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PERIAPICAL PATHOLOGY: COMPARISON OF CLINICAL DIAGNOSIS AND HISTOPATHOLOGICAL FINDINGS

PATHOLOGIE PERIAPICALE: COMPARAISON DE DIAGNOSTIC CLINIQUE ET DES RESULTATS HISTOPATHOLOGIQUES
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Introduction

In the early signs of periapical disease and remnants of disease, certain morphological features in bone are difficult to distinguish1 and endodontists, like other clinicians, are repeatedly facedwithsuch problems. Traditionally, periapical radiographs have been used clinically to diagnose periapical pathology2. Larger radiolucency along with perpendicular insertion can lead to a diagnosis of a cyst while an oblique insertion may indicate a diagnosis of periapical granuloma; however, these methods are not conclusive3. Attempts to diagnose these lesions pre-operatively, with periapical radiographs, contrast media, Papanicolou smears, and albumin tests4 have proven to be inaccurate.

Other factors that may hinder the clinical and radiographic diagnosis of these osteolytic lesions include the structural and evolutionary variations of a periapical granuloma and the radiographic features observed in radicular cysts that are often undefined3. Also, associated periradicular lesions cannot always be truly assessed with conventional radiographs 5,6 and the roots area may be difficult to assess due to the fact that they are two dimensional, but the diagnostic information in this missing 'third dimension' is of particular relevance in surgical planning7,8. Thus, clinical diagnosis which is often based on radiographic presentation of periapical lesions could be different from the histological diagnosis9-11.
[image: image18.png]


*Gbadebo SO, Akinyamoju AO, Sulaiman AO.

Department of Restorative Dentistry, Faculty of Dentistry,

College of Medicine, University of Ibadan, Ibadan, Nigeria.

*Correspondence

Grant support: None Subvention: Aucun

Conflict of interest: None Conflit d'intérêts: Aucun


Introduction

Dans les premiers signes de maladie péri- apicale et des restes de maladie, certains traits morphologiques dans l'os sont difficiles à distinguer1 et les endodontistes, comme d'autres cliniciens,  sont  à  maintes  reprises c o n f r o n t é s à d e t e l s p r o b l è m e s . Traditionnellement, les radiographies péri- apicales ont été utilisées en Clinique pour diagnostiquer la pathologie péri-apicale 2. Une p e r m é a b i l i té a u x rayo n s X ( ra d i o transparence) plus large avec insertion perpendiculaire peut conduire à un diagnostic de kyste alors qu'une insertion oblique peut indiquer un diagnostic de granulome péri- apical; cependant, ces méthodes ne sont pas décisives3. Des tentatives de diagnostic de ces lésions pré-opératoirement, avec des radiographies péri-apicales, un milieu de contraste, des prélèvements Papanicolou, et des tests d'albumine4 se sont avérés erronés.

D'autres facteurs qui peuvent entraver le diagnostic clinique et radiographique de ces lésions ostéolytiques comprennent les variations structurales et évolutionnaires d'un granulomepéri-apicaletlestraitsradiographiques observés dans les kystes radiculaires qui sont souvent indéfinis3. De même, des lésions péri- radiculaires associées ne peuvent pas toujours être réellement évaluées avec des radiographies conventionnelles 5,6 et la surface des racines peut être difficile à évaluer à cause du fait qu'elles sont à deux dimensions, mais les informations de diagnostic dans cette 'troisième dimension' manquante est d'intérêt particulier dans la préparation chirurgicale7,8. Ainsi, le diagnostic Clinique qui est souvent base sur une présentation radiographique des lésions péri- apicales pourrait être différent du diagnostic histologique9-11.
Par conséquent, une étude histologique de la lésion péri-apical ayant subi une biopsie peut server à l'évaluation des symptômes cliniques et les résultats radiographiques contre le type
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Consequently, a histological study of the biopsied periapical lesion can be used to evaluate the clinical symptoms and the radiographic findings against the type of periradicular pathology and confirm the diagnosis12. The purpose of the study was thus to compare the clinical/radiographic diagnosis

o f p e r i a p i c a l p a t h o l o g y w i t h t h e histopathological diagnosis and to evaluate the accuracy of clinical/radiographic diagnosis of periapical cyst.

