‘mﬁnu AR L T i
oy : g

57 8 e =

A ;g)r

B

TESIS CON
FALL: DE ORIGEN

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CORRELACION CLINICO-CITOLOGICA DE LAS
LESIONES EN MUCQOSA BUCAL DE PACIENTES
CON APARATOLOGIA ORTODONCICA

T E S 1 S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANO DENTISTA
P R E S8 E N T A

S TELLE 4 O S EPH

i

ASESCR: C.D. DANIEL QUEZADA RIVERA.

MEXICO, D. F. 1998



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A Dios, que me ha guiado y protegido durante todos estos afios, estando
lejos de mi familia.

A la U.N.A.M, por permitirme estudiar y concluir una carrera.

A mi Tutor de tesis, el Doctor Daniel Quezada Rivera, por ofrecerme el
apoyo suficiente para finalizar este trabajo.

A los Doctores, C. D. M. O. Beatriz C. Aldape Barrios, C. D. Elba Leyva
Huerta, C. D. José Luis Tapia Vasquéz, C. D. Jesus Rojas Mena y su familia.

A mis Asesores, C. D. Mauricio Ballesteros Lozano, C. D. Rubén Lépez
Pérez.

A los alumnos de la Clinica de Ortodoncia de la Division de Estudios de

Posgrado e investigacién de la Facultad de Odontologia, especialmente Silvia
Contreras.

A los alumnos y técnicos del laboratorio de Patologia Clinica vy
Experimental de fa Division de Estudios de Posgrado e Investigacion: Ménica,
Rosario, Bernardo, Guillermina Flores Pérez y Teodomiro Pérez Salazar.




A mis Padres: Mme. Saintermise Simone et Mr. Constantin Joseph Bovery,
por haberme cuidado y estar siempre conmigo; aln estando lejos, para que no
me faltara nada y asi, lienarme de amor a distancia.

A mi Abuelita querida: Mme. Sinelia Moltumer Pierre, por ser tan linda y
buena.

A mi Tio: Mr. Jules Yvan Joseph, por haberme financiado completamente
la carrera, guererme y aceptarme como una hija.

A mis Hermanos: Henrique, Monise, Jean-Wilhém, Guirléne, Adina, Marie
Sylvie, Hermana, Vely Joas Joseph, por consentirme tanto.

A mis Sobrinos: Rose Ermide Scarlette, Garcelle, Petit et Petite Jean-
Withém et Guirléne Joseph, Taha Jean-Noel, por su gran carifio.

A Mme. Denise Pierre-Noél (Manmy Tataye), Mme. Carmélite Faustin
{Manmy Ti Carme), por su gran amor.

A mis tios et tias: Lizianne Pierre, Anyéla Joseph, Loda Joseph, Léotide
Charlot, Durogéne Charlot y su familia, Dieulagrace, Phénold Elizé, Falise Jean-
Pierre, Atala, Marie-Altagrace Jean-Noel, Mme. Henriett Orasmy, etc.




A los Reverendos Padres: Yves Bouyer, Carl-Henry Lucien, Jean Pierre,
Clément, Gilbert Mall, !sma Jean Arlet, Jean Baptiste Magloire, Jean Paulin,
Sebastien, Mauricio, Wilner Pierre, por su gran apoyo.

A mis primos: Nicolas, Jean Eddy Moltumer, Donald Joseph, Patrick
Daniel Pierre, Jacqueline lLaianne, Natacha Pierre, Ernest Charlot, Chantale
Simon, Marie Joséphine, Elva Honorat, Marie Honorat, etc.

A mis Amigos: El Profesor Dieudonné Massimango y su Difunta Esposa
Passy Msimire Mweze, por haber manifestado hacia mi tanto carifio y representar
mi nueva familia en México.

Mme. Patricia Ndoumbe Dipoko de Biyik y su familia, por haberme
adpotado como su hermana.

Yolanda Hernandez Lopez, por haberme querido tanto.

Areli, por su amabilidad

Y Todos los otros: Rosario Rios y su familia, Mme. Micheline Coulibaly y
su familia, Profesor Fabien Adonon, Mme. Martine, Sebele, Jean Robert Rival, Mr.
Jean Bernard De Jean, Mme. Michelle Belneau y su familia, Geansly, Dra. Elba
Leyba, Dr. Jestis Rojas, Alma Toussaint, Linda Jean-Baptiste, Wilfrid et Pierre
Joseph, Fide Joujoute, Nazaire Masillon, Yves Andre Saint Félix, Susana Pérez y
su familia, Ana Lilia, Blanca Estela, Suzy, Estela Pompas y su familia, Andral,
Lesly, Fritz, Bili, Felix Duvelson, Robens, Monique Rival, Sony Accilien, Marc
Arthur Assé, Lety y Arturo Félére, lta, etc.



iNDICE

1.- Resumen

Pag./1
2.- Introduccidén 3
3.- Generalidades 6
3.1.Definicion 11
3.2.Mecanismo de exfoliacidn de las células normales 12
3.3.Ventajas, indicaciones y limitaciones de la citologia exfoliativa 12
A-Ventajas 12
B- Indicaciones 13
C- Limitaciones 14
3.4.Defectos en la técnica 16
3.5.Citolegia en cavidad bucal 17
3.6.Aspecto citolégico de las mucosas bucales normales 21
3.7 .Alteraciones en la citologia exfoliativa: Criterios de malignidad 22
3.8.Aspecto citolégico de la cavidad bucal normal con el método
de Papanicolacu 23
3.9.Citologtia atipica de la cavidad bucal con el metodo
de Papanicolaou 24
4 - Lesiones provocadas por aparatologia ortodéncica 25
5.0.Planteamiento del probblema 25
5.1.Justificacion 25
5.2 Hipdtesis 26
5.3.0bjetivo general 26
5.4.0bjetivos especificos 26
5.5.Materiales 27
5.6.Tipo de estudio 28
5.7 .Universo de estudio 28
5.8.Muestra 28

L

5.9.Criterios de inclusion

28




6.0.Criterios de exclusion

29

6.1 Variables 29
6.2.Definicion operacional de las variables 30
X- Citologia de células normales 30

Y- Alteraciones clinicas 31

Z- Alteraciones citolégicas 32
6.3.Metodologia 34
1- Fase clinica 34

2- Fase de laboratorio 36
6.4.Recursos humanos 37
6.5. Recursos Materiales 37
6.6.Recursos financieros 38
6.7.Analisis de datos 38
6.8.Resultados 43
6.9.Discusidn 56
7.0.Comentario 58
8.1.Anexo 1 59
8.2.Anexo 2 63
9.- Bibliografia 67




iNDICE DE GRAFICAS

Grafica 1 Total de pacientes analizados: 35 Pag./43

Gréfica 2 Total de pacientes femeninos: 27 43

Grafica 3 Tipos de lesiones que presentaron 16 pacientes a la 44
primera semana

Grafica 4 Tipos de lesiones que presentaron 10 pacientes 44
femeninos a la primera semana

Grafica 5 Tipos de lesiones que manifestaron 6 pacientes 45
masculinos a la primera semana

Grafica 6 Tipos de lesiones que mostraron 19 pacientes a la 45
segunda semana

Grafica 7 Tipos de lesiones que mostraron 15 pacientes femeninos 46
a la segunda semana

Grafica 8 Tipos de lesiones que mostraron 4 pacientes masculinos 48
a la segunda semana

Grafica 9 Tipos de lesiones que mostraron 9 pacientes a la tercera 47
semana

Grafica 10 Tipos de lesiones que presentaron 5 pacientes femeninos 47
a la tercera semana

Grafica 11 Tipos de lesiones que mostraron 4 pacientes masculinos 48
a ia tercera semana

Grafica 12 Localizacién de las lesiones 48




iINDICE DE TABLAS

Tabla 1

Evolucion de las lesiones en los 26 pacientes con algln tipo
de sintomatologia.

Pag./49

Tabla 2

Evolucion de fas lesiones en ios cinco pacientes que las

presentaron durante las tres semanas.

49

Tabla 3

Comparacion de las caracteristicas citologicas de entre los 35
pacientes antes de la colocacion de los brackets {primer grupo
control), los 26 que llegaron a presentar lesién y ios 9 que no

presentaron durante el estudio (segundo grupo control).

a0

Tabla 4

Relacion entre las Ulceras a las primera, segunda vy tercera
semanas después de haber colocado los brackets, y sus
caracteristicas citologicas.

52

Tabla s

Relacidn entre las caracteristicas citoldgicas previas (control)
antes de la colocacion de los brackets y las Ulceras a la

primera semana de haber colocadc los brackets.

53

Tabla 6

Relacion entre las caracteristicas citolégicas previas (control)
antes de la colocacion de los brackets y las Giceras a la

segunda semana de haber colocado los brackets.

54

Tabla 7

Relacion entre las caracteristicas citologicas previas (control)
antes de la colocacion de los brackets y las Glceras a la

tercera semana de haber colocado ios brackets.

55




INDICE DE FIGURAS (ANEXO 2)

Figura 1 Ulcera en mucosa [abial inferior, bordes irregulares bien Pag./ 63
definidos con fondo de fibrina, de aproximadamente 0.5
cm.

Figura 2 Aumento de volumen ulcerado en mucosa liabial 63
inferior, de 0.4 cm aproximadamente.

Figura 3 Aumento de  volumen, iregular de 0.3cm 64
aproximadamente.

Figura 4 Placa blanca con centro ulcerado (queratosis 64
friccional), de 0.2 cm aproximadamente.

Figura 5 Extendido citoldgico, tefiido con Papanicolaou, donde 65
se observa, células formando pequefas asociaciones.
a 200x

Figura 6 Extendido citolégico, tefiido con Papanicolaou, donde 65
se observa, células parabasales. a 1000x

Figura 7 Extendido citologico, tefiido con Papanicolaou, donde 66
se observa, heterocromia del citoplasma, pleomorfismo
celular. a 400x

Figura 8 Extendido citologico, tefiido con Papanicolacu, en el 66
cual se observa, nicleos picndticos. a 1000x




1.- RESUMEN

El empleo de la citologia exfoliativa como método de diagndstico en la practica
odontologica es tan reducido que se desconoce por lo general, su rapidez, sencillez
y su alta confiabilidad. Muchos investigadores, como Julius Vogel en 1843, Dc.
Mckenzle en 1996 y otros, hallaron su importancia en |la deteccién del cancer sobre
todo el cérvico-uterino y otras neoplasias de diversas partes del organismo
incluyendo la cavidad bucal que representa aproximadamente el 5% de todos los
tumores malignos del cuerpo humano. Asi, este estudio pudo apotar avances en la
deteccion de alteraciones patolégicas, provocando una reduccién en la mortalidad
causada por estas enfermedades. De alli, surgié la recomendacion de la Asociacion
Dental Norteamericana que mantuvo con firmeza el hecho de que la citologia
exfoliativa deberia de realizarse en cualquier examen bucal, de manera que el
dentista pudiera descubrir a tiempo tede tipo de alteracién en boca para prevenir y/o
disminuir la cantidad de patologias severas y agresivas.

Por otro lado, se sabe que la mayoria de las maloclusiones dentales vy
discrepancias dento-faciales requieren de la utilizacion de una aparatologia de
ortodoncia, la cual, estando en contacto directo con las mucosas bucales, puede
resultar ser dafiina para los tejidos. Por ello, este estudio que pretendia relacionar
los cambios clinicos y los citolégicos que presenta la mucosa bucal en el transcurso
del tratamiento de la ortodoncia promoviendo asi, el uso de la citologia exfoliativa.
Se puede decir que las lesiones clinicas mas frecuentes durante las fres semanas
de revision, que fueron Ulceras, puede ser que muestren cierta correlacion con las
alteraciones citologicas por las diferentes caracteristicas presentadas en el
parametro de busqueda, tanto para las citologias previas antes de la colocacién de

los brackets como para las que se encontraron después de haber colocado los
aparatos.




