciadas de
areas adyacentes" (52). AdemAs hay una proliferacidn de cé-—
luias endoteliales, gque provienen de capilares lesionados
de la zona. Estos elementos formarén después nuevos capila-—
res.

Con el paso del tiempo, los fibroblastos vy las células mas
maduras {(fibrocitos) forman fibras colagenas que se entre-
mezclan a lo largo v a lo ancho de la herida {(32).

Tambieén en este momento puede apreciarse actividad osteo—
clastica con reabsorcidn del hueso en la periferia del te—
jido granulacidn. Luego cesa esta rebsorcidn y se hacen e—
videntes los ostecblastos que depositan sustancia osteoide,
que esta constituida especialmente por colageno y que mas
adelante se mineraliza para convertirse en hueso.

Este depdsito osteoide del cual estamos hablando, continda
hasta que el tejido de granulacidn gueda totalmente susti-
tuido por neoformacion dsea.

Tiene mucha importancia comprender que el proceso de cica-—
trizacidon varia mucho de un individuo a otro. También ra-
diograficamente en algunos se hace visible en cuestién de
meses (tres a seis), mientras que en otros individuos puede
transcurrir mas de wun ano hasta que se restablece el patrdén

trabecular normal (32).



RESERA BIBL IOGRAFICA

La cicatrizacidn dsea después de la cirugia api-
cal fue motivo de estudio e investigacidn por parte de dis-—
tintos autores. Todos ellos trataron de demostrar los dis—
tintos factores que actian en la intimidad del tejido éseo,
que pueden acelerar o retardar o hacer fracasar el proceso
cicatrizal.

Al revisar la bibliografia sobre el tema, encontramos gue,
Bhaskar (3), se refiere a la importancia que desempefian
factores como tejidos, edad, nutricidén, irritantes, irriga-
cion, estimulos locales, movilidad, la presencia o no de
infeccidn, en la regeneracidén, reparacidn y cicatrizacioén.
Mikkonen y col. {(6), realizaron un control clinico y radio-
grafico de dientes apicectomizados, en 1 cual toman una
muestra compuesta de 108 pacientes y realizan un seguimien-
to de 2 afos posterires a la apicectomia. En todos los ca-
sos se efectua el estudio histopatoldgico del proceso ex—
traido en la cirugia apical. La evaluacidn de la cicatriza-
cion fue considerada en base a la clinica con presencia o
no de fistula, ausencia de sintomatologia y presencia de
inflamacidn, mientras que la evaluacién radiografica se ba-
sO en la presencia de membrana periodontal continua, lamina
dura y estructura dsea periapical sana. Se encontrd que
hubo mejor cicatrizacidén en el maxilar superior gque en la
mandibula. En cuanto al sexo, hubo mejor cicatrizacién en
mujeres que en varones. En  lo referente al tipo de tejido
patoldgico, cicatrizd mejor en la inflamacion apical; en
segundo lugar en los granulomas apicales y en dltimo térmi-

no los quistes radiculares.



Altonen y Mattila (33), encontraron gue los dientes apicec—
tomizados, con diagnostico histopatologico de guiste api-
cal, sin hacer una diferenciacién entre virgen e infectado,
tendian a curar mejor y mucho mas rdpidamente que aquéllos
cuyo diagnostico fue de granuloma apical.

Norg (30), realiza un estudio basado en el seguimiento ra-—
diografico, referente a la reaccidn de los tejidos periapi-
cales en relacidn a los dientes apicectomizados en los
cuales se efectud obturacidn retrédgrada de Cavit.

De Silva (39), lleva a cabo un trabajo, con muestra com—
puesta de 20 pacientes, a los cuales se les efectiia exame-—
nes radiolégicos e histopatoldgicos, obteniendo como pato-
logia mas frecuente, 13 granulomas, 5 quistes, 2 abscesos
dentoalveolares. Sus conclusiones fueron: 1) Existe una co-
rrespondencia entre estado histopatolégico y la radiografia
para diagnosticar el tipo de patologia a través de ésta. 2)
La frecuencia de lesiones periapicales del tipo granulomas
es significativamente mayor que la de quistes. 3) En cuanto
a los examenes histopatoldgicos y radiolégicos, no presen-—
tan elementos suficientes para poder diferenciar el
comportamiento de la cicatrizacion dsea con las periapico-—
patias estudiadas.

Langeland (38), hizo una comparacion con el tratamiento en—
dodontico, cirugia apical y el estudio histopatolégico en
35 pacientes, observandose 21 quistes y 14 granulomas, vy
encontraron 2n el Area periapical, la presencia de células
y de bacterias, dependiendo de ello la presencia de dolor y
retraso en la curacidn post—operatoria.

Maisto y Maresca (60}, sfectuaron un trabajo basadeo en el
endodoncia, donde mediante el seguimiento clinico radio—
grafico "de la fisiologia y biologia de la reparacién api-
cal”, llegaron a la conclusidn de gue existe una falta de

correspondencia clinico—-rediografica vy la realidad histolé-



gica, por eso aconsejan controles a distancia, para seguir
la evaluacidon cicatrizal del compleio dpiceperiapice, con
ia esperanza de poder certificar el éxito o fracaso de la
intervencidon realizada.

Holland vy col. (62), trabajaron realizando un seguimiento
clinico-radiografico de la accién y velocidad de reabsor-—
cion de distintos materiales de obturacidn de conductos ra-—
diculares en el tejido conectivo periapical.

Yusuf (9), realizé un exdmen histopatolégico vy control ra-
diografico, y demostrd la presencia de cuerpos extrafos en
la zona apical, posterior a la endodoncia o endodoncia vy a—
picectomia, que determinan un retraso en la cicatrizacidn.
Inclusive, se puede llegar al fracaso del tratamiento ante
la presencia de cuerpos extranos, como restos de amalgama,
dentina, cemento o materiales de obturacidén endoddntica, lo
que se deberia a la frecuncia de la presencia de granulomas
y cicatriz apical.

Bergenhotz y col. (8), efectuaron un andlisis morfométrico
de las lesiones periapicales en 19 pacientes. Se efectua el
tratamiento endoddntico correspondiente, la apicectomia se
realizd con trépano, de esta manera se retiraron en un solo
block, apice, tejido dseo y proceso patoldgico; para efec—
tuar el estudio histopatoldgico, dividen el block obtenido,
en tres zonas: cercano al apice, zona media, vy lejano al &-
pice; luego toman microfotografia.