Patients & Methods

This was a retrospective analysis of records of teeth diagnosed with periapical lesion in the Conservation clinic of Restorative Department of University College Hospital Ibadan over a 22 year period (January 1990 to December 2012). Cases of periapical lesion that had periradicular surgery done and had the periapical biopsied specimen sent for histopathology from this clinic were recorded and analyzed.

Data were extracted from patients' case notes, the clinical day book and the histopathological records. Demographic and clinical data such as age, gender, site of lesion, tooth or teeth involved, clinical diagnoses, radiographic report and histopathological diagnoses were extracted from the records.

Inclusion criteria included cases that had adequate clinical and radiographic findings documented and also had histopathology report documented. The clinical/radiographic diagnoses were recorded as verified by Consultant Endodontists in Conservation Clinic while the histopathology results were verified by Oral Pathologists. Cases with incomplete records were excluded.

The clinical diagnoses recorded include chronic periapical abscess, chronic apical periodontitis, apical periodontitis, perioendo lesion, infected periapical cyst, periapical cyst, and radicular cyst.   Radiographic   reports   included  well

de pathologie péri-radiculaire et confirmer le diagnostic12. L'objet de cette étude était alors d e c o m p a r e r l e d i a g n o s t i c clinique/radiographique de la pathologie péri- apicale au diagnostic histo-pathologique et évaluer la précision du diagnostic clinique/radiographique du kyste péri-apical.

Patients & méthodes

C'était une analyse rétrospective des dossiers de dents diagnostiquées de lésion péri-apicale dans la Clinique de Conservation du Département de restauration dentaire Restorative Department de l'University College Hospital, (CHU) Ibadan sur une période de 22 ans (janvier 1990 à décembre 2012). Les cas de lésion péri-apicale qui avaient subi une chirurgie péri-radiculaire et dont le spécimen a subi une biopsie péri-apicale avait été envoyé pour l'histopathologie de cette clinique ont été enregistrés et analysés.

Les données étaient extraites des dossiers des patients, le journal de la Clinique et des archives histopathologiques. Les données démographiques et cliniques telles que l'âge, le sexe, le siège de la lésion, la ou les dents impliquées, les diagnostics cliniques, le rapport radiographique et les diagnostics histopathologiques étaient extraits des dossiersmédicaux.
Les critères d'inclusion comprenaient des cas qui avaient des résultats cliniques et radiographiques adéquats documentés et avaient aussi un rapport histopathologique documenté. Les diagnostics cliniques/radiographiques étaient enregistréscommevérifiéspardes Consultantsen endodonties en Clinique de Conservation tandis que les résultats histopathologiques étaient vérifiés par des pathologistes oraux. Les cas avec desdossiersincompletsétaientexclus.
Les diagnostics cliniques enregistrés comprennent l'abcès péri-apical chronique, périodontie apicale chronique, périodontie apicale, lésiondelapériodontie, kystepéri-apical infecté,  kyste  péri-apical,  et  kyste radiculaire.
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circumscribed radiolucency with sclerotic border and diffuse radioluscency with ill defined border, while histology reports recorded include periapical granuloma, and periapical cyst. The periapical lesions were then further radiographically classified into two groups: periapical granuloma and periapical cysts, with cases of well defined/circumscribed radioluscency with sclerotic border on radiograph classified as periapical cyst13 while other cases were classified as periapical granuloma.
Cases were then analysed according to age, gender, site of the lesions, clinical diagnoses and histopathological diagnoses. The data were presented using summary statistics and analysed with the SPSS version 20.0. Chi square test was used to test association between clinical and histological diagnosis at 95% level of confidence (i.e. P=0.05).

The ability of clinical/radiographic assessment to diagnose periapical cyst or granuloma correctly (sensitivity) and the ability to detect the absence of these pathologies (specificity) were calculated using true-positives (TPs), false-positives, true-negatives (TNs), and false- negatives in clinical diagnoses and histopathologic findings. Other diagnostic accuracy tests; positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), of clinical/radiographic diagnosis of periapical lesions (granuloma versus periapical cyst) werecalculatedusinghistopathologicfindings asgoldstandard.
Results

Twenty- five cases with periapical pathology that had periradicular surgery done and the biopsied tissue sent for histopathology were identified from the records of the conservation clinic over the study period. Six had incomplete records and were excluded from the study, while 19 cases with complete records were available for analysis.