Asi, se puede mostrar la importancia de la citologia exfoliativa en la practica
odontoldgica, atn cuando ia muestra fue pequefia (35 pacientes, mas femeninos
que masculinos) y el periodo de tiempo muy corto {un mes), se llega 2 deducir que
de una o de otra manera, el uso de aparatos ortodéncicos genera leve alteracion en
la mucosa bucal que no llegua a provocar dafios mayores; tal vez, puede ser por la
capacidad de regeneracion de esta mucosa.

La citologia es un método de diagndstico que debe de ser utilizado mucho mas por
los dentistas en las revisiones bucales, para valorar los beneficios que ofrece y

conocer mas al fondo cuando esta indicada.




2.- INTRODUCCION

La mucosa bucal es una membrana de revestimiento himedo que comunica con
el exterior. Es un érgano sensorial, un regulador de la temperatura corporal y un
medio a través del cual se segrega la saliva. Por su diferencia en la estructura y
por la funcidn que ocupa en las regiones de la cavidad bucal , se reconocen tres
tipos: Mucosa masticatoria, mucosa de revestimiento y mucosa especializada.

La mucosa masticatoria cubre las estructuras inmoviles, tales como el
paladar duro y los procesos alveolares. El epitelio es delgado, escamoso
estratificado. La union entre el epitelio vy la lamina propia subyacente tiene
pliegues y papilas alargadas que proveen un buen endosarniento evitando que el
epitelio se rompa bajo el efecto de fuerzas desgarrantes.

lLa mucosa de revestimiento cubre la superficie ventral de la lengua, el
paladar blando, la superficie interna de los labios, los carrillos, el piso de ia boca y
la encia; que son estructuras moviles, el epitelio es grueso. La superficie dorsal de
la lengua, esta cubierta de mucosa especializada y el epitelio también es grueso.

Se dice que la mucosa bucal en ocasiones puede presentar cambios
patologicos, que pueden ser considerados junto con otras alteraciones de las
demas partes blandas como una causa leve de alteracion en el sistema
masticatorio; parte de la maloclusion que puede ser definida como una desviacion
de la oclusion deseada, de mdltiples causas; tales como: herencia, falta de
desarrollo de origen desconocido, traumatismos, agentes fisicos, habitos,
enfermedad, desnutricion.

Las alteraciones de origen genético pueden ser pre o postnatales y pueden
afectar al sistema neuromuscular, principalmente al tamafo de la lengua, a ia
formacion de la musculatura facial, causando estados patoloégicos musculares

raros.
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Cuando el sitio de afectacion de estas alteraciones es e! hueso, presenta
anomalias de tamafio. Micrognasia, macrognasia; de forma; de posicion:
prognatismo y refrusion mandibular, prognatismo maxilar, prognatismo bimaxiiar;
de nimero: agnasia, hemiagnasia, entre otros.

Los dientes constituyen los sitios primordiales en este tipo de alteraciones,
como anomalias de tamafo: Microdoncia, macrodoncia; de forma; de posicién; de
numero: oligodoncia, anodoncia. Cuando dafian a las partes blandas, aparecen
fisuras faciales, macrostomia y microstomia.

La falta de desarroilo de origen desconocido es prenatal y constituye
defectos poco frecuentes y en mayor parte son ausencia de ciertos musculos,
fisuras faciales, micrognasia, oligodongcia y anodoncia.

Los traumatismos son considerados prenatales como las lesiones
observadas durante el nacimiento, que son: Hipoplasia de la mandibula,
micrognasia, paralisis muscular y postnatales: fracturas de los maxilares, dientes y
habitos.

La extracciéon premaiura de los dientes deciduos, la naturaieza de la
alimentacion, el tipo de crianza, la forma de respirar, constituyen los agentes
fisicos que maodifican el crecimiento facial.

L os habitos son desde succion digital, lengua protractil, succion y mordida
de labio, postura, mordida de ufias hasta succion habitual de los objetos. Para las
enfermedades, se deben tomar en cuenta, los trastornos endocrinos, ias
enfermedades nasofaringeas, trastornos en la funcion respiratoria, infecciones en
la region del oido, enfermedades gingivales y periodontales, tumores y caries que
ocasiona la pérdida prematura de los dientes deciduos.

La desnutricidn, ain no se considera como una causa primaria en el
trastorno del crecimiento dentofacial, pero una nutricion adecuada es muy bien

relacionada con los patrones faciales deseables.
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Aunque algunas maloclusiones por habitos de succionar pueden corregirse por si
mismas al interrumpirse el habito, ya que ciertos de ellos sirven como estimulo
para el crecimiento normal del maxilar y de la mandibula. Pero, podemos darnos
cuenta, que la mayoria de éstas requieren tratamiento ortoddncico para reparar
fos dafios.

La superiicie de las mucosas sobre todo la de revestimiento, que es de
mayor interés en este estudio, es bastante flexible y capaz de soportar
estiramientos y, en [as partes donde recubre los muisculos; se adhiere por una
combinacion de fibras colagenas y elasticas que la retraen hacia el musculo
durante los movimienios de la masticacién a medida que se hace mas laxa; y de
esta manera evitan que éste se pliegue entre los dientes y sea masticada. Muchas
veces, por la existencia de maloclusiones, pueden llegar a ser masticadas hasta
lesionarse. Asi al aplicar una fuerza mecanica, tal como: las bandas, los tubos gue
hacen contacto con ellas y los brackets que son elementos pasivos que se
emplean para realizar movimientos por medio de la utilizacion de elementos
activos, como son: alambres, resortes elasticos con el empleo de fuerzas dptimas.
Con mayor frecuencia se podria lesionar esta mucosa, provocando lesiones que
se verian en una simple revision durante el fratamiento hasta ias que podrian ser
descubiertas en un examen de laboratorio.

Nuestro trabajo tiene por objetivo “establecer la relacion clinica y citoldgica
de lesiones que aparecen en la mucosa labial durante el tratamiento “ortodoncico”
y evaluar la utilidad de la citologia exfoliativa en la practica odontologica. Al final
de este estudio, tendremos las nociones suficientes para correlacionar dicho
analisis y ver si de una u otra manera existieren lesiones o no, por el uso de estos

aparatos.
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3.- GENERALIDADES

La citologia exfoliativa es una rama de la Medicina que empezd en 1843 con los
estudios de Julius Vogel para la deteccién de tumores malignos y benignos. (1)
Posteriormente, en 1856, el Doctor Lambl de Prague reportd por primera vez 8
casos de cancer en vejiga aplicando un examen citoldgico de células tumorales
encontradas en sedimentos urinarios.  (2) De igual manera Lionel S. Beale en
1861 encontré otro caso de cancer del faringe por medio de la técnica citologica.
(3) En 1882 O. Resenbach desarrolid ia citologia para alteraciones gastricas.
(4)

Desafortunadamente, durante este siglo no se promovié mucho la citologia;
pues, varios investigadores de la época la consideraban de poca utilidad. Hasta
que algunos patélogos del sigio XX la introducen en la clinica como: U. Quenzel
profesor de la Universidad de Uppsala (Suecia) quien en 1928, usd este método.
(5) Asi como Hayes E. Martin, quien dos afios antes habia aplicado la biopsia por
aspiracion en el Hospital Memarial para el diagndstico preoperatorio de los
tumores palpables.  (6) En 1930 junto con E. B. Ellis utilizd la citologia para el
diagnostico delf cancer. (7} Después, Both Coley v cols, la emplearon para el
diagndstico de tumores 6seos.  (8) F. W. Steward en 1933 publicd otro método
de diagnostico por aspiracion de los tumores en el Journal Americano de
Patologia. (9) Luego, S. London hizo una monografia sobre la muestra
citolégica y con la colaboracién del patdlogo C. H. Wrigley la perfecionaron, en el
Hospital San Tomas.  (10)



Poco a poco, la citologia exfoliativa fue aceptada como un método valido en la
investigacion cientifica. Adoptd cierta credibilidad con la participacion de! Doctor
Georges Papanicolaou, quien la utilizé como un método propio y genéricamente
ha tomado su nombre. Papanicolaou profundizd las investigaciones y ensefiando
el método a estudiantes y colegas médicos, exigiendo su aplicacién dentro de ia
clinica y en Hospitales. Afios después, reforzé su trabajo dentro de la citologia
endocrinal. Hizo un estudic meticuloso sobre la citologia vaginal durante el
embarazo y la menopausia, demostrd el valor de las hormonas ovaricas y su
importancia en Ia reproduccion humana. (11)

Junto con su colaborador el Doctor Herbert Traut, patdlogo con
especialidad en ginecologia, publicdé una monografia en 1941 sobre ta deteccidn
del cancer cervico uterino; denominada: “La valoracion del diagnéstico de las
muestras vaginales en carcinoma del utero”, en la cual, establecié la técnica
citoldgica como un proceso efectivo de diagnéstico; hecho que propicié su empieo
generalizado en ios gabinetes médicos, y ademas estimuld investigaciones sobre
muestras citoldgicas. (12) Y en 1943, los dos prepararon una segunda
monografia “Diagnostico del cancer uterino en las muestras vaginales™ que fue
publicada por Common Weaith, la cual directamente fue dirigida a la Sociedad
Americana del Cancer. (13)

Tiempo después, en 1947, Papanicolaou imparti¢ clases en la Universidad
de Cornell a 70 estudiantes de diferentes estados, logrando formar 45 patologos.
(14)

Luego, en 1948, fue fundada la primera clinica para la mujer en
Massachusetts y después, la Sociedad Americana del Cancer patrociné la primera
conferencia nacional de citologia en Boston, en la cual asistieron 90 personas;

incluyendo ginecdlogos y patdlogos de Europa y del Reino Unido.  (15)




Siguiendo los pasos de Papanicolaou, el Instituto Nacional de Cancerologia en
1948 empez6 a aplicarla solo para diagnéstico de alteraciones en el aparato
genital femenino, con excelentes resultados. Y en 1950, bajo la supervisién de la
Dactora Julieta Calderon de Laguna, se fundé la primera escuela de citologia, que
empezd con seis estudiantes, desde esta fecha los cursos anuales han sido
constantes, y la cantidad de alumnos se ha ido incrementado.  (16)

En 1854, Hashime Murayama publicd, con la anuencia de Papanicolaou, su
primera monografia en dibujos e ilustraciones notables, en el Atlas de Citologia
Exfoliativa, trabajo que provocd consciencia sobre el uso exitoso de la citologia
en laclinica. (17) La clinica del Instituto de Cancerologia de Miami contd con la
participacion de Papanicolaou en algunas investigaciones sobre el cancer, y cuya
direccion le fue concedida en 1961. Murid, en febrero de 1962 pero la técnica ya
desarrollada habia tenido aceptacion hasta como una especialidad. (11)

Como fundador principal de la citologia en su tiempo, la dejé con bases solidas
que animaron a los seguidores a continuar el trabajo, reforzar, buscar vy
experimentar mas la técnica. Seis afios antes de su muerte, se habia emprendido
un programa por John Heller a Louisville, Jefferson County y Kentuchy, que
consistia, en examinar todas las mujeres de 10 a 60 afios de edad de bajo
recurso. Mediante sus avances en la deteccion temprana del cancer cérvico-
uterino y por los tratamientos que se pudieran realizar a tiempo; logrd disminuir
considerablemente el indice de este tipo de cancer a un porcentaje que va del 79.
5% para las mujeres de 40 a 49 anos, del 73. 5% para las de 30 a 39 afios y del
60. 8% para aquellas de 50 a 59 afios. Sin embargo, hubo cierto desinterés
durante este estudio atribuido a que las mujeres que tenian cancer en su étapa
muy avanzada no venian a sus revisiones habituales, las que lo presentaban en
sus estadios tempranos venian muy seguido. Finalmente el gobiernc y ciertas

agencias en 1976 decidieron cerrar este programa. (18)