Destacan la importancia de la presencia de distintos tipos
de ceélulas; y hacen hincapié, en la constante aparicién de
ceélulas de traccién inmunoldgica, puestas en evidencia me—
diante la medicidn morfométrica cuantitativa, que serian en
iltima instancia las responsables de los procesos cicatri-
zales.

Black y Bushell (18), realizaron un estudio histopatoldgico

y radiografico de especimenes obtenido después del trata-—



miento endoddntico—quirdrgico (apicectomia), y encontraron
distintos tipos de bacterias, en los especimenes con diag—
nédstico de granulomas y mas aun en los procesos de regene—
racién y reparacién de la zona periapical.

Lalonde (19), evalud radiografica e histoldgicamente, la
presencia de granulomas y quistes apicales; determind tener
parametros pre-establecidos radiograficamente en cuanto a
las diferencias gue pueden existir entre un granuloma y un
quiste apical. No obstante, llega a la conclusion de la
imposibilidad de dignosticar mediante la radiologia, de
cual proceso patoldgico se trate, sin la ayuda post—trata—
miento de la histologia, que pone en evidencia bien marcada
la diferencia entre quiste apical y granuloma.

Grossman (22), también hace referencia a la presencia de
bacterias en la intimidad del tejido periapical, algo muy
importante para tener en cuenta, en cuanto a la cicatriza-
citn post—quiridrgica.

Garber (42), efectud un seguimiento radiografico de las ra-—
diolucideces encontradas en la zona periapical, y llega a
las siguientes conclusiones: 1) La presencia de aAreas ra-—
diolticidas periapicales no indica necesariamente la presen-—
cia de patologia o infeccién. 2) La radiografia no determi-
na por si sola el diagnodstico de que se esta frente a un
gquiste, granuloma u otra patologia. 3) El tratamiento endo—
déntico no quirdrgico, puede resolver la lesidn y puede se—
guirse radiogrificamente hasta su resolucidn. 4) Las radio—
lucencias son mas frecuentes en la mandibula que en el
maxilar superior. Es mids frecuente a su vez en el sector
anterior, luego en molares y en ultimo término en premola-—
recs.

Block vy col. (15), realizaron una revision histopatoldgica,

histobacterioldgica, con seguimiento radiografico, de 230



procesos periapicales a los cuales se los tratd endodénti-
camente y quirdrgicamente, de los cuales 61 son granulomas
con epitelio, y 14 guistes. Hizo un seguimiento radiografi-
co de 110 casos y los clasificd en cuanto a la cicatriza—
cion, en &7 como éxito con cicatrizacidn total, 40 casos
inciertos y 3 casos fracasados.

Arens (57), en su libro Cirugia Endodoncia, cita referen—
cias importantes sobre la frecuencia en cuanto a la patolo-
gia apical encontrada. Toma el granuloma con un porcentaje
de aparicidn que va desde el 43 al 99%Z de los casos exami-
nados; mientras que para los quistes asigna un porcentaje
entre el & y 55%4. También cita la cicatriz apical en un
10%, coincidiendo en que no debe consideradrsela como pato-
logia apical; sino como un verdadero proceso cicatrizal.
Son importante las consideraciones que formula sobre la ci-
catrizacidn periapical, donde plantea que la cicatrizacién
es similar a la que se produce post—-extracciéon, con la sal-
vedad de que en la primera el coagulo estd totalmente pro-
tegido por el colgajo, mientras que en la herida post-ex—
traccion ésta gueda expuesta al medio bucal.

Lopez (59), emprendid un estudio post—operatorioc sobre &0
apicectomias, de los cuales se pudieron controlar 13 casos
clinica y radiograficamente, al mes, 3 meses, 1 afo, afio vy
medio v a los 2 afios.

Las apicectomias fueron realizadas en dientes anteriores vy
clinicamente a la semana los tejidos habian wvuelto a 1la
normalidad. La movilidad del elemento apicectomizado fue
negativa.

El control radiografico mostrd que la cavidad dejada por el
proceso apical se va cubriendo paulatinamente con un tejido
dseoc similar al tejido adyacente. Algunos casos mostraron
un proceso de cicatrizacion méds rapido, dependiendo de ellao

el tamarno del proceso apical y de la capacidad de raccidn



individual del tejido dseo del paciente.

Generalmente al cabo de 2 (dos) afos, queda toda la cavidad
ocupado por tejido Oseo. También puede apreciarse con niti-
dez la formacidn de una cortical periodontal y hasta el
cierre apical posiblemente por la aposicion de un cemento

secundario.



S.— MATERIAL Y METODOS

Después de haber efectuado una breve
revision bibliografica, pasamos a describir ia metodologia
utilizada para la obtencién de la muestra y la técnica usa-
da para su valoracion.

Este trabajo trata de dilucidar la influencia que ejerce la
patologia apical mas frecuentemente encontrada, en la mavor
0 menor rapidez de cicatrizacidn de la cavidad 6sea post—
apicectomia. Para ello se tomaron 70 (setenta) pacientes al
azar, que concurrieron a la CAtedra de Cirugia III, Facul-
rad de Odontologia de U.N.C., y que presentaban patologia
apical.

El proceso apical obtenido de la cirugia apical fue enviado
a la catedra de Anatomia Patoldgica, para el correspondien-—
te estudio histopatolégico.

Se realizd un seguimiento radiografico, que consistid en la
toma de peliculas, post—operatorias inmediatas y controles
a distancia, a los 90, 180 y 365 dias.

Se establecid, como medio de evaluacién y medicién de la
cicatrizacion, la creacidn de una escala de graduacion
arbitraria.

En cada uno de los casos se realizé apicectomia, con
técnicas convencionales, previa evaluaciéon clinica Yy para
clinica y el tratamiento endodéntico correspondiente; tal
como lo muestra la secuencia fotograftica. Fig.

(19-20-21-22-23 y 24).-




Caso Nro.17 — H. Clinica:
7102. Radiografia pre—
operatoria. Se observa
una zona radioldcida en

el Apice del incisivo la-—

teral superior derecho.