Les rapports radiographiques comprennent une radio transparence bien limitée avec un bord sclérotique et une radio transparence diffuse avec bord mal défini, alors que les rapports d'histologie enregistrés comprennent le granulome péri-apical, et le kyste péri-apical. Les lésions péri-apicales étaient classifiées ensuite plus radiographiquement en deux groupes: granulome péri-apical et kystes péri- apicaux, avec des cas de radio transparence à bord sclérotique bien définie/limité sur radiographie classifié comme kyste péri-apical13 alors que d'autres cas étaient classés comme granulomepéri-apical.
Des cas étaient ensuite analyses selon l'âge, le sexe, le siège des lésions, les diagnostics cliniques et les diagnostics histopathologiques. Les données étaient présentées à l'aide de la statistique sommaire et analysées avec la version SPSS 20.0. Le test khi-2 était utilisé pour examiner l'association entre les diagnostics clinique et histologique à 95% niveau de confiance(i.e. P=0.05).
La capacité de l'évaluation clinique/ radiographique à diagnostiquer le kyste péri- apical ou granulome correctement (sensitivité) et la capacité à détecter l'absence de ces pathologies (spécificité) étaient calculées à l'aide des vrai-positif (VP), faux-positifs, vrai- négatifs (VN), et faux-négatifs en diagnostics cliniques et résultats histopathologiques. D'autres tests de précision de diagnostic; la valeur prédictive positive (VPP), la valeur prédictive négative (VPN), du diagnostic clinique/radiographique des lésions péri- apicales (granulome contre kyste péri-apical) étaient calculées à l'aide des résultats histopathologiquescommeréférenceabsolue.

Résultats

vingt-cinq cas avec une pathologie péri-apicale ont eu leur opération péri-radiculaire faite et le tissu ayant subi une biopsie envoyé pour une histopathologie étaient identifiés des archives de la Clinique de Conservation sur une période d'étude. Six avaient des dossiers incomplets et étaient exclus de l'étude, alors que 19 cas avec des dossiers complets étaient disponibles pour analyse.
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The patients were within the age range of 17 to 57years with the mean age of 32.2±11.7 years. Fifty- three percent of the participants were males with male to female ratio of 1.1:1, and all the cases were seen secondary to pain and swelling in relation to the teeth.
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Figure 1 shows the distribution of teeth examined for periapical lesions within the study period, where all the affected teeth were upper incisors, with upper right central being the most affected (n=15; 39%) followed by upper left central. Majority (n=13; 68.4%) of the cases were clinically diagnosed to be periapical cyst, while majority (n=16; 84.2%) of the total cases were diagnosed histologically as being periapical granuloma (Table 1). However, only three (23.1%) out of the 13 clinically diagnosed periapical cystic lesions turned out to be periapical cyst on histopathology (p=0.2), while all the cases clinically diagnosed as periapical abscess or chronic apical periodontitis also had the histological diagnosis of periapical granuloma.

When presence of sclerotic border was considered, only one (33.3%) of the cases of periapical cyst diagnosed by histology had a sclerotic border on radiograph, while nine out of 16 (56.3%) cases histologically diagnosed to be periapical granuloma had sclerotic border (p=0.5) as shown in Table 2.

Nine (47.4%) out of the 19 cases had no sclerotic border radiographically out of which two were diagnosed to be periapical cyst histologically while only one out of 10 cases with sclerotic border was diagnosed to be cystic by histology. This however was not statistically significant (p=0.6).

Comparing the clinical diagnosis and radiographic presentation of presence of sclerotic border or not in diagnosis of periapical cyst, 10 cases (76.9%) out of 13 diagnosed clinically to be periapical cyst had sclerotic border with p=0.003 (Table 2).

Sensitivity and Specificity of Clinical/ Radiograph compared with Histology.