Luego, H. K. Filder y sus colaboradores en un estudio seleccionado de una
poblacidon de mujeres de a partir de los 20 afios de edad, demostrd que la
frecuencia de cancer invasor cérvico-uterino se habia bajado en un 30% en un
plazo de seis meses, lo cual lo hace confirmar que el empleo del examen
citolégico disminuye la mortalidad causada por &} cancer cérvico-uterino.  (19)
De igual modo, Koss inicid la citologia de la saliva estableciendo un
diagndstico preoperatorio del cancer de los bronquios en un 80% de los casos, ya
que en esta época este tipo de cancer era ia causa mayor de muerte en Estados
Unidos. Paor muy satisfactorios que fueron los resultados de este estudio, tuvo que
terminarse muy pronto, por ser demasiado costoso.  (20) Ademas, la Sociedad
Americana del cancer y la Administracion de los Veteranos demostraron que la
citologia de la saliva y la radiografia del pulmoén eran dos métodos de igual
confiabilidad para detectar el cancer de bronquios, y aun, la segunda era de costo
mucho mas bajo, entonces, optaron por la radiografia.  (21) Tiempo después,
fueron publicados cuatro obras por C. Gad y F. Koch en los cuales naotificaron un
descenso considerable en el porcentaje del cancer invasor cérvico-uterino de:
4/1000 a 0/1000; del carcinoma in situ: de 8.6/1000 a 0.3/1000; de ofras
neoplasias benignas y malignas de: 31/1000 a 3/1000. De alli, este examen se
aplicé en forma rutinaria para todas las mujeres adultas en Estados Unidos.
(22)
Después de 1362, podria ser que existiera otra técnica, pero la mas relevante fue
la técnica citolégica por puncion y aspiracion con aguja fina aplicada dos afios
antes por Joseph Zajicek, G. Giertz y Sisten Franzén, para la deteccion de
tumores en prostata; tiempo después la ordenaron y caracterizaron los cuadros
citoldgicos creando los instrumentos adecuados y sistematizando el estudio del
material obtenido. (23) En 1974, Josef Zajicek hizo |la primera monografia sobre
el uso de la técnica en la clinica. (24) Y en 1979, realizd su segunda
monografia, {a cual propicid su empleo en varios hospitales en los cuales

revisaban aproximadamente 12000 pacientes al afio.  (25)




Luego, JGS Crabbe hizo uso de la citologia para detectar los tumores benignos y
malignos de ia vejiga.  (26) Al igual que G. Riotton, Leopold Koss y W. Umiker
pensd que las células cancerosas son muy visibles en sedimentos urinarios de
enfermos de cancer en vejiga y que los trabajadores industriales de alto riesgo
deberian de someterse a una prueba citologica para descubrir este tipo de
patologia, y también los pacientes pre y postoperatorios que estdn en
recuperacion. (27, 28) En 1982, S. Yamagata y colaboradores analizaron en
Japdn 200.000 individuos sospechosos de neoplasias malignas, encontrandose
280 casos de cancer gastrointestinal. (29) W. Olszewski, Leopold G. Koss y S.
Woyke en 1984 descubrieron 1000 casos de tumores de glandula mamaria y ofras
partes del cuerpo, por medio de esta técnica.  (30) Por lo tanto, fue dirigido en
1985, un proyecto por S. Ichijo y sus colaboradores, para averiguar la existencia
de cancer en prostata; de 152 pacientes que participaron, se registraron 16 casos
de carcinomas de prostata, 10 principios de carcinoma y 91 hiperplasias de
prostata. (31) Afos después, Paniagua Estevez M. y otros investigadores
hicieron una comparacién entre resuitados de 100 casos de tumores y lesiones
elevadas encontradas por medic de la colonoscopia vy la citologia exfoliativa. El
citodiagndstico reveld 77 adenocarcinomas, 9 adenomas y 5 lesiones de colitis
ulcerosas de larga evolucion y 3 lesiones infecciosas. (32)

Luego fueron reportados 1729 pacientes con displasia severa y 2411 con
displasia epitelial del esdfago de un total de 6758 individuos que intervinieron en
un examen efectuado por PZ. Lin, para descubrir lesiones precancerosas y
cancerosas del esdfago. (33)

En 1996, Dc. Mckenzle y otros remitieron fos casos de 230 pacientes que habian
sido sometidos durante siete afios a tratamiento constante de carcinoma cervical
invasor; en el transcurso de este periodo, 45 de ellos mostraron recurrencia y
metastasis. Debido a esto, se decidi® Hevar a cabo el tratamiento con

citodiagnéstico y al final la citologia solo reveld 8 casos de recurrencia.  (34)




A principios de 1997, 220 muestras de citologia exfoliativa fueron reportadas del
Registro Nacional de Cancer de la Direccién de Epidemiologia de la Secretaria de
Salud, sabiendo que las neoplasias intraepiteliales del cérvix son muy frecuentes
en mujeres que flevan una vida sexual activa y representan un factor de riesgo.
Estas muestras fueron tomadas en mujeres de ocho delegaciones politicas de la
Ciudad de México que habian sido revisadas. Revelaron I presencia de 134
neoplasias intragpiteliales del cérvix encontradas y, un 70.2% de esta cifra fue del
tercer grado y correspondia a un grupo de mujeres de entre los 26 y 35 afios,
otro porcentaje de 46.76% era para un segundo grupo de mujeres que habian
tenido mas de tres embarazos, y un 17. 04% para un tercer grupo que habian
engendrado més de tres veces. Segln estos datas, se reveld la necesidad de
efectuar mas estudios para determinar el desarrollo de las neoplasias
intraepiteliales del cérvix en las mujeres con vida sexual activa. (35)

La citologia exfoliativa se usa ampliamente para detectar otras patologias,
como algunas neoplasias; afecciones de glandula mamaria, aparato respiratorio,
digestivo, urinario, reproductor masculino; estudios de liquidos: acitico, pleural,
cefalorraquideo, ganglionar; indices hormonales; infecciones bacterianas,

parasitarias, virales, micosis y displasias. (36, 37)
3.1. DEFINICION

La citologia exfoliativa es el estudio de células descamadas de neoplasias, células
exfoliadas de un organo que ésta en comunicacién con el exterior o facimente
accesible, o de células recuperadas de! sedimento de un exudado, secreciones

del tejido, para fines diagnostico. (38, 39, 40)




3.2. MECANISMO DE EXFOLIACION DE LAS CELULAS
NORMALES.

Los frotis citologicos sirven para analizar el tejido epitelial, principalmente las
células superficiales o las gue estdn a punto de desprenderse de ellas. Las
celulas basales proliferan y se desplazan hacia los estratos superiores, lejos de la
membrana basal, en un proceso de maduracion, que falicita su descamacion.
(41, 42)

3.3. VENTAJAS, INDICACIONES Y LIMITACIONES DE LA
CITOLOGIA EXFOLIATIVA.

A.- Ventajas

ol.a citologia exioliativa se puede considerar como un tipo de biopsia,
aunque en general se le describe en forma independiente, debido a que este
examen se refiere al estudio de células aisladas vy, 1a biopsia al estudio de tejidos.
Ademas, en la citologia se observa la morfologia de las células individuales
después de obtenerse alguna muestra. (43)

sGeneralmente, es un procedimiento de diagnostico rapido, simple,
indoloro, incruento, preciso, un examen muy vaiorable y altamente confiable,
como Jo sostienen B. L. Shapiro y sus colaboradores, quienes se beneficiaron con
su uso, en lugar de la biopsia u otro método de diagndstico, en un buen nimero
de casos; gue por su sencillez, cualquier profesional, tal como: Medico
especialista, Medico de practica general, Dentista, Quimico, Fisico, etc., podria
utllizarlo para detectar a tiempo el cancer u otras patologias. (44, 45, 46)

» Segun E. Von Haam, la citologia es un método cientifico, no doloroso que

no provoca hemorragia y ayuda a valorar las biopsias falsas negativas. (47)




sMuestra mas efectividad que costo en la deteccién del cancer cérvico-
uterino, reduciendo el rango de morbilidad y mortalidad. (48)

«Para su aplicacion, el paciente no requiere hospitalizacion, ni anestesia vy
cuando se lieva a cabo adecuadamente, la probabilidad de un error es minimo.
(49)

»Otros, como Swanear J. R., confirman que este anélisis suplementa y
soporta la biopsia, que puede revelar algunas tendencias a la malignidad y ciertas
evidencias de carcinomas, aln cuando los resultados de la biopsia inicial llegaran
ser negativos. Desafortunadamente se pierde gran parte de estos beneficios por
faita de aplicaciones sobre todo en la Odontologia. (50, 51)

B.- Indicaciones

La citologia es de gran importancia y puede servir como:

Examen citogenético, ya que puede determinar anomalias de numero en
los cromosomas sexuales, tal como el andlisis de la cromatina de Barr

(cromatina sexual). (52, 53)

+ Para detectar cancer en boca y para dar seguimiento a la recurrencia
despues de la terapia por radiacion, cuando miiltiples biopsias pueden

deteriorar la cicatrizacion., (54, 55)

e Para repetir examenes, indicando aproximadamente la zona aconsejable

para tomar la biopsia en lesiones muiticéntricas y extensas.  (56,57)

« Para diagnosticar lesiones precursoras y malignas de la cavidad bucal y de

otros Organos con caracteristicas similares. (58, 59)




* Metodo para {a evaluaciéon del diagndstico de lesiones visibles de Ia

mucosa bucal en donde ia biopsia esta contraindicada.  (60)

¢ Cuando el paciente rehusa la biopsia.  (61)

» En zonas alejadas de hospitales, cuando es necesario realizar un
diagndstico inmediato y precoz en pacientes asintomaticos de alto riesga,
con sospecha de cancer.  (62)

C.- Limitaciones
La citologia exfoliativa puede restringirse por varios motivos:

» Inadecuada gjecucion .  (63)

« Como algunos investigadores piensan que es un procedimiento seguro nada

mas del 76. 6 al 80%, entonces, para certeza y precisién han preferido a Ia
biopsia. (64)

» Debe de ser considerado, segin L. G. Koss, R. W. Tiecke y Cols, como un
método auxiliar de diagnostico que no reemplaza a la biopsia y no como un
proceso de diagndstico definitivo y final. (65, 66, 67)



+ Porque algunas investigaciones muestran resultados falsos negativos; tal como
un estudio realizado por un grupo de investigadores en el cual reportaron la
presencia de células neaplasicas en lesiones tempranas de carcinoma, vy falsos
negativos fueron encontrados por cada uno, de la siguiente manera: F. S.
Hopp, menciond 3 casos de un estudio con 63 pacientes. (68) Sol Silverman
Jr., H. Becks y S. M. Farber de 521 pacientes, registraron 21 casos. (69, 70).
De igual manera, H. Peters, H. C. Sandler, S. 8. Stahl, L. R. Cahny H. R.
Freund identificaron 156 casos de 239 pacientes. (71, 72, 73, 74). R. A.
Cawson, R. S. Tiecke, F. J. Kendrick y J. C. Calandra detectaron 8 casos de
un total de 75. (75, 76) Después, Sheldon Rovin efectué un estudio de 362
lesiones en labios y cavidad bucal, 65 de ellas fueron diagnosticos de
carcinoma mediante la biposia, y cerca de 17 dieron falsos negativos
citolégicos.  (77) Asimismo, aproximadamente en un 63. 9% de los casos, el
citodiagnéstico de las leucoplasias suele acompafiarse de falsos negativas.
(78) En 1970, Gerald Shklar, Edmund Cataldo e irving. Meyer, de un analisis
de 3675 individuos con sospecha de cancer, fueron encontrados falsos
negativos en el 13. 9%. (79) J. Lundgren y Cols, en 1981, habian encontrado
350 lesiones en el laringe con 1a laringoscopia, y emplearon la citologia para

comparar los resultados, e revelo falsos negativos en el 83%. (80}

e Y en 1990, U. Maier y N. Neuhold analizaron 1100 pacientes con el fin de
descubrir patologias del aparato urinario; arrojaron falsos negativos en el 90%
de los casos.  (81) Casos menos frecuentes y menos preocupantes tanto
para el operador como para el paciente, tales son los falsos positivos; pero
fueron mencionados en un 80% en una investigacién hecha por Leopold Koss,

para detectar canceres preoperatorios. (82).