Fig.(17) La fotografia muestra el disefio de la

incision tipo Neumann, de bases amplia para
permitir una buena irrigacidn. Elemento den—
tario a apicectomizar: incisivo lateral dere-—

cho.—



Fig.(18) Fotografia que muestra el decolado

y separacion del colgajio muco—peridstico.-



Fig.(19) Fotografia gue muestra la realizacidn

de la osteotomia efectuada con alta velocidad

(turbina) y profusa irrigacién.-

- G-



Fig.{(20) Fotografia en donde se observa la
realizacion de la exéresis de la patologia
apical mediante curetaje, posterior a 1la

apicectomia.—



Fig.(21) Fotografia gue muestra en control

del neo—apice.-—



Fig.(22) Fotografia donde se muestra la

sutura realizada a puntos separados.

Caso Nro. 17 — H. Clinica:
7102, Radiografia post-—
operatoria inmediata. En
este caso se realizd obtu-
racion retrdgrada con com—
posite. Diagndstico histo-

patoldgico: granuloma.



Efectuada la intervencidn quirdrgica, se envia la pieza o—

peratoria, incluida en formol al 10%Z, fresco rotulado y con
el correspondiente protocolo, a la CAtedra de Anatomia Pa-—

toldgica "A" de la Facultad de Odontologia de la U.N.C.,
para su correspondiente estudio histopatolégico.

Analizando los informes histopatoldgicos, se encontré que
la frecuencia de los distintos procesos apicales fue la si—

guiente:

Granulomas 44
Quistes virgenes 7
Quistes infectados 8
Colesteatomas 4
Abscesos 4

Tres casos fueron informados como cicatriz apical, no in-
cluidos en el cuadro anterior por no ser considerado pato-
logia apical, sino un verdadero proceso cicatrizal, tal co-
mo se explica anteriormente (3-52).

Se evaluaron los distintos procedimientos utilizados, para
estudiar la cicatrizacion del tejido éseo post-apicectomia
de la muetra, mediante radiografias post—operatorias.

Se utilizd la radiografia periapical, como medio para el
seguimiento de los controles post—-operatorios.

La secuencia radiografica se efectuéd de la siguiente mane-—
ra: se tomaron radiografias pre—operatoria, post—operatoria
inmediata y controles a distancia a los 90, 180 y 365 dias.
La evaluacion de la cicatrizacidn dsea, a través de los
controles post-operatorios a distancia, se lleve a cabo me-—

diante una comparacién cualitativa de las imagenes radio-—



graficas de los distintos controles post—operatorios.
Se establecid una graduacién de O (cero) a 4 (cuatro), a

escala arbitraria, de acuerdo a los siguientes parametros:

9.1.1.— GRADO O (cero)
Corresponde a la toma radiografica

del control post-operatorio inmediato. Fig. (24).-

Fig.(23) Radiografia pre-— Fig.(24) Radigrafia post-

operatoria. operatoria inmediata.



5.1.2.— BRADO 1 (uno)
Corresponde al control radiografico a
distancia en el cual se observa borramiento periférico de

los limites de la cavidad ésea. Fig. (25,26 y 27) .-

Fig.(25) Radiografia pre-— Fig.(26) radigrafia post-—

operatoria. operatoria inmediata.

-46~



Fig.(27) Radiografia post-
operatoria a distancia; en
este caso corresponde a

los 90 dias.



2.1.3.— GRADO 2 (dos)

Corresponde al control radiografico

distancia en el cual se

neoformacion dsea centripeta.

formarse desde la periferia al

(28,29 y 30).-

observa una

La

centro de la cavidad.

a
imagen que presenta
reparacion osea comienza a

Figa.

Fig.(28) Radiografia pre—

operatoria.

Fig.(29) Radiografia post-

operatoria inmediata. En

la cual se puede observar
en el interior de la cavi-
dad la colocacidn de iodo—
formo—sul famida para evi-
tar la infeccion del coa-—

gulo.



Fig.(30) Radiografia post-—

operatoria a distancia, en

este caso corresponde a

los 180 dias.



5.1.4.— GRADO 3 (tres)

Corresponde al control radiografico a
distancia en el cual se observa una imagen gue presenta
neoformacion dsea, que se manifiesta en un trabeculado in-—

completo en el contenido de la cavidad. Fig.(31,32 y 33).

Fig.(31) Radiografia pre-— Fig.(32) Radiografia post-

operatoria. operatoria inmediata.



Fig.(33) Radiografia post-—
operatoria a distancia, en

este caso corresponde a

los 180 dias.



2.1.5.— GRADO 4 (cuatro)

Corresponde al control radiografico
a distancia en el cual se observa una imagen en la que 1la
necoformacién es completa, a la cual denominamos cicatriza-—

cion osea completa. Fig.(34.35 vy 36).

Fig.(34) Radiografia pre- Fig.(35) Radiografia post-—
operatoria. operatoria inmediata. Se
: realizd obturacidén retréo-

grada con composite.



Fig. (346) Radiografia post—
operatoria a distancia, en
este caso corresponde a

los 365 dias.



&.— VARIABLES
Se tomd una serie de variables, con la finali-
dad de evaluar si éstas influian de alguna manera en la ci-

catrizacion dsea post—apicectomia:

6-1.— Elementos dentarios apicectomizados, que correspon-—

dieron al maxilar superior.

6.2.- Elementos dentarios apicectomizados, que correspon—

dieron al maxilar inferior.

6.3.— Elementos dentarios de los sectores anterior y poste-

rior.

6.4.— De los 70 (setenta) casos de la muestra se tomaron
tres grupos, teniendo en cuenta la edad de los pa-
cientes. Un grupo de 20 a 30 afos; un segundo grupo
de 30 a 40 afos y por ultimo un grupo de 40 a 50 a-

nos.

6.5.— El sexo de los pacientes incluidos en la muestra.

7.— MOSTRACION DE CASOS

Usando esta evaluacidn cualitativa,
la cicatrizacidn dsea post-apicectomia de los casos, segun
los diferentes diagndsticos histopatolégicos, presenté las

caracteristicas siguientes, en aquellos mas demostrativos:

7 .1.— GRANULOMA

Fatologia mas frecuentemente encontrada en



la presente muestra, con un total de 44 casos. Fig.(37,38,

39.40 y 41).
Caso Nro. 17 — H.Clinica: 7102.—

En este caso se realizd obturacidn retrégrada con composi-

te.

Fig.(37) Radiografia pre—operatoria.
Se observa zona radioldcida en el A—
pice de 12, con diagnédstico histopa-—

tologico de granuloma.



Fig.(38) Radiografia post- Fig.(39) Radiografia post-
operatoria inmediata. operatoria a distancia,

control a los 90 dias.



Fig.(40) Radiografia post-— Fig.(41) Radiografia post-
operatoria a distancia, operatoria a distancia,

control a los 180 dias. control a los 3465 dias.