L'âge des patients variaient entre 17 et 57 ans avec une moyenne d'âge de 32.2±11.7 ans. Cinquante-trois pourcent des participants étaient des homes avec un rapport hommes femmes de 1.1:1, et tous les cas étaient vus secondairement à la douleur et l'enflure par rapport aux dents.
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La Figure 1 indique la distribution des dents examinés pour les lésions péri-apicales pendant la période d'étude, où toutes les dents affectées étaientlesincisivessupérieures, aveclacentrale droite supérieure étant la plus affectée (n=15; 39%) suivie de la centrale gauche supérieure. La majorité (n=13; 68.4%) des cas étaient cliniquement diagnostiqués comme kyste péri-apical, alors que la majorité (n=16; 84.2%) du total des cas étaient diagnostiqués histologiquement comme étant du granulome péri-apical (Tableau 1). Cependant, seulement trois (23.1%) sur les 13 lésions kystiques péri- apicales diagnostiquées en clinique se sont avérées un kyste péri-apical sur histopathologie (p=0.2), alors que tous les cas diagnostiqués en clinique comme abcès péri-apical ou périodontie apical chronique avaient également le diagnostic histologiquedegranulomepéri-apical.
Lorsque la présence du bord sclérotique est considéré, seulement un (33.3%) des cas de kyste péri-apical diagnostiqué par histologie avait un bord sclérotique sur radiographie, alors que neuf sur 16 (56.3%) cas diagnostiqués histologiquement comme granulome péri- apicalavaitunbordsclérotique(p=0.5)(Table 2).

Neuf (47.4%) sur les 19 cas n'avait aucun bord sclérotique radio-graphiquement parmi lesquels deux ont été diagnostiqués comme kyste péri-apical histologiquement tandis que seul un sur 10 cas avec bord sclérotique était diagnostiqué comme kystique par histologie. Cela, néanmoins, n'avait aucune importance statistique (p=0.6).

En comparant le diagnostic clinique et la présentation radiographique de la présence de bord sclérotique ou pas dans le diagnostic de kyste péri-apical, 10 cas (76.9%) sur 13 cliniquement diagnostiqués comme kyste péri-apical avait un bord sclérotique border (p=0.003)(Table 2)

La sensitivité et la spécificité de la  radiographie
/cliniquecomparéeàl'histologie.
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Sensitivity of radiographs in detecting periapical cyst when compared with histology was found to be 33.3% while the specificity was 61.5%, while histology had 100% sensitivity and specificity.(Table 1) Further analysis done using Positive Predictive Value (PPV) and Negative Predictive Value (NPV) showed PPV for radiograph to be 12.5%, while the NPV was 56.3%. Diagnostic accuracy of conventional radiography detecting periapical cyst was 54.3% showing conventional radiography to be only a little above average in detecting periapical cyst.

Discussion

Periapical lesions resulting from necrotic dental pulp are among the most common pathologic conditions within alveolar bone, the majority being periapical cysts or granulomas. Diagnosis of these lesions frequently depends on conventional radiography and this is important in determining the treatment plan. The treatment could either be by non surgical root canal therapy (RCT) in most cases, or by surgical RCT, especially when it is necessary to remove the cystic lining of the lesion14. Based on the diagnostic acumen of dentists and specificity of the investigation, accurate diagnosis of the pathology is important to avoid needless treatments and also increase the patients' confidence in the dentist.

According to a study15, 42.2% of cases in relation  to  periapical  lesions:  periapical  g ra n u l o m a , we re m i s d i a g n o s e d b y endodontists while general dentist misdiagnosed 45.9% cases. This may however lead to unnecessary surgeries for the patient in a case that could have been treated with RCT.
The present study recorded a low number of cases(19) thatfulfilledtheinclusioncriteriaduring the study period. This is in agreement with other studies 16,17 done in the same environment as the study center, and may be attributed to low submission of diseased periapical tissues for histology and a preference for extraction over RCT/apical surgery during the study period considered.