Luego Umikers en otro estudio relatd las dificuliades englobadas para obtener
falsos positivos en las lesiones premalignas y malignas. (83) Aun asi, en
1991, un grupo de 677 personas se sometieron a una revision citoldgica para
averiguar la existencia de cancer en la vejiga, obtuvieron faisos positivos en ei
62% de la cantidad.  (84)

Porque las lesiones benignas pueden presentar celulas aparentemente
atipicas, como por ejemplo: infecciones herpéticas y algunas alteraciones
inflamatorias. (85)

3.4. DEFECTOS EN LA TECNICA

Cantidad inadecuada de células

No limpiar la superficie de la zona donde se toma la muestra
La muestra que no se seca antes de ser fijada

Muestra gruesa por maia extension, mala tincién

No llevar adecuadamente el procedimiento. {86)
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3.5. CITOLOGIA EN CAVIDAD BUCAL

El empieo de la citologia en el diagnéstico de alteraciones bucales ha sido
utilizada principalmente para el diagnéstico temprano de lesiones neoplasicas,
que pudieran hacer pensar en transformacién maligna; sabiendo que mientras
mas pequefios y asintomaticos son los canceres bucales pueden ser extirpados
con mas facilidad y a medida que sea posible, devolverle al paciente su salud
integral.  (87)

La citologia exfoliativa es Util en la deteccion de patologias, tanto del

organismo en general como de la cavidad bucal; esta tltima debido a que es muy
accesible a la inspeccioén, por lo cual, la citologia bucal es una técnica muy
aconsejabie para |la evaluacion de una lesién bucal sospechosa; de esta manera,
se podrian realizar facilmente estudios citolégicos que permitiran detectar
enfermedades, hacer diagnésticos diferenciales entre lesiones tanto benignas
como malignas, o simplemente estudiar mucosas bucales aparentemente sanas
en pacientes con riesgo, de desarrollar cancer bucal.  (88,89)
Montgomery y Von Haam fueron los primeros en aplicar la citologia en la boca
para el diagnéstico de los tumores malignos, seguidos por M. J. Pomeranz v S.
Sralh en 1953, quienes la usaron para la deteccidn de las lesiones bucales
precancerosas y cancerosas. (90, 91)

Tiempo después, [a técnica fue empleada frecuentemente por otros, tal
como 3o! Silverman en 1959 quien la uso para descubrir el carcinoma in situ en
lesiones sospechosas de malignidad. (92) En 1960, un grupo de investigadores,
como W. O. Umiker, [. Lampe, R. Rapp, J. Hiniker y Cols, relevaron su eficacia
para diagnosticar lesiones leucopiasicas, por la presencia de células atipicas.
(93) Durante este mismo afio, W. O. Umiker y otros de sus colaboradores,
tomando en cuenta de que la citclogia exfoliativa ha sido de considerable
importancia en el descubrimiento de la leucoplasia bucal, estudiaron frotis de 45
enfermos con sospechas clinicas de esta enfermedad; encontraron que 9 de ellos

lo presentaban en una étapa muy avanzada. (94, 95)
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Igualmente, Sol Silverman y Jr. Ware demostraron su utilidad como medio adjunto
de la biopsia para la leucoplasia bucal comprobando, que en ocasiones, la
citologia puede resultar positiva en casos en que una biopsia limitada no revela
signos atipicos. (96)

De igual manera, Jolan Banbéczy en 1961 la utiiizé en su indagatoria sobre
la deteccion temprana de cancer bucal y ha sido largamente apoyado en los
programas de sailud pUblica, sobre todo en el Instituto y la Sociedad Americana de
Cancer, ya que ellos habian iniciado un programa para determinar la efectividad
de este método en el diagndstico de esta enfermedad. Por ello, organizaron una
clinica de estudios bucales con el propésito de examinar la cavidad bucai para
detectar evidencias de cancer temprano y para educar dentistas y otros
especialistas. Participaron 18.000 pacientes de los cuales 573 presentaron
cancer bucal; entre ellos, hubo 27 carcinomas. Finalmente, junto con la Asociacion
Dental Norteamericana, llegaron a la conclusién de que los dentistas deben de
tener una informacion completa sobre este tipo de anélisis por su campo de
trabajo que es la cavidad bucal y este examen deberia de realizarse en cada
revision bucal, de tal forma que se pudieran descubrirse a tiempo las lesiones
aparentemente benignas o incipientes para prevenir y/o reducir el nOmero de
patologias bucales agresivas y severas, siendo el cancer bucal también un
problema de salud gue representa aproximadamente el 5% de todos los tumores
malignos del cuerpo humano en el hombre y el 2% en las mujeres. (97, 98, 99)
Ademas la Administracion de los Veteranos en Estados Unidos, en base a las
diferentes busquedas para detectar el ameloblastoma, concluyd que esta prueba
de laboratorio era necesario, aceptable y confiable para la deteccion de este
tumor.  (100) Asi, 131 tumores malignos fueron reportados después de una
investigacion que hizo el Servicio Dental del Hospital Administrativo de los
Veteranos en Brooklyn con 239 pacientes, y lograron promover su uso en varias

clinicas.  (101)
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G. H.Macker, en 1962, declard que la cantidad de muertos de cancer bucal en
Estados Unidos alcanzaba aproximadamente los 6000. (102) Posteriormente, se
ha ido incrementado hasta alcanzar los 7000. (103) Junto con B. E. Wilkins,
llegé a la conclusion de que esto se debia a que uno de cada tres individuos
presentaban carcinoma bucal y como es una lesidn asintomética e invasora en un
60% de los casos, los enfermos se morian en un periodo de cinco afios.  (104)
En el transcurso del mismo afio, Sandler’s realizé un estudio con 2758 pacientes,
revelo 28 casos de carcinoma.  (105)

K. Morgenroth en 1964, hizo un trabajo sobre el desarrollo de los tumores,
encontré tumores de dos centimetros de diametro con un mal prondstico vy
posibilidad de desarrollar carcinoma in situ.  (108) En esta misma época, Henry
G. Sandler quizo emprender otra investigacion que consistia en la evaluacion
bucal de una gran poblacién, de 1.118,194 pacientes con la cooperacion de 10
hospitales y tres clinicas; 2758 de ellos mostraron lesiones en la mucosa bucal.
(107)

Asimismo, O. H. King y S. S.Coleman en 1965 encontraron lesiones de
carcinoma en otra investigacion realizada. (108} Mientras iba pasando los
afios, se despertaba mas interés para el logro de la citologia de manera que R.
Salvatore y Cols, revelaron la presencia de 2663 pacientes con lesiones muy
avanzadas reportada de un analisis citologico, con un total de 6448 personas.
(109) Después W. G. Shafer's mencioné el caso de 66 canceres identificados en
un estudio realizado con 45702 pacientes, en 1975.  (110) Afnos después, A,
Sigurdson y R. Willem introdujeron una tecnica que consistia en aspirar ias células
con una canula en [a parte méas profunda de la zona a examinar para diagnosticar

el cancer bucal, pero no tuvo seguimiento.  (111)
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En 1985, Sol Silverman y D. Greenspan, después de usar constantemente la
técnica, dedujeron que el 95% de los céanceres bucales aparece en personas de
mas de 40 afios de edad, con una relacion de frecuencia en varones y mujeres de
2:1, y que las areas mas detectados son: mucosa labial, piso de boca y un 90%
de todos ellos, son carcinoma de células escamosas. Por io tanto, la Escuela de
Medicina Dental de la Universidad de Tufts al oeste del Hospital de
Massachussetts, destectd aproximadamente 1000 a 2000 casos de carcinoma
bucal en una pobiacién que fue examinada. (112)
En 1993, 45 pacientes entre 12 y 85 afios de edad, con lesiones bucales y
faringeas se sometieron a un anélisis de citologia por puncién y aspiracion con
aguja fina durante un periodo de 8 afios, con el fin de establecer un diagnéstico y
diferenciar una lesion de otra. Los sitios examinados fueron: paladar 16 casos;
carrillo 9; faringe 7 y 6 casos en zona de lengua, maxilar, alveolo y mucosas
labiales. Se identificé 31 neoplasias, los cuales eran: 18 Adenomas pleomorficos,
2 Neurilemomas o Schwannomas, 6 carcinomas de células escamosas, 2
linfomas no-Hodgkin, 2 tumores odontogénicos y otra neoplasia no especificada.
También fueron marcadas 11 lesiones infecciosas, cuatro de ellas se debian a
Actinomyces. (113}

Diversas investigaciones han impulsado fuertemente el empleo de la citologia
bucal, hasta adquirir una credibilidad del 47 al 90%, después, fue tan reconocida

que su credibilidad puede que se mantiene o sobrepasa este rango. (114)
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3.6. ASPECTO CITOLOGICO DE LAS MUCOSAS BUCALES
NORMALES

En un cuadro citologico de mucosas bucales normales, generalmente, se aprecia

las siguientes células:

¢ Céluias superficiales queratinizadas o células de la capa cérnea, son las
células mas grandes, de forma poligonal, irregular o aplanada. Ef citoplasma es
abundante, transparente; generalmente anaranjado, eosindfilo y el nucleo
cuando existe es pequefio, redondeado, a veces picndtico. Las Células de la
capa granular, son de menor tamafio, mas aplanadas que las superficiales de
forma poligonal. El citoplasma es transparente, la mayoria de las veces, es

basofilo y en ocasiones, eosindfilo. (115, 116)

« Células parabasales o células de la capa espinosa, son de forma esférica,
elipticas o cubicas, mas pequefias y profundas que las anteriores, el citoplasma

es basdfilo, de color verde o verde azuloso.  { 117)

« Células basales o células de la capa proliferativa, son cibicas o cilindricas
mas pequefias o profundas que las otras y presentan todavia nlicleo con
nucleolo visible. Generalmente las células parabasales y basales se observan
cuando el raspado es vigoroso o si llegara a existir alguna tlcera u otra lesion,

enlamucosa. (118)

» Ademas de las celulas epiteliales, aparecen neutrdfilos aislados vy otras células

inflamatorias que se hallan en diferentes periodos de descamacion.  (119)



3.7.ALTERACIONES EN LA CITOLOGIA EXFOLIATIVA:
CRITERIOS DE MALIGNIDAD

Anteriormente, la formulacién de los criterios de malignidad en la citologia se
basaba en las alteraciones de las celulas individuales. Despues, la interpretacion
citologica de  malignidad no solamente se limitaba a la alteracion de la

arqguitectura celular; sino en la suma del conjunto de datos observados en la

células, que pueden ser:

« Aumento del tamafio de la célula (célula gigante, célula con nucleo gigante)
¢ Anisocariosis de las células, a veces con muitiplicidad de nicleos

¢ Pleomorfismo celular y/o nuciear

+ Variacién en la proporcion del citoplasma y nucleo

» Nucledlos prominentes, irregulares, muiltipies y pleomorficos

+ Alteracion en {a distribucion y forma de la cromatina.

o Hiperbasofilia y heterocromia del citoplasma

e Distribucién anormal de células. (120, 121, 122)



3.8. ASPECTO CITOLOGICO DE LA CAVIDAD BUCAL NORMAL
CON EL METODO DE PAPANICOLAOU

lLa cavidad bucal estd cubierta por epitelic escamoso estratificado, que es un
tejido dinamico de grosor variable y altamente activo, lo que hace que la
interpretacion citoloégica sea mas compleja. A través de una muestra, se pueden

obtener las siguientes céluias sometidas a tincidn con el método de Papanicoiaou,
(123)

Células superficiales queratinizadas o células de la capa cérnea.