7.2.— QUISTE VIRGEN

De los estudios histopatolégicos efec—
tuados se encontrd un total de 7 (siete) casos con diagnas—
tico de quiste virgen. Fig.(42,43,44,45 y 44).

Caso Nro. 19 — H. Clinica 7048.
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Fig.(42) Radiografia pre—operatoria
en la que se observa una amplia
zona radiolldcida bien circunscripta
a nivel de 12 y 13 con diagnéstico

histopatecldgico de guiste virgen.



Fig.{43) Radiografia post-
operatoria inmediata. En
la cual se puede observar
en el interior de la cavi-
dad la colocacidn de iodo-—
formo—sulfamida para evi-
tar la infeccidén del coa-

gulo.

Fig.(44) Radiografia post-
operatoria a distancia,

control a los 90 dias.



Fig.(45) Radiografia post- Fig.(446) Radiografia post-—
operatoria a distancia, operatoria a distancia,

control 180 dias. control 345 dias.



7.3.— QUISTE INFECTADO

Se encontrd en la muestra un total de
8 (ocho) casos, con diagnéstico histopatoldgico de quiste
infectado. Control post-operatorio corresponde al Caso Nro.

1 — H. Clinica: 6103. Fig.(47,48,49,50 y 51).

o ‘lllanu'“;
i\/_\_ 14

(- muorsca

Fig.{(47) Radiografia pre—opera-—
toria, donde se observa una am—
plia zona radiolucida, en los
dpices de 31 y 41, con diagnéds-
tico histopatoldgico de quiste

infectado.



Fig.(48) Radiografia post-— Fig.(49) Radiografia post-
operatoria inmediata. operatoria a distancia,

control a los 90 dias.



Fig.{50) Radiografia post-— Fig.(31) Radiografia post-
aoperatoria a distancia, operatoria a distancia,

control a los 180 dias. control a los 345 dias.



6.4.— COLESTEATOMA

Entidad que como patologia periapical en
la muestra, es poco frecuente, habiéndose encontrado un to—
tal de 4 {cuatro) casos. Controles post—operatorios corres—
ponden al Caso Nro.(42), H. Clinica: (7157). En este caso
se realizd obturacidn retrégrada con composite.

Fig.(52,53,54,55 y 5&).

Fig.(52) Radiografia pre—operatoria,

en donde se observa una zona radio-—
ldcida circunscripta, en el Apice de
24, con diagnéstico histopatolégico

de colesteatoma.



Fig.(33) Radiografia post-operatoria

inmediata.

Fig.{(54) Radiografia post—-operatoria

a distancia, control a los 90 dias.



Fig.(33) Radiografia post-operatoria

a distancia, control a los 180 dias. =

Fig.(56) Radiografia post-operatoria

a distancia, control a los 345 dias.



6.5.— ABSCESOD

En su variedad cronico, con un total de 4

(cuatro) casos, informados con diagndstico histopatoldgico

de absceso. Controles post—operatorios corresponden al Caso

Nro.(22), H. Clinica: (7363).

Fig.(57,58,59,60 vy &1).

Fig.(37) radiografia pre-—
operatoria, en donde se
observa una zona radiolu-
cida difusa, en el Apice
de il., con diagnédstico
histopatoldgico de absce-

S0.

Fig.(58) Radiografia post-

operatoria inmediata.



Fig.(53%9) Radiografia post-— Fig.(60) Radiografia post—
operatoria a distancia, operatoria a distancia,

control a los 90 dias. control a lpos 180 dias.



Fig.{(61} Radiografia post-—
operatoria a distancia,

control a los 3465 dias.



RESUL TADDS

Luego de estudiar y analizar los 70 {setenta) ca-—
s0s, motivo del presente trabajo, y realizada la evaluacidan
cualitativa a través del seguimiento radiografico post—ope-—
ratorioc inmediato y a distancia, y considerando los resul-
tados del informe histopatolégico, efectuado en cada uno de
los casos, se encontré como patologia mas frecuente, granu-—
lomas con un total de 44;i3;quistes virgenes, 73 quistes in-
fectados, 8; colesteatomas, 4, vy abscesos,; 4, con los por-—

centajes que se indican en el grafico.






Fueron informados como cicatriz apical I (tres)
casos, la que no se ha considerado como patologia apical,
puesto que es citada por distintos autores (3-52-57) como
proceso cicatrizal, apreciacién coincidente con nuestra o-
pinidn.

Analizando los controles post—operatorios, en los distintos
tiempos de evolucidn y utilizando la medicidén cualitativa a

escala se obtuvo: Fig.(62,43 v &4).



Cicatrizacion completa
4

GRADO
DE
CICATRIZACION

3

( Escala
arbitraria )

._._:;

CONTROL 80 DIAS

Granulomas

Quistes virgenes

Colesteatomas

Quistes infectados
Absceso

Fig.(&63) En el grafico, que corresponde a los controles
post—operatorios realizados a los 90 dias, podemos ob-—
servar que la cicatrizacidn mas significativa fue la de
los quistes virgenes; en segundo lugar abscesos, y le

le siguen colesteatomas, granulomas y en dltimo lugar

quistes infectados.



Cicatrizacion completa
4

GRADO
DE
CICATRIZACION]

3

( Escala
arbitraria )

CONTROL 180 DIAS

Granulomas
Quistes virgenes
Quistes infectados
Colesteatomas

Absceso

Fig.(64) Grafico que muestra el grado de cicatrizacion
obtenido en los controles post—operatorios a los 180
dias en donde se observa una marcada diferencia con el
cuadro anterior, con respecto al grado de cicatriza-
cion de las distintas patologias; el absceso muestra
la mayor cicatrizacidn, seguido del quiste virgen,

quiste infectado, granulomas y colesteatomas.



Cicatrizacion completa

4
GRADO
DE
CICATRIZACION
{ Escala 1
arbitraria )

CONTR

365 DIAS

Granulomas
Quistes virgenes
Quistes infectados

Colesteatomas

Absceso

Fig.(&635) El1 grafico muestra el grado de cicatrizacién al-
canzado en los controles post-operatorios a los 345 dias,
donde podemos observar que la mejor cicatrizacién sigue
siendo la de los abscesos, seguidos de los colesteatomas,
quistes virgenes y practicamente en igual grado granulo—

mas y quistes infectados.