La sensitivité des radiographies dans la détection du kyste péri-apical lorsqu'il est comparé à l'histologie fut déterminé à 33.3% alors que la spécificité était 61.5%, tandis que l'histologie avait 100% de sensitivité et spécificité (Tableau 1). Une analyse plus approfondie faite à l'aide de la Valeur prédictive positive (VPP) et la valeur prédictivenégative(VPN) aindiquéla VPPpourla radiographie comme 12.5%, alors que la VPN était de 56.3%. La précision diagnostique de la radiographie conventionnelle détectant le kyste péri-apical était 54.3% indiquant que la radiographieconventionnelleétaitseulementun peu supérieur à la moyenne dans la détection du kystepéri-apical.
Discussion

Les lésions péri-apicales résultant de la pulpe dentale nécrotique sont parmi les conditions pathologies les plus communes à l'intérieur de l'os alvéolaire, la majorité étant des kystes péri-apicaux granulomes. Le diagnostic de ces lésions dépend fréquemment de la radiographie conventionnelle et cela est important dans la détermination du régime de traitement. Le traitement pourrait être soit un traitement du canal radiculaire non-chirurgical (TCR) dans la plupart des cas, soit par un traitement du canal radiculaire chirurgicale (TCR), particulièrement lorsque c'est nécessaire d'enlever la paroi kystique la lésion14. En tenant compte de la perspicacité des dentistes en diagnostic et de la spécificitédel'enquête, undiagnosticprécisdela pathologie est important pour éviter des traitements inutiles etaméliorerlaconfiancedes patientsenledentiste.
Selon une étude15, 42.2% des cas liés aux lésions péri-apicales: granulome péri-apical, étaient mal diagnostiqués par les praticiens en endodonties tandis que les dentistes généraux ont mal diagnostiqué 45.9% des cas. Cela a conduit à des opérations chirurgicales inutiles pour le patient dans un cas qui aurait pu être traité avec le TCR.

L'étude actuelle a enregistré un nombre faible de cas (19) qui ont satisfait les critères d'inclusion pendant la période d'étude. Cela se conforme avec d'autres études 16,17 faites dans le même environnement que le centre d'étude, et peut être attribué à une faible soumission de tissus péri-apicaux malades pour l'histologie et unepréférencepourl'extractionsurla chirurgie RCT/apicale pendant la période d'étude en considérée.
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Majority of the teeth involved in this study were upper central teeth (Fig 1) which is in

accordance  with  other  studies18,19    that  have


La majorité des dents impliquées dans cette étude étaient les dents centrales supérieures (Fig 1),   ce   qui   est   en   conformité   avec d'autres
études18,19     qui  ont  trouvé  que  les  antérieures
found  upper  anteriors  especially  the central

incisors being more affected and presenting more with periapical lesion. This may be due to the fact that these teeth are frequently involved in trauma both domestic and road traffic accidents, sports etc. and the slight male preponderance in this study is also in agreement with studies 18,20 that found more males with trauma to anterior teeth possibly due to their great involvement in sporting activities and other risky adventures.

The clinical/radiologic diagnosis of periapical cyst is based on the presence of a well defined cystic cavity 21,22. Majority (68.4%) of the cases studied were diagnosed as cystic lesion clinically. However on histology, majority (84.2%) of these lesions turned out to be periapical granuloma with only 15.8% of the lesions being cystic.(Table 1) This finding is   in


supérieures, précisément les incisives centrales étantplusaffectéesetprésentantplusaveclésion péri-apical. Cela peut s'expliquer par le fait que ces dents sont fréquemment impliquées dans le trauma autant domestique que dans les accidentsdelacirculationroutière, lessports, etc. et la petite prépondérance masculine dans cette étude est également en conformité avec les études 18,20 qui ont trouvé plus d'hommes avec trauma à la dent antérieure peut-être en raison dugrandengagementdanslesactivitéssportives etd'autresaventuresàrisque.
Le diagnostic clinique/radiographique du kyste péri-apical est base sur la présence d'une cavité kystique bien définie 21,22. La majorité (68.4%) des cas étudiés étaient diagnostiqués en clinique comme lésion kystique. Cependant sur l'histologie, la majorité (84.2%) des lésions se sont avérés des cas de granulome péri-apical avec seulement 15.8% des lésions étant kystique (Tableau 1). Ce résultat consiste à se conformer à plusieurs études 18,19,23,24 qui ont trouvé des cas de
keeping with many studies 18,19,23,24 that have found periapical granuloma presenting more than periapical cyst on histological examination of the lesions from periapical region. However