Son las células predominantes en muesiras de mucosa bucal normal. Estas
células tienen un nucleo reducido y picnotico, cuando suele existir, el citoplasma
es grande y se tifa esosindfilo o basdfilo dependiendo del grado de
gueratinizacion. (124, 125)

Céiulas parabasales.
Se tifien azul o rojo con ndcleos pequefios redondos y poliédricos, con
membrana nuclear definida y cromatina dispersa. Regularmente, el citoplasma es

baséfilo v estas células a veces, se pueden observar en muestras de mucosa

bucal normal.  (128)

Células basales.

Se caracterizan por presentar un nicleo redondeado, a veces alargado.
Son mas pequefias que las anteriores, de color azul verdoso, presentan cromatina
dispersa y nucledlos visibles. Estas células, ocasionalimente se encuentran en

frotis de mucosa bucal normal.  (127)
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3.9. CITOLOGIA ATIPICA DE LA CAVIDAD BUCAL CON EL
METODO DE PAPANICOLAOQU

Muchas veces, cuando la muestra proviene de alguna lesion, ya sea benigna o

maligna, se puede observar una o varias de las siguientes alteraciones celulares:

-Células anormales, con escaso citoplasma y nlcleo prominente
-Células gigantes

-Condensacién de cromatina nuclear

-Aumento de la relacion nacleo-citoplasma

-Nucleo prominente

-Anisonucleosis

-Pleomorfismo celular

-Excesiva queratinizacion

~-Multinucleacion

-Contornos celulares poco nitidos

-Hiperbasofilia del citoplasma

-Heterocromia del citoplasma

-Nucleélo prominente e hipercromatico.

-Pleomorfismo nuclear.

-Pérdida de adherencia en la unidn de las células y tendencia a la

separacion una aotra. (128, 129, 130)
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4.- LESIONES PROVOCADAS POR APARATOLOGIA
ORTODONCICA

En un estudio que presentaron N. Jacobsen y A. Hensten-Petterson, en la
Sociedad Ortoddncica, sobre las reacciones adversas que produce la aparatologia
de ortodoncia en pacientes que lo requerian, a parte de algunos sintomas como:
prarito y dolor que manifestaban los pacientes, también encontraron lesiones que
fueron: Hiperqueratosis; resequedad de la mucosa bucal; eritema; edema:
inflamacion de la mucosa bucal, encia, labios vy llceras. Estas reacciones adversas

se relacionaron significativamente con el uso de brackets metélicos y ligaduras.
(131)

5.0. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha documentado bien la citologia de la mucosa bucal normal, pero se
desconocen los cambios que se desarrollan por trauma fisico. La aparatologia
ortodoncica puede provocar cambios clinicamente percibibles en la mucosa bucal.
Este estudio intenta conocer los cambios clinicos y citolégicos en sitios de trauma

provocados por los aparatos de ortodoncia y correlacionarlos.

5.1. JUSTIFICACION

En la actualidad la citologia exfoliativa es un método de diagnéstico poco
utilizado en los tratamientos bucales por los profesionales de esta area, ya sea por
falta de conocimiento © por no considerario importante en el examen de algunas
lesiones en particular, por lo tanto es de suma importancia promover su uso, como
método auxiliar de diagndstico.

Para validar mas este tipo de prueba es necesario que se conozcan méas sus

posibilidades y ia confiabilidad de la técnica.
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Sociedad Ortodéncica, sobre las reacciones adversas que produce la aparatologia
de ortodoncia en pacientes que lo requerian, a parte de algunos sintomas como:
prarito y dolor que manifestaban los pacientes, también encontraron lesiones que
fueron: Hiperqueratosis; resequedad de la mucosa bucal; eritema; edema;
inflamacion de la mucosa bucal, encia, labios y Ulceras. Estas reacciones adversas
se relacionaron significativamente con el uso de brackets metalicos y ligaduras.
(131)

5.0. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha documentado bien la citclogia de la mucosa bucal normal, pero se
desconocen los cambios que se desarrollan por trauma fisico. La aparatologia
ortodéncica puede provocar cambios clinicamente percibibles en la mucosa bucal.
Este estudio intenta conocer los cambios clinicos y citoldgicos en sitios de trauma

provocados por los aparatos de ortodoncia y correlacionarlos.

5.1. JUSTIFICACION

En la actualidad ia citologia exfoliativa es un método de diagnéstico poco
utilizado en los tratamientos bucales por los profesionales de esta area, ya sea por
falta de conocimiento o por no considerarlo importante en el examen de algunas
lesiones en particular, por lo tanto es de suma importancia promover su uso, como
método auxiliar de diagnastico.

Para validar mas este tipo de prueba es necesario que se conozcan méas sus
posibilidades y la confiabilidad de la técnica.



5.2. HIPOTESIS

Los cambios clinicos en la mucosa bucal de pacientes con aparatologia

ortoddncica estan asociados con cambios citoldgicos.

5.3. OBJETIVO GENERAL

Demostrar que los cambios clinicos observados pueden corroborarse por
medio de la citologia.

5.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los cambiocs clinicos de la mucosa bucal durante ¢! tratamiento

ortodéncico.

2. Determinar los cambios citologicos que presenta la mucosa bucal con el uso de

aparatologia de ortodoncia.

3. Asociar los cambios clinicos y los cambios citologicos que presenta la mucosa

bucal en el transcurso del tratamiento de ortodoncia.
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5.5. MATERIALES

-1Microscopio, Carl Zeiss bifocal de campo claro
-THomo

-280 portaobjetos

-280 cubreobjetos

~-140 espatulas de madera

-140 aplicadores de algodén

-12 cajas de metal para tren de fincién

-6 vasos de Coplin

-3 canastillas para tren de tincion

-1 litro de colorante EA.50

-1 litro de colorante OG.6

-2 litros de alcohol etilico al 96%

-2 litros de alcohol etilico al 100%

-1 litro de xilol

-Litro y medio de solucién de Scott

-1 frasco de resina liquida

-35 formatos de regisiro de datos {cada {6rmato consta de seis paginas)
-1paquete de gasas

-280 hojas de datos para realizar el andlisis citolégico
-6 lapices

-10 charolas de madera.



5.6. TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, observacional.
5.7. UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes atendidos en la Clinica de Ortodoncia de la Divisién de Estudios de

Posgrado e [nvestigacion de la Facultad de Odontologia.

5.8.- MUESTRA

35 pacientes entre los 11 y 25 afios de edad, de ambos sexos que acudieron a la
clinica de ortodoncia de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion,
Facultad de Odontologia, U.N.A.M.

5.9. CRITERIOS DE INCLUSION

1- Pacientes que aceptan participar libremente en el estudio

2- Pacientes de ambos sexos, de entre 11 y 25 afios de edad clinicamente
sanos

3- Pacientes que requieren fratamiento ortoddncico

4- Mucosa bucal clinicamente sana

5- Restauraciones en buenas condiciones

6- Utilizacion de brackets con aletas

7- Colocacion de brackets de canino a canino

8- Pacientes que no hayan usado brackets en los 3 meses anteriores, ya

sea parcial o totalmente.
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6.0. CRITERIOS DE EXCLUSION

1- Pacientes que presentan restauraciones mal ajustadas
2- Pacientes que no requieren tratamiento ortodoéncico
3- Pacientes mayores de 11 v 25 afios que han llevado en los tres meses
anteriores tratamiento de ortodoncia
4- Pacientes que estan muy avanzados en su tratamiento de ortodoncia
5- Pacientes que padecen de algunas de las siguientes enfermedades:
m Diabetes mellitus
m Tuberculosis
m Sifilis
m Alergias
m Hipertension arterial
m Hipotension arterial
7- Pacientes con enfermedades periodontales
8- Utilizacién de Brackets sin aletas

9- Pacientes que no acepten participar en el estudio.

6.1. VARIABLES

Variable independiente: Trauma fisico en la mucosa bucal de pacientes con

aparatologia ortodéncica.

Variable dependiente: Cambios clinicos y citoldgicos observados en la mucosa

bucal de pacientes con aparatologia de ortodoncia.
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6.2. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Trauma fisico

Dafic ocasionado en una zona determinada provocado por un agente externo.

Cambios clinicos

Son las alteraciones que se presentan a la observacion de un paciente, que podrian

llevar a un diagnostico presuntivo.

Cambios citologicos

Son las patologias que se descubren al observar microscopicamente las células
descamadas de una superficie o de un 6rgano, después de un procedimiento de

laboratorio, con el fin de establecer un diagndstico.

X- Citologia de las céluilas normales

Células superficiales queratinizadas o de la capa cérnea.

Son células planas, grandes, con frecuencia binucleadas y con citoplasma fibrilar.

Celulas parabasales

Son las células irreguiarmente poliédricas y mas grandes gue se encuentran a

proximos las células basales.

Células basales

Forman las células de la capa de reserva, son pequefias mas profundas que las
otras y se encuentran sobre la lamina basal. De forma redondeada, con nucleo y

escasao citoplasmo easindfilo. Dan origen al resto de las células.
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Homogeneidad en la estructura celular

Existencia de uniformidad en la disposicion de los componentes celulares.

Células formando pequeiias asociaciones

Es la presencia de grupos de células.

Células inflamatorias

Son tas células que intervienen en la reaccion del tejido vivo vascularizado como
parte de la respuesta a una dafio o una agresion local. Son los leucocitos

polimorfonucleares, macréfagos, linfocitos, etc.

Y- Alteraciones clinicas

Macula

Es una mancha plana, pigmentada o defectuosa de la mucosa, o un cambio de
coloracion en la piel, circunscrito, de tamafio variable; sin elevacion o depresion,

tampoco se modifica la consistencia o espesor. Generalmente es de forma

redondeada u oval.

Papula

Es una elevacion sdlida circunscrita que se localiza dentro de la piel o en el tejido
celular subcutaneo. Termina ordinariamente por descamarse y tiende a resorberse;

ademas no deja huella cuando no se manipula.



Ulcera

Pérdida de epitelio que deja al descubierto unha zona socavada superficial o
profunda. Puede ser grande o pequefia y el borde es duro y elevado. La lesion

mortifica el sitio afectado, causando pérdida de sustancia.

Queratosis friccional

Lesion blanca que se caracteriza por una proliferacion del estrato corneo, asociada a

un traumatismo continuo.

Aumento de volumen

Elevacion, hinchazon o tumefaccion , que puede estar asociado a un traumatismo

continuo.

Z- Alteraciones citoldgicas

Hipertrofia celufar

Aumento en el tamafio de la célula, célula gigante; en la cual los aumentos no se
manifiestan de modo arménico en el nucleo vy el citoplasma. En la mayor parte de los

casos, el tamafio del niicleo aumenta de modo desproporcionado.