En la presente casuistica, abscesos, colesteatomas y quis-
tes virgenes muestran una cicatrizacién dsea casi completa
a los 365 dias. Los granulomas y quistes infectados cica-—
trizan en un tiempo mavor.

El informe de 3 (tres) casos de cicatriz apical., no se tuvo
en cuenta en la evaluacidn, por no ser considerada como pa—
tologia apical.

De la evaluacidn de las variables consideradas en este tra-

bajo, surgen los siguientes resultados:

Del total de 1la muestra 32 fueron varones y 38
mujeres. No se encontraron diferencias significativas en el

tiempo de cicatrizacién.

7.2.— ELEMENTOS DENTARIOS APICECTOMIZADOS

Se apicectomizaron
81 elementos dentarios superiores, dentro de los cuales el
90% correspondid a incisivos centrales y laterales, quedan-—
do un 10% restante distribuido entre caninos Yy premolares.
Se apicectomizaron 17 elementos dentarios inferiores, den-—
tro de los cuales el 984 correspondid a incisivos centrales
y laterales, quedando un 2% para premolares.
Se observd una mejor cicatrizacidn dsea en los elementos
dentarios correspondiente al maxilar superior.
Los elementos apicectomizados del maxilar inferior, mostra-—
ron una cicatrizacidn dsea mas lenta que los del maxilar

superior.




En cuanto a 1la edad, =1 total de la muestra se

dividid en pacientes de 20 a 30 afos, de 3I0 a 40 anos,

b4
por tltimo de 40 a 50 anos.
Con esta variable no se encontraron diferencias significa-
tivas en la cicatrizacidén que estuvieran relacionadas con

la edad del paciente.

Fig.(&65).—




VYARIABLES

TOTAL DE PACIENTES 70
DIENTES APICECTOMIZADOS 389
ELEMENTOS INFERIORES 17
ELEMENTOS SUPERIORES 81
VARONES 32
MUJERES 38
EDAD 20 a 30 ANOS 34
EDAD 30 a 40 ANOS 29
EDAD 40 a 50 ANOS 7

Fig.(66) — Grafico donde se observan las

variables consideradas en este trabajo.

-7T8-



DISCUSION

Del andlisis y evaluacidn efectuados en este tra-
bajo, como asi también teniendo en cuenta los resultados
obtenidos por otros autores, cabe destacar: en cuanto a la
patologia mas frecuente, se da en granulomas, con un total
de 44 casos, esto es, un 62,89%Z. En segundo lugar aparecen
los quistes, con un total de 15 casos, o sea un 21,43%. En
este aspecto se coincide con Mikknen (&), Block (15), Arens
{37}, y de Silva (39). No obstante ello, encontramos en la
revision bibliografica, algunos trabajos en los que la ca-—
suistica presenta como mAds importante la presencia de quis—
tes, a los que siguen los granulomas, Althonem (33) ¥y Kuntz
(38).

Para Bhaskar (3), de todas las radiolucideces que se obser-—
van en la zona periapical, un 437 corresponde a procesos
quisticos. En este trabajo ese porcentaje alcanza al 21%
integrado asi: un 10%Z de quistes no infectados y un 11% co-
rrespondiente a quistes infectados.

Hay autores que citan una mejor cicatrizacién para granulo-—
mas, seguidos por guistes, Mikkonem (&6), lo gque no concuer-—
da con los resultados de este trabajo, que muestra un com-—
portamiento cicatrizal mayor en quistes y colesteatomas que
el observado en granulomas. Asi 1o sefalan también Altonen
y Mattila (33).

Asimismo se indica insistentemente la presencia de cuerpos
extranos y de bacterias como causa de retraso en la cica-—
trizacidn osea post—apicectomia Yusuf (9), Bergenholtz (8),
Yanagisawa (18} y Grossman (22).

Si bien este trabajo no tuvo entre sus objetivos la demos—




tracion de la presencia de cuerpos extrarfos y bacterias, vy
su incidencia en la cicatrizacién, coincidimos con esa a—
preciacidn y aceptamos que la presencia de viruta de denti-—
na, restos de materiales de obturacién de conductos
radiculares, amalgama u otros materiales utilizados en las
obturaciones retrégradas, como asi también la presencia de
infeccidn, actian desfaborablemente en el proceso de cica-
trizacidn dsea.

Igualmente esto hace aceptable la teoria de Yusuf (%), se-
gun la cual la presencia de cuerpos extrafios estaria rela-—
cionada con la recurriencia de un mayor nUimero de casos con
diagnostico de granuloma, como asi también de cicatriz
apical.

En cuanto a las variables tenidas en cuenta en este traba-
jo, se advirtid una mejor cicatrizacidn en elementos denta-—
rio anteriores correspondientes al maxilar superior, que en
los elementos del maxilar inferior, coincidentemente con lo
observado por Mikkonen (&), Block (15) y Arens (57).
Respecto de los resultados obtenidos en este trabajo, =i
tomamos los casos informados histopatolégicamente como gra-
nulomas (44 en total), y su comportamiento cicatrizal nota-
blemente menor gue el resto de la patologia encontrada, de-—
bemos sefalar que la explicacién de este comportamiento es—
taria en el origen de los granulomas. En efecto, el tejido
de granulacidén es un tejido de defensa en respuesta a una
agresion. En este caso una agresion proveniente del con-—
ducto o sistema de conductos. (Aqui es necesarioc sefalar
que el tejido de granulacidn crece por sustitucién del te-—
jido dseo, como indica Bhaskar (3)). Esa circunstancia ha-—
ria que al producirse la extirpacién, el organismo ponga en
juego mecanismo de neoformacidn dsea para reparar la cavi-—
dad post-operatoria que resulta de la intervencidén practi-

cada. En cuanto a la neoformacion de los procesos quisticos



periapicales, sabemos que se origina con el comienzo de una
coleccidn liquida y la presencia de un continente epitelial
0 capsula quistica, a partir de un granuloma en el que pro-
lifera tejido epitelial, y como resultado de una diferencia
de presion osmotica y oncotica de las proteinas. El1 quiste
Crece por compresion y da por resultado el desplazamiento
del tejido dseo, Bhaskar (3).

En la forma de crecimiento se establece la diferencia con
el granuloma. El quiste, segun dijimos precedentemente, no
crece por sustitucidon sino por desplazamiento, de modo que
cuando es extirpado se produce una descompresion, y de alli
que la cicatrizacion se genere desde la periferia al centro
de la cavidad, lo que daria como resultado una aposicidn o-—
sea mas rapida que la que se produce con el granuloma.