granulome   péri-apical   présentant   plus  qu'un
kyste péri-apical sur l'examen histologique des lésions provenant de la région péri-apicale. Néanmoins, Vier et Figueiredo25 ont signalé la fréquence de la lésion kystique est plus   élevée
Vier  and  Figueiredo25

reported  cystic  lesion


quelegranulomedansleurétude.

occurring more than granuloma in their study.

There was statistically significant difference (p=0.003) between clinical and radiographic diagnosis of periapical cyst when considered in view of presence or absence of sclerotic border, with majority (76.9%) of the clinically diagnosed periapical cyst having sclerotic border on radiograph. Thus for a clinical diagnosis of periapical cyst to be made, the presence of sclerotic border should be demonstrable on the radiograph. However, since only 33.3% of histologically diagnosed periapical cyst had sclerotic border on radiograph; while 56.3% of histologically diagnosed periapical granuloma had sclerotic border on radiograph, the presence of sclerotic



Il y avait différence statistique importante (p=0.003) entre le diagnostic clinique et radiographique du kyste péri-apical lorsque l'on considère la présence ou l'absence du bord sclérotique, avec la majorité (76.9%) du kyste péri-apical diagnostiqué en clinique ayant bord sclérotique sur la radiographie. Ainsi, pour faire un diagnostic clinique du kyste péri-apical, la présence du bord sclérotique devrait être démontrable sur la radiographie. Cependant, étant donné que 33.3% des cas de kyste péri- apical diagnostiqué histologiquement avait un bord sclérotique sur la radiographie; alors que 56.3% des cas de granulome péri-apical diagnostiqué histologiquement avait un bord sclérotique sur la radiographie, la présence du bord sclérotique ont seulement une petite valeur de diagnostic clinique, quoique sans importance  statistique  (p=  0.5)  (Tableau 2).
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border has only fair clinical diagnostic value, though not statistically significant with p= 0.5 (Table 2). This is to emphasize that presence of sclerotic border on radiograph is not enough to diagnose a periapical cyst because this could also affect the treatment plan for the tooth.

Furthermore, an author26 indicating a high level of confidence in the clinical diagnostic process has said that careful systematic clinical diagnosis will be adequate for treatment planning of periapical pathology, and that routine submission of endodontic surgical specimens is of no advantage to the    patient.

Cela permet d'insister que la présence du bord sclérotique sur la radiographie n'est pas assez pour diagnostiquer un kyste péri-apical parce que cela pourrait aussi affecter le plan de traitement pour la dent.

En outre, un auteur 26 affirmant un niveau de confiance élevé dans processus de diagnostic clinique a dit qu'un diagnostic clinique systématique approfondi sera adéquat pour un planning de traitement de la pathologie péri- apicale, et qu'une soumission de routine de spécimens chirurgicaux endodontiques ne présente aucun avantage pour le patient. Cependant, plusieurs études27-29  ont indiqué que
However,   many studies27-29

have  shown  the


le besoin de soumettre toute lésion péri-apicale
need to subject any periapical lesion after surgical removal to histological examination. The present study has further confirmed that histopathology is more sensitive compared to radiography in the diagnosis of periapical cysts and granulomas.

In this study, radiographs showed 33.3% sensitivity in diagnosing periapical cysts. This implies that it is a less precise form of investigation to diagnose periapical cysts but can averagely detect the periapical lesion as not being cystic with specificity of 61.5%. Also further analysis showed that conventional radiography can only predict presence of periapical cyst 12.5% of times while it will predict that a periapical lesion is not cystic in 56.3% of times, overall diagnostic accuracy of conventional radiograph was 54.3%, and this further confirms the low detecting ability of periapical cyst by conventional radiography. This result is in accordance with other studies2,27