Pleomorfismo celular

Variaciones en el tamanoc y forma de las células. Existen formas caprichosas,

desfiguradas y con frecuencia, los limites del citoplasma son imprecisos.

Multiplicidad del nacleo en una misma célula o multinucleacion

Existencia de varios nicleos en una célula.

Lad
~a



Pleomorfismo nuclear

Variaciones en el tamafo vy diversidad en la forma de los nucleos de la celulares:

nlcleos agrandados, fusiformes, alargados, deformados y muchas veces excéntricos

e hipercromaticos.

Hiperbasofilia del citoplasma

Incremento en la afinidad por los colorantes basicos en el citoplasma, que produce
una basofilia difusa. En la mayoria de los casos, los limites celulares no aparecen

bien definidos y los citoplasmas confluyen para formar un simplasma mayor.

Heterocromia del citoplasma

Diversidad de color en el citoplasma en el cual aparece areas eosinéfilos por lo

demas hiperbasdfilo.

Ndcleos picnéticos

Alteraciones que consisten en una contraccion progresiva de los nlcieos y se
transforman en una masa densa, pequefia y arrugada de cromatina intimamente

empacada.

Anisocitosis 0 anisocariosis celular

Diferencia de tamafo de los nucleos celulares, en los cuales se obesrva una

presencia significativa de nicleos muy grandes junto a otros pequefnios y medianos.
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Hipercromatismo

Tincidn mayor a lo normal, menor a lo normal o cambiada; especial degeneracion

del nucleo celular, en el cual aparecen particulas de pigmento o cromatina.

Nucleélo prominente o hipercromatico

Nucledlos pequefios oscuros con cromatina condensada.

Alteracion de la relacion nicleo-citoplasma

Es cuando los ntcleos de las células con alteracién son mayores que los de las
células normales, o cuando existe una variacion de la retacion entre el volumen del

nGcleo y el citoplasma de las células.

6.3. METODOLOGIA

1- FASE CL{NICA

La fase clinica del estudio se realizo en cuatro étapas, a cada uno de los pacientes

en estudio, se le tomaron cuatro frotis para estudio citologico.

Primera toma de muestra

8 dias, previas a la colocacion de los brackets por su ortodoncista.
Segunda toma de muestra

A los 8 dias de haber colocado los brackets

Tercera toma de muestra

A los 15 dias después de la colocacion de los brackets.

Cuarta toma de muestra

A los 30 dias después de haber colocado los brackets.
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Antes de cada toma de frotis, se hizo la revisidn clinica de la mucosa bucal y se

registrd las alteraciones clinicas en el formato de datos clinicos, para llevar a cabo el
analisis clinico.

Primer dia (ocho dias antes de colocar los brackets)

a.- Llenado de historia clinica en el formato de registro clinico, para primera
revision con la autorizacién del paciente para participar en el estudio. (ver Anexo
1)

b.- Toma de frotis para estudio citoldgico. {controles):

Técnica: Se identificaron los portacbjeios de cada paciente con su nombre
completo, clave, fecha y numero de citologia en la pantalla, con un lapiz. Luego,
se procedid a limpiar la superficie de la mucosa con un aplicador de algodon
limpic y esterilizado. Inmediatamente, se raspé varias veces la superficie de la
zona (de canino a canino) a examinar, con una espatula de madera esterilizada.
La muestra se colocd sobre el portacbjeto del paciente, que era limpio y seco; se
esparcid rapidamente, haciendo un extendido delgado y uniforme. Se la dejé
secar durante dos a cince minutos y fue sumergida en solucién fijadora de alcohol

etilico al 96%; y asi, las laminillas deben de permanecer por lo menos diez
minutos dentro del fijador.

En esta ocasidon, y como se hace regularmente; se las dejo en la solucidon
dentro de los vasos de Coplin, hasta juntar una buena cantidad para realizar

posteriormente el tren de tincion en el laboratorio.

c.- Colocacion de brackets por su ortodoncista.

Dias 8, 15 y 30 (después de la colocaciGn de los brackets)

d.- Revisidn de la mucosa y registro de alteraciones en el formato de
registro de datos clinicos.

e.- Toma de fotos de las lesiones clinicas

f.- Toma de frotis {como en el paso b)

1.l
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2- FASE DE LABORATORIO

a.- Tincién de frotis con Papanicolaou

Procedimiento:

+ Sumergir las laminillas en Hematoxilina de Gill o Ham's durante tres minutos.
» Lavarlas en agua corriente durante dos minutos.
» Virarlas en solucion Scott durante un minuto.
(Esta solucidon se prepard en el laboratorio al momento de utilizarla y
se hizo con:
-1500 mililitros de agua corriente
-16 gramos de sulfato de Magnesio (anhidro} 6 20 gramos de
sulfato de magnesio (hidratado)
-2 gramos de Bicarbonato de sodio, vy
se mezclo todos los compuestos, para obtener el litro y medio requerido.
e Lavarlas en agua corriente durante dos minutos.
+ Deshidratarlas en alcohol grados, sumergiéndolas dos veces.
» Ponerlas en colorante OG.6 durante cinco minutos.
+ Sumergirlas dos veces en alcohal absoluto.
» Meterlas en colorante EA.50 durante cinco minutos.
» lavarlas en alcohol de 96 grados en tres cajas diferentes.
» Deshidratarlas en alcohol etilico absoluto y por Gltimo en el xilol durante cinco a
diez minutos.
+ Moentarlas: secando con gasas limpias cuidadosamente para no llevar el frotis,
cubriendo con una gota de resina sintética y poniendo encima un cubreobjeto.
Después se las coloco en las charolas de madera para llevarlas al horno y asi, se

pudo secar bien la rasina y no se desprendieron los cubres de los porta objetos.
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b.- Interpretacion citologica

Revision microscopica de las laminillas y registro de alteraciones en las hojas de

registro de datos citoldgicos para llevar a cabo el anilisis.

C.- Toma de fotos de las alteraciones citoldgicas.

6.4. RECURSOS HUMANOS

s 2 Técnicos del laboratorio de patologia Clinica y experimental de ia Divisién de
Estudios e Investigacion de Posgrado de Odontologia.
» 1 Tesista

« 1 Asesor de tesis

6.5. RECURSOS MATERIALES

Cristaleria e infraestructura proporcionadas por el laboratorio de Patologia Ciinica
y Experimental de la Division de Estudios de Posgrado de Odontologia:
-Microscopio Carl Zeiss

-Hormo

-Cajas de metal para tren de tincién

-Vasos de Coplin

-Canastillas para tincion

-Colorante EA. 50

-Colorante 0G.6

-Alcohol etitico at 86%

-Alcohol etilico al 100%

-Xilol

-Resina ligquida

-Solucion de Scott

-Gasas.



6.6. RECURSOS FINANCIEROS

Totalmente financiado por el tesista.

6.7. ANALISIS DE DATOS

Del total de 35 pacientes que participaron en el estudio, 26 de ellos mostraron
algun tipo de lesion y 9 no las tuvieron. (Ver grafica 1).

De los 35 pacientes que estuvieron en el estudio, 27 fueron femeninos y 18 de
ellas presentaron alguna lesion y solamente 9 no manifestaron ninguna alteracion.
(Ver grafica 2).

Los 8 pacientes masculinos analizados en el estudio, presentaron algin tipo
de lesion.

De los 26 pacientes que presentaron algun tipo de lesién en el transcurso del
estudio, solo 16 de ellos mostraron sintomatologia después de una semana de haber
colocado los brackets. Las lesiones que manifestaron fueron: Ulceras, maculas,
ulceras con maculas, maculas con aumento de volumen y tlceras con aumento de
volumen. (Ver grafica 3 y figura 1 de anexo 2).

La mayoria de las 10 pacientes femeninos mostraron dlceras luego, hubo
maculas, maculas con aumento de volumen y Ulceras combinadas con maculas. (Ver
grafica 4).

Lo mismo sucedid con 10s 6 pacienies masculinos, predominaron las uiceras,
después siguieron: Glceras con aumento de volumen y tlceras con maculas. (Ver
grafica 5)

A la segunda semana de haber colocado los brackets, de los 26 pacientes
que mostraron algun tipo de lesién en el transcurso del estudio, solo 19 mostraron
sintomatologia y ias Ulceras fueron las que ocurrieron con mayor frecuencia. (Ver

grafica 6 y figura 2 de anexo2 ).



Asi mismo, las Ulceras fueron las lesiones méas comunes en los 15 pacientes
femeninos. (Ver grafica 7).

Los 4 pacientes masculinos mostraron en proporciones iguales: Glceras, Ulceras con
macuias, ulceras con aumento de volumen y papulas combinadas con aumento de
volumen. (Ver grafica 8).

A la tercera semana, de los 26 pacientes que manifestaron lesiones algunas,
solamente 9 de ellos las presentaron y fueron: en mayoria Ulceras, luego: queratosis
friccional, ulceras con queratosis friccional y papulas con aumento de volumen. (Ver
grafica 9, también figuras 3 y 4 de anexo 2 ).

Los 5 pacientes femeninos, ademas de Ulceras, presentaron queratosis
friccional y tlceras combinadas con queratosis friccional. (Ver grafica 10).

Los 4 pacientes masculinos, solamente mostraron Ulceras y papulas con
aumento de volumen. (Ver grafica 11).

Durante las tres semanas del estudio, la mayoria de las lesiones fueron
localizadas en mucosa labiai inferior, ias restantes fueron encontradas en la mucosa
labial superior y en el frenillo labial inferior. (Ver gréafica 12).

De los 26 pacientes con algln de tipo de lesidn durante las tres semanas, no
todos presentaron las lesiones a la primera semana, hubo algunos que hasta la
segunda o la tercera semana las manifestaron, la evolucidon se muestra en la tabla 1.

Los cinco pacientes que manifestaron lesion durante las tres semanas,
mostraron Glcera con evolucién hacia queratosis friccional, papula o aumento de

volumen. (Ver Tabla 2).



Las caracteristicas citologicas mas frecuentes, previas a la colocacion de los
brackets, en el total de los pacientes (35), en los 26 pacientes que en algun
momento llegaron a presentar lesion y en los 9 que no la presentaron en el
transcurso del estudio fueron : Células superficiales queratinizadas o células de ia
capa comea (1), homogeneidad en la estructura celular (4) y células formando
pequefias asociaciones (5). Algunos de ellos (35), (26), (9) mostraron células
parabasales (2), células basales (3) y nlcleos picndticos (13). Salva en los 9, donde
no existio presencia de céluias basales (3) pero, presentaron células inflamatorias (6)

de igual manera que en los 35. (Vertabla 3 y figura 5 de anexo 2 ).

Los 13 pacientes que manifestaron Glceras labiales a la primera semana, los 14 y los
7 que las mostraron a la segunda y tercera semana tuvieron en comun las mismas
caracteristicas predominantes en ias citologias previas (controles); las cuales fueron:
células superficiales queratinizadas o células de la capa cornea (1), homogeneidad
en la estructura celular (4) y células formando pequefias asociaciones (5). Luego,
siguieron las caracteristicas, como: Nucleos picnoticos (13), células parabasales (2),
heterocromia del citoplasma (12), pleomorfismo celular (8) y pleomorfismo nuclear
(10) Ademas, los de la primera semana presentaron en cantidad minima: alteracién
de ia relacion nlcleo-citoplasma (17), células inflamatorias (6) e hipertrofia celular (7)
que fueron menos relevantes para los de la segunda semana vy las células basales
{3) se manifestaron en proporcion igual tanto a la primera semana como a la tercera.