De Silva (39), trabaja con una muestra compuesta por 20 pa-—
cientes, a los que se les efectua, después de la apicecto—
mia, examenes histopatoldgicos y seguimiento radiografico.
Obtiene como patcologia mads frecuente, granulomas, quistes y
abscesos dentoalveolares. Determina como conclusiones: 1)
Gue existe una correspondencia entre el estado histopatold-—
gico y la radiografia para diagnosticar el tipo de patolo-
gia a través de ésta. 2Z) La frecuencia de lesiones peria-—
picales del tipo de granulomas es significativamente mavor
que la de gquistes. 3) En cuanto a los examenes histopatolé—
gicos y radioldgicos., no presentan elementos suficientes
para poder diferenciar el comportamiento de la cicatriza-—
cidn oOsea con las periapicopatias estudiadas.

Con referencia al punto 1), pensamos y 1o hemos comprobado
que no hay correspondencia entre 1la radiografia y la histo-
patologia, como para poder dignosticar a través de aquélla
el tipo de patologia. Con respecto al punto 2), coincidimos

ampliamente en cuato a la mayor presencia de granulomas (44



en total) que la de quistes (15 en total).
Y en lo que se refiere al punto 3), nosotros hemos encon—
trado una mejor cicatrizacién en colesteatomas, abscesos vy

quistes, que la que presentan los granulomas.



CONCLUSIONES

Se encontré un importante nimeroc de casos, que
correspondieron al diagndstico de granulomas, 44 en total,
sobre el resto de la patologia hallada: 15 quistes, 4 co-—
lesteatomas, 4 abscesaos.

Se informdé 3 casos de cicatriz apical, la cual no
fue considerada patologia apical, sino un verdadero pro-
ceso cicatrizal.

La evaluacion efectuada arroja como resultado que
la mejor cicatrizacidén fue para quistes, colesteatomas vy
abscesos, y en segundo lugar para los granulomas.

Si bien es cierto que para 1a evaluacién de 1la
cicatrizacidn dsea post—apicectomia se utilizé una gradua-—
cion arbitraria de 0 (cero) a 4 (cuatro), con lo cual se
pudo evaluar cualitativamente, mediante la comparacion de
imAgenes radiograficas a distancia, aquélla resultd de uti-
lidad, tal como lo muestran los resultados obtenidos.

Clinicamente se comprobd que los teiidos blandos,

a los 7 (siete) dias han vuelto a la normalidad; asi mismo
se pudo probar que la movilidad del elemento dentario api-
cectomizado era negativa. En la mayoria de los casos, no se
observd edema post—operatorio.
Se observé también una mejor cicatrizacidn dsea en los
elementos apicectomizados en el maxilar superior, que en
aquellos que correspondieron al maxilar inferior. En cuanto
a la edad y sexo de los pacientes de 1la muestra, no
se encontraron diferencias significativas con referencia a
la cicatrizacidn.

De los 70 (setenta) casos que componen la mues—
tra, en dos de ellos se extrajo el elemento dentario api-

cectomizado por fracaso.




Es importante destacar que en la actualidad se tiende cada
vez mas a reducir las indicaciones de apicectomia ya que un
considerable numero de paradentitis apicales cronicas curan

con la sola terapia del conducto.

Se debe destacar gue 1a apicectomia no corrige la mala

endodoncia.
Estos resultados apoyados por nuestra casuistica y la de
otros autores, son coincidentes, en términos generales, con

las conclusiones del presente trabajo.




RESUMEN

Se evalud la cicatrizacién ésea post—apicectomia
en 70 casos, en los cuales se realizéd un seguimiento clini-
co-radiografico, a través de la toma de peliculas periapi-
cales pre—operatorias, post—operatorias inmediatas y con—
troles post-operatorios a distancia a los 90, 180 y 3465 di-
as.

Se analizaron histopatolédgicamente los procesos
periapicales, y se encontrd como patologia mas frecuente,
granulomas, quistes virgenes e infectados, colesteatomas v
abscesos.

Se establecid una evaluacién cualitativa a escala
arbitraria de O {cero) a 4 (cuatro), para la comparaciédn de
las imagenes radiograficas a distancia.

Se tuvieron en cuenta para su evaluacién las si-—
guientes variantes: elemento dentario apicectomizado, edad
Yy sexo.

Los resultados mostraron un predominio en el nu-—
mero de casos de granulomas (62,89%Z) y quistes (21,43%) ¥
una mejor cicatrizacidén dsea en quistes, colesteatomas ¥
abscesos, con una escala menor en granulomas y quistes in-
fectados.

En elementos dentarios anterosuperiores se obser-—
vo mejores resultados que en los inferiores y con respecto
a edad y sexo no hubo influencia detectable sobre la cica-—

trizacion dsea.



SUMMARY

Seventy cases of oseous post—apicectomy healing
inw which a followup throughout periapical X Ray films into
pre—operative, post—-inmediate and post—operative <_ontrols
within 90-180-345 days were performed.

Periapical processes were analyzed through a patho—anatomi-
cal method.

Granolumas, infected and intact cysts, cholestomas and ab—
scesser were often found as pathologies.

To cempare the Roentgenographic films a qualitative evalua-—
tion with an arbitrary scale from O (zero) to 4 (four)., va-
riants like apicectomyced teeth, age or sex were taken into
account.

A predominnance in the number of cases of granolumas
(62,89%4) and cysts (21,43%) and a better bone healing in
cysts, cholestomas or abscesses with a lower scale in in—
fected granulomas and cysts was found.

A better result in the upper anterior teeth compared to the
ones was noted.

Regarding sex or age no detectable influence about bone

healing was found.



BIBL IOGRAFIA

Espona Puigserinanell, Luis, "Tratamiento de las ne-—
crosis pulpares con controles radiolédgicos a distan-—

cia". Revista Hispano—Americana de Odontologia,

10:339-384; 1971.-

Simpson, H.E., "The healing of extraccidn wonds",

British Dent, J.; 124:76-79; 1968.-

Bhaskar, S.N.; Patologia bucal; lra. Edicidnj; Edito-

rial Ateneo; Buenos Aires, 1971.-

Wais, F.T.; "Significance of findings following biopsy
and histologic study of 100 periapical lesions", J.