après l'enlèvement chirurgical à un examen histologique. L'étude présente a davantage confirmé que l'histopathologie est plus sensible par rapport à la radiographie dans le diagnostic dekystespéri-apicauxetdegranulomes.
Dans cette étude, les radiographies ont montré une sensitivité de 33.3% dans le diagnostic de kystes péri-apicaux. Cela implique que c'est forme d' examen moins précis pour diagnostiquer les kystes péri-apicaux mais peut moyennement détecter la lésion péri-apicale comme n'étant kystique avec spécificité de 61.5%. De même, une analyse approfondie a indiqué que la radiographie conventionnelle peut seulement prédire la présence de kyste péri-apical 12.5% du temps tandis qu'elle prédira qu'une lésion péri-apicale n'est pas kystique dans 56.3% du temps, la précision générale du diagnostic de la radiographie conventionnelle était de 54.3%, et ceci confirme davantage la faible capacité de détection du kyste péri-apical par la radiographie conventionnelle.  Ce résultat  se conforme  avec
that  have  found  conventional  radiograph   a


d'autres   études2,27      qui   ont   trouvé   que la

weak   and   relatively  unreliable  form  of
investigation in detecting periapical cyst. Thus periapical tissue after surgical removal should be submitted for histopathological review routinely to confirm the clinical diagnosis. This report is in accordance with the studies28,29 that


radiographie conventionnelle est une forme d'examen faible et relativement peu fiable dans la détection du kyste péri-apical. Ainsi, le tissu péri-apical aprèsl'enlèvementchirurgicaldevrait être soumis pour une révision histopathologique de routine pour confirmer le diagnostic clinique. Ce rapport se conforme avec les études28,29        qui
have documented and emphasized the need to subject periapical tissues to histology for adequate diagnosis.

With advanced imaging that gives multiple field of view e.g. cone beam computed tomography (CBCT)30 giving better result by improving the visualization of the periapical region and lesion; better view of the root and the root canal in view of fractures and better view of the root morphology31, there is great improvement in diagnosis of periapical disease. Similarly, recent techniques of removing periapical lesions of pulpal origin and improving periapical healing using  non  surgical  endodontics  e.g  use     of


ont documenté et accentuer le besoin de soumettre les tissus péri-apicaux à l'histologie pourundiagnosticadéquat.
Avec une imagerie avancé qui donne un champ multiple de vue, ex: tomodensitométrie à faisceau conique (CBCT)30 donnant un meilleur résultat en améliorant la visualisation de lésion et région péri-apicale; meilleur vision de la racine et du canal de la racine en tenant compte des fractures et une meilleure vision de la morphologie racinaire31, il y a une grande amélioration dans le diagnostic de maladie péri-apical. De même, des techniques récentes d'enlèvement de lésions péri- apicales de l'origine de la pulpe et améliorant la guérison péri-apicale en utilisant des endodontiques non-chirurgicales, ex : l'usage

d'apexum32  a aidé la gestion de maladie  péri-

apexum32     has  aided  the
management  of

periapical disease through non surgical means. These recent advances in diagnostics would reduce performing unnecessary surgery following inadequate diagnosis of periapical lesions; help in resolving perplexity faced by the dentist in the assessment of the periapical region and also increases patients' confidence in the dentist31.

Conclusion: Periapical lesions being the most frequently diagnosed apical pathology is mostly diagnosed using conventional radiography. This study showed that sensitivity and specificity of radiographs in detecting periapical lesions were reduced when compared with histology. However, considering the limitations and insufficiency of conventional radiography which may lead to misdiagnosis and unnecessary surgery for the patient, there is a need for advanced imaging to give improved quality of diagnosis, treatment planning and prognosis.
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apicale par des moyens non-chirurgicaux. Ces avancées récentes en diagnostics réduiraient l'exécution d'opération chirurgicale inutile suivant un diagnostic inadéquat de lésions péri-apicales; aider à résoudre la perplexité que confronte le dentiste dans l'évaluation de la région péri-apicale et aussi améliore la confiance des patients au dentiste 31.