(Ver tabla 4 y figura 6 de anexo 2 ).
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Las caracteristicas ‘citoiégicas como: células supertficiales queratinizadas o células
de la capa cornea (1), homogeneidad en la estructura celular (4) y células formando
pequefias asociaciones (5) mantuvieron una cierta relacion en las citologias previa
(control) y la de la primera semana, que se descifra de la siguiente manera: 35/35 y
11/13 para la caracteristica (1), 35/35 y 13/13 para las caracteriisticas (4} y (5). Esta
relacion fue menor para otras, tales como: Nicleos picnéticos (13): 5/35 y 12/13,
células parabasales (2): 5/35 y 12/13, células inflamatorias (6): 1/35 y 4/13, células
basales: 1/35 y 2/13. Ademas, los pacientes con liceras labiales a la primera
semana mostraron aigunas otras caracteristicas como: Heterocromia del citoplasma
(12): ©/13, pleomorfismo celular (8): 5/13, hipertrofia celular (7): 3/13, pleomorfismo
nuclear (10): 2/13, aiteracion de la relacién nicleo-citoplasma (17): 2/13. (Vertabla 5
y figura 7 de anexo 2 ).

Las caracteristicas citolégicas previas (control) para los 35 pacientes y para
los 14 que presentaron Ulceras a la segunda semana mantuvieron en comuln las
siguientes caracteristicas: Células superficiales queratinizadas o células de la capa
cornea (1), homogeneidad en la estructura celular (4), y células formando pequefias
asociaciones (5) en una proporcion igual para ambas: 35/35 y 14/14. Algunas otras
caracteristicas observadas en menor cantidad fueron: Nucleos picndticos (13): 5/35 y
13/14, células parabasales (2). 5/35 y 12/14, células inflamatorias (6): 1/35 y 1/14. A
parte, hubo otra caracteristica en la citologia previa, que fue, celulas basales (3):
1/35 y para los pacientes con Glceras labiales se presentaron otras caracteristicas
como: Heterocromia del citoplasma (12): 9/14, pleomorfismo celular (8): 8/14,
pleomorfismo nuclear (10): 5/14, hipertrofia celular (7). 1/14 y alteracion de la

relacion nucleo-citoplasma (17): 1/14. (Ver tabla 8 y figura 8 de anexo 2 ).
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A la tercera semana de haber colocado los brackets, la citologia previa (control) y ta
de los 7 pacientes con Glceras labiales sostuvieron una relacién de 35/35 y 7/7 para
fas tres caracteristicas citoldgicas, como: Células superficiales queratinizadas o
células de la capa comea (1), homogeneidad en la estructura celular (4), células
formando pequefias asociaciones (5). En menor proporcion fue la relacidn para
ciertas caracteristicas, como son: Nucleos picnéticos (13): 5/35 y 5/7, células
parabasales (2). 5/35 y 3/7, células basales (3): 1/35 y 2/7. Ademas, la citologia
previa {control) presentd otra caracteristica que fue, células inflamatorias (6); 1/35 y
los 7 pacienies con UGiceras labiales mostraron distintas caracteristicas citologicas,
que fueron: Heterocromia del citoplasma (12): 5/7, pleomorfismo nuclear (10): 3/7,

pleomorfismo celular (8): 2/7. (Ver tabla 7).




6.8. RESULTADOS

Grafica 1.- Total de pacientes analizados: 35

Pacientes sin
lesiones:9
26%

B Pacientes con iesiones
m Pacienies sin Iesiones_J

Pacientes con
lesiones:26
74%

Grafica 2.- Toial de pacientes femeninos: 27.

Pacientes sin
lesiones: 9
33%

Pacientes con
lesiones; 18
67%
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Gréfica 3.- Tipos de lesiones que presentaron 16
pacientes a la primera semana.
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m Ulceras con aumento
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Gréfica 4 .- Tipos de lesiones que presentaron 10
pacientes femeninos a la primera semana.
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M Uiceras

M Diceras con méaculas

O Ulceras con aumento de
volumen

Tipos de lesiones

Cantidad de pacientes

Grafica 6.- Tipos de lesiones que mostraron 19 pacientes a la
segunda semana.

Papulas con aumento de

M{ceras
volumen
Papulas con méculas 5% M Papulas
i 5% O Queratosis friccional
Uliceras con aumento de . i
volumen B Ulceras con maculas
5% M Ulceras con aumento de volumen

. i W Papulas con maculas
Ulceras con maculas

11%

H Papulas con aumento de volumen

Queratosis friccional
5% Olceras
58%

Papulas
11%

45



Cantidad de

pacientes

Grafica 7.- Tipos de lesiones que mostraron 15
pacientes femeninos a la segunda semana.
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O Queratosis
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Grafica 8.- Tipos de lesiones que mostraron 4
pacientes masculinos a la segunda semana.
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aumento de maculas 25%

volumen 25%
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Grafica 9.- Tipos de lesiones que mostraron 9 pacientes a la

tercera semana.

Papulas con

aumento de

volumen: 1
11%

Ulceras con

queratosis

friccional: 1
11%

Queratosis
friccional: 1
1%

M Ulceras: 6

M Queratosis friccional: 1

B Uiceras con queratosis
friccional: 1

B Papulas con aumento de
volurmen: 1

Ulceras: 6

67%

Grafica 10.- Tipos de lesiones que presentaron 5 pacientes
femeninos a la tercera semana.

Ulceras con
queratosis
friccional: 1

20%

Queratosis
friccional: 1

20% .
? Ulceras: 3

60%

W Ulceras: 3

M Queratosis friccional: 1

(3 Uiceras con queratosis
friccional: 1
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Grafica 11.- Tipos de lesiones que mostraron 4
pacientes masculinos a la tercera semana.

Papulas con

aumenio de I m Ulceras
volumen: 1

25%
B Papulas con

aumento de wolumen

Ulceras: 3
5%

Grafica 12.- Localizacion de las lesiones.
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Tabla 1.- Evolucion de las lesiones en los 26 pacientes con algun

tipo de sintomatologia.

Primera semana

Segunda semana | Tercera semana Total

(- (+) (-) 6
(-) (-) (+) 1
() (+) (+) 3
(+) (+) (-) 5
(+) (+) (+) 5
(+) () () 6
Total 26

(+) Con lesidn
(-) Sin lesion

Tabla 2.- Evolucién de las lesiones en los cinco pacientes que las

presentaron durante las tres semanas.

Pacientes Primera Segunda Tercera semana
semana semana

1 1 1 4
2 1 1 1,4
3 1 1 1
4 1 1,5
5 1,5 2,5 2.5

1 : Ulcera

4 . Queratosis friccional

1,4: Ulcera con queratosis frricccional

1,5: Ulcera con aumento de volumen

2,5: Papulas con aumento de volumen

49




Tabla 3.- Comparacioén de las caracteristicas citoldégicas de entre
los 35 pacientes antes de la colocacion de los brackets {(primer
grupo control), los 26 que llegaron a presentar lesién y los 9 que

no presentaron en el transcurso del estudio (segundo grupo
control).

Caracteristicas | Citologia previa: | Citologia previa: | Citologia previa:
citoldgicas 35 pacientes 26 pacientes 9 pacientes
1 35 26 9
2 5 4 1
3 1 1 0
4 35 26 9
5 35 26 9
6 1 0 1
7 0 0 0
8 0 0 0
9 0 0 0
10 0 0 1
11 0 0 0
12 0 G 1
13 5 3 2
14 0 0 0
15 0 0 0
16 0 0 0
17 0 0 0




w ~N o v W N =

[ U W G W L &
~ o 0 R W N =~ O

: Células superficiales queratinizadas o células de ia capa cornea
: Células parabasales

: Células basales

- Homogeneidad en {a estructura celular

: Células formando pequefias asociaciones

. Células inflamatorias

: Hipertrofia celular

. Pleomorfismo celular

- Muitiplicidad del nacleo en una misma célula

. Pleomorfismo nuclear

. Hiperbasofilia del citoplasma

. Heterocromia del citoplasma

: Ndcleos picndticos

: Anisocitosis o anisocariosis celular

. Hipercromatismo

: Nucléolo prominente o hipercromatico

- Alteracién de la relacidon nucleo-citoplasma.
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Tabla 4.- Relacién entre las alceras a las primera, segunda y

tercera semanas después de haber colocado los brackets y sus

caracteristicas citolégicas.

Caracteristicas | Primera semana: 13 | Segunda semana: 14| Tercera |
citologicas semana: 7
1 11 14 7
2 12 12 3
3 2 0 2
4 13 14 7
5 13 14 7
6 4 1 0
7 3 1 0
8 5 8 2
9 0 0 0
10 2 5 3
11 0 0 0
12 6 9 5
13 12 13 5
14 0 0 0
15 0 0 0
16 0 0 0
17 2 1 0




Tabla 5.- Relacidon entre las caracteristicas citolégicas previas

(control) antes de la colocacion de los brackets y las llceras a la

primera semana de haber colocado los brackets.

Caracteristicas Citologia previa: 35 Citologia a la primera
citologicas pacientes semana: 13 pacientes

1 35 11

2 5 12

3 1 2

4 35 13

5 35 13

6 1 4

7 0 3

8 0 5

9 0 0

10 0 2

11 0 0

12 0 6

B 13 5 12

14 0 0

15 0 0

16 0 0

L 17 0 2




Tabia 6- Relacion entre las caracteristicas citologicas previas

(control) antes de la colocacion de los brackets y las dlceras a la

segunda semana de haber colocado los brackets.

Caracteristicas

Citologia previa: 35

Citologia a la segunda

citoldgicas pacientes semana: 14 pacientes
1 35 14
2 5 12
3 1 0
4 35 14
5 35 14
6 1 1
7 0 1
8 0 8
N 9 0 0
10 0 5
11 Q 0
12 0 9
13 5 13
14 0 0
15 0 0
16 0 0
T 17 0 1

>4



Tabla 7.- Relacién entre las caracteristicas citologicas previas

(control) antes de la colocacién de los brackets y las ulceras a la

tercera semana después de haber colocado los brackets.

Caracteriticas Citologia previa: 35 Citologia a la tercera
citoldgicas pacientes semana: 7 pacientes

1 35 7

2 5 3

3 1 2

4 35 7

5 35 7

6 1 0

7 0 0

8 0 2

9 0 0

10 0 3

11 0 0

12 0 5

13 5 5

14 0 0

L 15 0 0

1 16 0 0

| 17 0 0
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6.9. DISCUSION

En la revision bibliografica se pudo constatar la falta de estudios sobre las
lesiones que provoca la aparatologia ortodoncica en las estructuras bucales,
especificamente, las mucosas {Jacobsen N., Hensten-Pettersen A. Occupational
health problems and adverse patient reactions in orthodontics. European Journal
of Orthodontics. August 1989; 11(3):254-264). También no se encontré nada
sobre el diseflo de estos dispositivos en relacion a su disefio atraumatico. Los
resultados de nuestro estudio muestran que la mayoria de los pacientes
analizados presentan algun tipo de lesion en la mucosa labial o bucal.

Es de llamar la atencidn que 2/3 partes de las mujeres examinadas
mostraron lesion y la totalidad de los hombres tuvieron algun tipo de lesidn. Esto
no debe inducir a pensar que los hombres sean mas susceptibles o que las
mujeres sean mas resistentes, se requieren estudios con un mayor nimero de
pacientes .

Con mucho, las ulceras fueron las principales lesiones que mostraron los
pacientes masculinos y femeninos examinados, aunque se combinaron con
maculas o aumentos de volumen. Esto nos sugiére que el trauma es tal que
provoca, en primera instancia, una pérdida de continuidad del epitelio escamoso
estratificado con exposicion de tejido conjuntivo. Asi mismo, esta lesion fue la
principal manifestacion clinica en el transcurso de las tres semanas.