Oral Surg. 11:650-653; 1958.—

Howard, F., Eckes, Frank L. Adans, "Combined root ca-
nal therapy and apicoectomy: a progress report", The

I. Am. Dent. Ass.; 39:66-73; 1949.—

Mikkonen, M., Kullaa-Mikkonen, A., Kotilainen, R.,
"Clinical and radiologic re—examination of apicoecto-

mized teeth"; J. Oral Surg. 55:302-306; 1983.-—

Sy Weiner, Ralph, V., Mckinney, Jr., and Walton, R.E.
"Characterization of the periapical surgical speci-

men"; J. Oral Surg. 53:293-302; 1982.-

Bergenholtz, 6., Lekholm, U., Liljenberg, B., and

Lindhe, J., "Morphometric analysis of chronic inflama-—

tory periapical lesions in root—filled teeth", J. Oral




10.—

11.-

12-_

14-_

15-_

Surg. 35:295-301; 1983.-

Yusuf, H.3 "The significance of the presence og fo-

reign material periapically as a cause of failure of

root treatment", J. Oral Surg. 54:566-574; 1982.-

Harrison, J.W., and Todd, M.J., "The effect of root

reseaction on the sealing property of root canal ob-

turations" J. Oral Surg. 50:264-272; 1980.-

Lalonde, E., and Luebke, R.G., "“"The frequency and dis-
tribution of periapical cysts and granulomas: an eva-—
luation of BOO specimens”, J. Oral Surg. 25:861-8648;
1968.-

Skoglunf, A., and Persson, G., "A Follow-up of api-
coectomized teeth with total loss of the buccal bone

plate”, J. Oral Surg. 59:78-81; 1985.-—

Cabrini, R., Smerille, A., "Nuevo método hispatoldégi-
co para el diagnostico de procesos periapicales”, R.A.

0.A., 71:49-50; 1983.—

Hirch, J.M., Ahlstrom, V., Henrikson, P., Heyden, G.,
and Peterson, L.E.,"Perapical surgery", J. Oral Surg.

8:173-185; 1979.-

Block, R.M.; Bushell, A., Rodriguez, H., and Lange-—
land, K., "Histopathologic, histobacteriologic and ra-
diographic study of periapical endodontic surgical

specimens”, J. Oral Surg. 42: 6£56—-678; 1976.-—




lba_

17-_

i8.-

E

20¢_

21 .-

22--

23.—

Andreasen, R.J., and Jesen J., "Radiographic criteria
for the healing after endodontic surgery"”, J. Oral

Surg. 1:199-214; 1972.-

Andreasen, R.J., and Jesen, J., "A follow—-up study of
1000 cases treated endodontic surgery”, J. Oral Surg.

1:215-228; 1972.-

Yanagisawa, S., "“Pathologic study of periapical le-—
sions. Periapical granulomas: clinical, histopatholo—
gic and inmuno—histopathologic studies" J. Oral Pa—

thol. 9:288-300; 1980.-

Lalonde, E.R., "A new rationale for the management of
of periapical granuloma and cysts: an evaluation of
histopathologic bud radiologic", J. Ann. Dent. ASS.,
4:1056-1059; 1970.-

Thoma, K.N., "A histopathologic study of dental gra—
nuloma and diseased root apex”, J. Ann. Dent. Ass.,

4:1075-1090; 1977.-

Langeland, K., Block, R., and Grossman, L., "A histo-
pathologic and histobacteriologic study of 35 periapi—

cal endodontic surgical specimens", J. Endodontic.,

3:8-23; 1977.-

Grossman, L.I., "Bacteriologic control of periapical
tissue by coriell trocar method”, Dent. Cosmos.,
D:219-222; 1931.-

Stern, M.H., Mackler, B.F., and Dreizen, S., "A quan-—

titative method for the analysis of human periapical



24-_

20.—

26-_

27—

28.-

2

30.—

Sta=

32:-

inflammation"”, J. Endod. 7:70-74; 1981.-

Lyons, D.,"The histopathologic variation of the chro-—

nic dental granuloma", J. Oral HMed. 25:46-47; 1070.-

Seltzer, S.. Soltanoff, W., and Bender, 1., "Epitheli-
al proliferation in periapical lesions", J. Oral Surg.

27:111-121; 1969.-

Mortesen, H., Winther, J.E., and Biru, H., "Periapical
granulomas and cysts, and investigation of 14600 cases"

J. Dent. Res., 78:241-2503; 1971.-

Seltzer, S., Bender, I., Smith, J., "An analysis based
on clinical roentgeographic and histologic findings",

J. Oral Surg. 23:500-503; 19&67.-—
Arwil, T., Person, G., Thilander, H., “"The microscopic
appearance classified as "uncertain” or unsusceful a-—

picoetomy”, Odontolo. Revy., 25:27-42; 1974 .-

Evereti, F.G., "Apicoetomy follwed by unusual radiolo-—

gic finding", J. Oral Surg. 4:1531-1533; 1951.-
Nord, F.G., "Retrograde root filling with cavit: a
clinical and roentgenological study", Sven. Tandlak

Tidskar, 63:261-273; 1970.-

Boyne, P.. "Repair healing of extraction alveoclus im—

na", 0. S. OM. OF., 21:805-813; 1971.-

Lehtinen, R., and Aitasla, K., "Comparison of the cli-



5,35, P

34.-

353_

36."

38.“

=

nical and roentgenclogical state of the re—examination
of root resection:, Proc. Finn. Dent. Soc., 68:209-211

1972 .-

Althonen, M., and Mattila, K., "Follow-up study of a—
picoectomized molars"”, J. Oral Surg., 5:33-40; 1976.-

Hirsch, J., and Ahestron, V., Henrikson, P., Heyden,

6., and Peterson, L., "Periapical surgery®, J. Oral

Surg., B:173-185; 1979.—

Ericson, S., Finne, K., Persson, G., "Results of api—.
coectomy and molars with apical reference to natural

comunication as a progenostic ficter", J. Oral Surg.,

3:386-393; 1974.-

Harty, F., Parkins, H., Wengrof, A., “The success rate

of apicoectomy", Br. Dent. Journal, 129:407-413; 1970.

Morse, D., Wolfon, E., and Schacterle, 6., “"Nonsurgi-—

cal repair of electrophoreticalley diagnosed radicular

cysts", J. Endod., 1:158-163: 1975.-

Kuntz, D., Genco, R., Guttoso, J., and Natiella, J.,
"Localization of inmunoglobulins and third component

of complement in dental periapical lesions", J. Endod.