Conclusion: Les lésions péri-apicales étant la pathologie apicale la plus fréquemment diagnostiquée est surtout diagnostiqué à l'aide de la radiographie conventionnelle. Cette étude a montré que la sensitivité et la spécificité des radiographies dans la détection des lésions péri-apicales étaient réduites par rapport à l'histologie. Cependant, en considérant les limitations et l'insuffisance de la radiographie conventionnelle qui peut conduire à un mauvais diagnostic et une chirurgie inutile pour le patient, il y a un besoin d'imagerie avancée to donner une meilleure qualité de diagnostic, de planning de traitement et de pronostic.
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ABSTRACT


Background: Periapical lesions are often diagnosed on clinical and radiological basis that may be different from the histological finding. The purpose of this study was to compare clinical and radiographic features with histological diagnosis of periapical pathology.


Methodology: A 22 year retrospective analysis of records of teeth diagnosed with periapical lesions that had periradicular surgery and the specimen sent for histopathological examination. Cases with incomplete records were excluded. Age, gender, site of lesion, clinical diagnosis, radiographic report and histopathological diagnosis etc were extracted from the records. The data were analyzed using SPSS version 20.0. Chi square test was used to test association between clinical and histological diagnosis at 95% level of confidence (i.e. p=0.05).


Results: Nineteen cases were analyzed in patients within age range of 17 to 57years with a mean age of 32.2±11.7 years and male to female ratio of 1.1:1. All the affected teeth were upper incisors. Majority (n= 13; 68.4%) of the cases were clinically diagnosed to be periapical cyst. While on histological analysis, majority (n=16; 84.2%) of the total cases were diagnosed as periapical granuloma. Ten cases (76.9%) out of 13 diagnosed clinically to be periapical cyst had sclerotic border (p=0.003).


Conclusion: This study showed sensitivity and specificity of radiographs in detecting periapical lesions were reduced when compared with histology. The insufficiency of conventional radiography in diagnosing periapical lesions could lead to unnecessary surgery for the patient, thus the need for advanced imaging to provide improved quality of diagnosis, treatment planning and prognosis.


Key words: Periapical dental lesions, Upper incisors, Imaging techniques.





RESUME


Contexte: Les lésions péri-apicales sont souvent diagnostiquées sur une base Clinique et radiologique qui peut être différente du résultat histologique. L'objet de cette étude était de comparer des traits cliniques et radiographiques au diagnostic histologique de la pathologie péri-apicale.


Méthodologie: Une analyse rétrospective de 22 ans des archives sur les dents diagnostiquées pour des lésions péri-apicales qui ont eu une chirurgie péri-radiculaire et spécimen envoyé pour examen histopathologique. Les cas avec des dossiers incomplets ont été exclus. L'âge, le sexe, le siège de lésion, le diagnostic clinique, le rapport radiographique et le diagnostic histopathologique, etc. ont été extraits des archives. Les données ont été analysées à l'aide de la version SPSS 20.0. Le test khi-2 a été utilisé pour examiner l'associationentre le diagnostic clinique et histologique à 95% niveau de confiance (i.e. p=0.05).


Résultat: dix-neuf cas ont été analysés chez des patients dont les âges varient entre 17 et 57 ans avec un âge moyen de 32.2±11.7 ans et un rapport homme et femme de 1.1:1. Toutes les dents affectées étaient les incisives supérieures. La majorité (n= 13; 68.4%) des cas ont été diagnostiqués en clinique comme étant un kyste péri-apical. Tandis qu'en se basant sur une analyse histologique, la majorité (n=16; 84.2%) du total des cas ont été diagnostiqués comme granulome péri-apical. Dix cas (76.9%) sur 13 diagnostiqués en clinique comme étant un kyste péri-apical avait bord sclérosé (p=0.003).


Conclusion: Cette étude a montré que la sensitivité et la spécificité des radiographies dans la détection de lésions péri-apicales étaient réduites par rapport à l'histologie. L'insuffisance de la radiographie conventionnelle dans le diagnostic des lésions péri- apicales pouvait conduire à une chirurgie inutile pour le patient, ainsi le besoin l'imageur avancé pour fournir une meilleur qualité de diagnostic, de préparation de traitement et de pronostic.


Mots-clés: Lésions dentaires péri-apicales, Incisives supérieures, Technique d'imagerie.
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