3:68-73; 1977 .-

de Silva, M., Rumel, A., de araujo, N., Moreira, J.,
"Estudo do comportamento osseo diante periapicopatias
(abscesso,; granuloma e cisto) por meio dos exames ra-—
diografice e histopatoldgico®, Rev. Fac. Odont. S.

Faulo, 18:25-103; 1980.~



41-_

42-_

43-_

44I_

45-_

q4bh.—

Perlumetter, S., Tagger, M., Tal, H., "Correction of
mucosal defects of periapical origen withs periodontal

surgical", J. Oral Surg., 65:592-597; 1988.-

Linemberg, W., Westfield, N., Waldron, C., "A clini-
cal, roentgenographic, and histopathologic evaluation
of periapical lesions", 0. S. OM. OF., 17:467-472;
1964 .-

Barber, F., "Roentgenolucent periapical areas", 0.8.

OM. OF., 17:460-466; 1964.-

Army, W., Bhaskar, N., Oral surgery oral fothology
conference Nro. 17, "Perialpical lesions, types, in—
cidencie, and clinical features”, 0. S. OM. oP..

21:657-671; 1966.-

Winkler, T., Mitchell, D.., and Healy, H.. "A bacterial
study of human periapical pathosis emplovying a modi-—
fied gram tissue stain®, J. Oral Surg. 34:109-116;
1972.-

Priebe, W., and Wueshrmann., A., "The value of the
roentgenographic film in the differential diagnosis
af periapical iesions",; J. Oral Surg. 7:979-983;
1954.—

Baunman, L., and Rossman, S., “Clinical. roentgenogra-—
phic, and histopathologic findings teeth with apical
radioclucend areas", J. Oral Surg., Oral Med., Oral

Path., Z:1330-1336; 1956.-



47._

48-_

4‘?-"

50a_

ol .-

52-_

53n—

54-_

55"-—

Bender, L., and Seltzer, S.. "Roentgenographic and
direct observation of experimental lesions in bone®,

J. Am. Dent. Ass., 62:708-716; i96i.-

Ramadan, A., and Mitchell, D., "Roentgenographic study
of experimental bone destruction”, Oral. Surg., Oral

Med., Oral Path., 15:934-943; 1962.-

Everett, F., "Apicoectomy followed by unusualradioclo—
gic findings", Oral Surg., Oral Med., Oral Path.,
4:1531-1535; 1951.-

Burket, L.W., "Studies of the apices of teeth. & co—
rrelation of the bacteriological. Roentgenological
and gross anatomical findings in human necropsies®,

J. Biol. Med., 9:271-347; 1937.—

Seltzer, S., "Classification of pulpal pathosis", J.

Oral Surg. 34:269-287; 1972.-

Cabrini, Romulo.Anatomia v Patologia Bucal. 2da. Edi-

cidon. Editorial Mundi, Buenos Aires, 1980.-

Talim, S., and Antia, F., "A roetgenographic evalua—
tion of reimplanted teeth", Oral Surg., Oral Med..

Oral Path., 21:602-605; 19&6&.—

Bhaskar, S.N., "Periapical lesions, tuper incidence,
and clinical features", Oral Surg., Oral Med., Orail
Fath., 21:657-671; i9&b6.-

Bhaskar, S.N.. "Oral pathology in the dental office:

surgery of 20 biopsy specimens", J. Am. Dent. Ass.,



56-“

57-“

58I_

60.—

o

&2 .—

76:761-764; 1948B.-

Bhaskar, S.N., "Bone lesions of endodontic origin®,

Dent. Clin. N. Amer., 21:521-525; 1967.—

Arens, Donald E., Cirugia vy Endodoncia, lra. Edicién,

Ediciones Doyna, Barcelona, 1984.-

Alvares, L., Marzola, C., Freitas, J., "Radicular
cysts or periapical granulomas radiographic versus
histopathologic examination"”, Rev. gaucha Odont..,

2023173223 1972.-

Lopez, Hilda, "Control post-operatorio de apicectomi-

as",; Anales del Centro de Ensefianza e Investigacidn

Odontoldgica de Cordoba”, AfRo 1:38-42; 1967 .-

Maisto, 0., Maresca, B., "Fisiologia y biologia de 1la

reparacion apical”, R. A. D. A., 76:61-463; 1988.-

Maisto, O.; Erausquin, J., "Reaccién de los teiidos
periapicales del molar de la rata a las pastas de ob-
turacion reabsorbibles”, Rev. Asoc. Odont. Arg.,

23:14-203 1965.—

Holland, R., Maisto, 0., de Sousa, V., Maresca, B.,
Mauro, N., "Accidn y velocidad de reabsorcidn de dis—
tintos materiales de obturacidn de conductos radicula-
res en el tejido conectivo periapical”, Rev. Asoc.

Odont. Arg., &6F9:7-17; 1981.-



64 .—

63—

6&-_

&7

EBI_

b?-—

e Mo

71.-

Leonardo, R.; Leal, J., Simoes, F., Tratamiento de ios

conductos radiculares, lra. Edicién, Editorial Paname—

ricana, Buenos Aires., 1983.-

Tinne, K., Hord, P., Persson, G., and Lenmartsson, -
"Retrograde root filling with amalgam an cavit”, J.

Oral Surg., 43:621-6246; 1977 .-

Bohatirchuk, F., "Calciolosys as the initial stage of
bone resorption. A stain historadiographic study",

Eversole; L.R., Patologia Bucal, diagndstico v trata-—

miento, ira. Edicién, Editorial Médica Fanamericana,

Buenos Aires, 1983.-

Andreasen, R., Jensen, J., "Radiogrephic criteria for
the assessment of healing after endodontic surgery",

J. Oral Surg., 1:195-214; 1972.-

Garber, F.N., "Roentgenolucent periapical areas", J.

Oral Surg., 17:460-466; 1944.-

Morese, D., Patrick, J., and Schacterie, 6., "Electro—
phoretic differentiation of radicular cysts and granu-

iomas", J. Oral Surg. 35:249-251; 1973.-

Oswald, R., and Friedman, C., "Periapical response to

dentin filling", J. Oral Surg., 49:344-355; 1980.-

Harris, M., and Goldhaber, P., "The production of a

bone resorbing factor by dental cysts in vitro", J.

Oral Surg. 10:334-338; i973.-



72.- Morse, D.R., "A rapide chairside differentiation of

radicular cysts and granulomas®, J. Endod., 2:17-20;

1976