La mucosa labial inferior manifestd mayor nimero de lesiones que la
mucosa labial superior, ambas con la misma aparatologia ortoddncica,
probablemente esto se debe a una hipertonicidad muscular o que los aparatos
hacen mas contacto con la mucosa labial inferior, debido a que tiene mayor

movimiento que la superior.



En relacidn a ia evolucion de las lesiones en los 28 pacientes, 17 de ellos
mostraron sintomatologia a la primera y/o segunda semana, pero desaparecieron
a la tercera, esto nos indica que existe cierto grado de adaptacion de las mucosas
al trauma fisico provocado por los brackets. Nueve tenian lesidn a la tercera
semana, sin importar si habian aparecido las lesiones con anterioridad; esto nos
hace pensar que el grado de adaptacion es menar en estos pacientes.

Solo cinco pacientes mostraron manifestacion clinica durante las tres
semanas, todos iniciaron con Uicera y en la Gitima semana, dos continuaron con la
(lcera, dos mostraron queratosis friccional y solo uno mostré aumento de
volumen. Aungue ia muestra era pequefia, esto nos sugiere que la queratosis
friccional y/o ei aumento de volumen son el paso consecutivo de adaptacion
después de la cicatrizacion de la ulcera.

Las caracteristicas citolégicas de los 35 pacientes en la primera muestra
fueron semejantes, ya sea que desarroliaran o no lesion, por la cual existe
uniformidad que puede compararse con las citologias de las lesiones.

Las diferencias de las caracteristicas citologicas entre los pacientes con
lesion v los grupos controles fueron mayor presencia de células parabasales,
nicleos picndticos y  heterocromia del citoplasma. Algunas de estas
caracteristicas también se observaron en 10§ grupos controles pero en menor
proporcion. Por lo cual, tales cambios pueden estar asociados a las alteraciones
clinicas observadas.

l.os resultados del estudio evidencian errares metodoldgicos, como en la
toma de la muestra. Esto significa que las células obtenidas fueron tanto de la
lesion como de zonas adyacentes aparentemente normales. Es conveniente
emplear colectores mas pequefios y solo frotar en la zona dafiada.

La falta de un patron citoldgico normal complica la aobservacion
microscopica de las muestras. La estandarizacion de criterios por parte del

observador fue poco consistente.
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La asociacion clinico-citoldgica de los otros tipos de lesion que no fueron Glcera,
no se efectud porque la cantidad no era significativa y era de esperarse que la
citologia seria semejante a la de los grupos controles, debido al tipo de lesion.

E!l andlisis de los resultados fue solo descriptivo ya que las variables

contempladas solo fueron cualitativas y no cuantitativas.

7.0.COMENTARIO

En la actualidad, la citologia exfoliativa es una técnica poco manejada y
todavia mas en la practica odontologica, ya sea por falta de conocimiento o por no
considerarlo importante en la rutina habitual. Los diferentes estudios realizados
anteriormente, permitieron pormenocrizar el uso de este método de diagndstico,
valorando sus beneficios y su manipulacién tan asequible por lo que se pudo
identificar a tiempo muchas alteraciones. De acuerdo a este estudio, se pudo
corroborar la utilidad de esta técnica con ciertas indicaciones. Por ello, se
recomienda su uso en los odontdlogos como una técnica mas para llegar al
diagnéstico. Existen varios tipos de citologias, que al implementarse, se ira

adquiriendo experiencia; informacion que puede redundar en beneficio del

paciente.
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En relacion a la evolucion de las lesiones en los 26 pacientes, 17 de ellos
mostraron sintomatologia a la primera y/o segunda semana, pero desaparecieron
a la tercera, esto nos indica que existe cierto grado de adaptacién de las mucosas
al trauma fisico provocado por los brackets. Nueve tenian lesién a la tercera
semana, sin importar si habian aparecido las lesiones con anterioridad; esto nos
hace pensar que el grado de adaptacion es menor en estos pacientes.

Solo cinco pacientes mostraron manifestacion clinica durante las tres
semanas, todos iniciaron con Uicera y en la Gltima semana, dos continuaron con la
Ulcera, dos mostraron queratosis friccional y solo uno mostré aumento de
volumen. Aunque la muestra era pequefia, esto nos sugiere que la queratosis
friccional y/o el aumento de volumen son el pasc consecutivo de adaptacion
después de la cicatrizacion de la Ulcera.

Las caracteristicas citologicas de los 35 pacientes en la primera muestra
fueron semejantes, ya sea que desarrollaran o no lesion, por la cual existe
uniformidad que puede compararse con las citologias de las lesiones.

Las diferencias de las caracteristicas citolégicas entre los pacientes con
lesion y los grupos controles fueron mayor presencia de células parabasales,
nucleos picnéticos y heterocromia del citoplasma. Algunas de estas
caracteristicas también se observaron en los grupos controles pero en menor
proporcion. Por lo cual, tales cambios pueden estar asociados a las alteraciones
clinicas observadas.

Los resultados del estudio evidencian errores metodologicos, como en la
toma de la muestra. Esto significa que las células obtenidas fueron tanto de la
lesion como de zonas adyacentes aparentemente normales. Es conveniente
emplear colectores mas pequefios y solo frotar en la zona dafiada.

La falta de un patron citolégico normal complica la  observacion
microscopica de las muestras. La estandarizacién de criterios por parte del

observador fue poco consistente.



La asociacion clinico-citoldgica de los ofros tipos de lesién que no fueron Ulcera,
no se efectudé porque la cantidad no era significativa y era de esperarse que la
citologia seria semejante a la de los grupos controles, debido al tipo de lesion.

El andlisis de los resultados fue solo descriptivo ya que las variables

contempladas solo fueron cualitativas y no cuantitativas.

7.0.COMENTARIO

En la actualidad, la citologia exfoliativa es una técnica poco manejada y
todavia mas en {a practica odontoldgica, ya sea por falta de conocimiento o por no
considerarlo importante en la rutina habitual. Los diferentes estudios realizados
anteriormente, permitieron pormenorizar el uso de este método de diagndstico,
valorando sus beneficios y su manipulacion tan asequible por lo que se pudo
identificar a tiempo muchas alteraciones. De acuerdo a este estudio, se pudo
corroborar la utilidad de esta técnica con ciertas indicaciones. Por ello, se
recomienda su uso en los odontdlogos como una técnica mas para llegar al
diagnostico. Existen varios tipos de citologias, que al implementarse, se ira

adquiriendo experiencia; informacion que puede redundar en beneficic del

paciente.



La asociacion clinico-citoldgica de los otros tipos de tesion que no fueron dlcera,
no se efectud porque la cantidad no era significativa y era de esperarse que la
citologia seria semejante a la de los grupos controles, debido al tipo de lesion.

El analisis de los resultados fue solo descriptivo ya que las variables

contempladas solo fueron cualitativas y no cuantitativas.

7.0.COMENTARIO

En la actualidad, la citologia exfoliativa es una técnica poco manejada vy
todavia mas en la practica odontolégica, ya sea por falta de conocimiento o por no
considerarfo importante en la rutina habitual. Los diferentes estudios realizados
anteriormente, permitieron pormenorizar el uso de este método de diagndstico,
valorando sus beneficios y su manipulacion tan asequible por lo que se pudo
identificar a tiempo muchas alteraciones. De acuerdo a este estudio, se pudo
corroborar la utilidad de esta técnica con ciertas indicaciones. Por ello, se
recomienda su uso en los odontdlogos como una técnica mas para llegar al
diagnostico. Existen varios tipos de citologias, que al implementarse, se ira
adquiriendo experiencia; informacion que puede redundar en beneficio del

paciente.




La asociacion clinico-citolégica de los otros tipos de lesion que no fueron Clcera,
no se efectud porgue la cantidad no era significativa y era de esperarse que la
citologia seria semejante a la de los grupos controles, debido al tipo de lesion.

El analisis de los resultados fue solo descriptivo ya que las variables

contempladas solo fueron cualitativas y no cuantitativas.

7.0.COMENTARIO

En la actualidad, la citologia exfoliativa es una técnica poco manejada y
todavia mas en la practica odontologica, va sea por falta de conocimiento o por no
considerario importante en la rutina habitual. Los diferentes estudios realizados
anteriormente, permitieron pormenorizar el uso de este método de diagndstico,
valorando sus beneficios y su manipulacion tan asequible por lo que se pudo
identificar a tiempo muchas alteraciones. De acuerdo a este estudio, se pudo
corroborar la utilidad de esta técnica con ciertas indicaciones. Por ello, se
recomienda su uso en los odontdlogos como una técnica mas para liegar al
diagnostico. Existen varios tipos de citologias, gue al implementarse, se ira

adquiriendo experiencia; informacién que puede redundar en beneficio del

paciente.



8.1 ANEXO 1

FORMATO DE REGISTRO DE DATOS

DATOS GENERALES
NOMBRE: CLAVE:
Edad;
Sexa:
DIRECCION:
CALLE Y NUMERO COLONIA
DELEGACION CODIGO POSTAL
TELEFONO:

ALUMNO(A) DE ORTODONCIA A CARGO:

HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

Dieta

Habatacion

Habitos

Alcoholismo

Tabaquismo

Toxicomania

Higiene

Inmunizaciones

Otros

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Cardiovasculares

Owos

Si No
Drabéticos O Im|
Fimicos (] 0
Luéticos [ m| O
Neoplasias ! 0
a O
] =

Especifique:
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

St No
Diabéticos 0 11
Tuberculosis 0 O
Sifilis 0 O
Problemas de la presién 0 0
Alergias 0 O
Traumas [w] O
Otros ] O

Mucosas

Len:gua
{wientre}

Vestibulo
: IZOUIERDA

COMISURA

: I Mucosa
Bucal

DERECHA

..................

Piso de Boca

IZQUIERDA

o0




Dientes

90000060 | 99008800

S50800C0 | G6BEE0E

Rojo: Caries
Negro: Obturaciones
Verde: Protesis
Blanco: Ausencias
Tipo de maloclusion:

(Observaciones:

Aceptd de conformidad participar en la investigacion

Nombre y firma

6}




ANALISIS CITOLOGICO..01C, 02C Y O3C.

FECHA:

Observaciones

Células superficiales queratinizadas o
céluias de la capa cbrnea

Células parabasales

Células basales

Homogeneidad en la estructura celular

Células formando pequefas asociaciones

Células inflamatorias

aooojono 0

gloiojono| 0%

Observaciones

Hipertrofia celular

Pleomorfismo celular

Mutltiplicidad del nlcleo en una misma
célula

Pleomorfismo nuclear

Hiperbasofilia del citoplasma

Heterocromia del citoplasma

NUcleos picndbticos

Anisocitosis o anisocariosis celular

Hipercromatismo

Nucledlo prominente o hipercromatico

Alteracién de la relacidn nlcleo-
citoplasma

Otros

O] Djo|jooojg|oo] opoe

o} opjojolojonno] ooolg

Especifique




8.2. ANEXO 2

Ulcera en mucosa labial inferior, bordes irregul i :
. ] ares, b
fondo de fibrina, de aproximadamente 0.5cm. I len definidos, con

FIGURA 2

o

Aumento de volumen ulcerado en mucosa Iabiai inferior apro>u<
0.4 cm. |

e e e




FIGURA 3.

Aumento de volumen irregular

€N Mmucocsa labial inferior de 0
aproximadamente. , 3 cm

FIGURA 4.

Placa blanca
0.2 cm



——*
FIGURA 5,

Extendido citoldgico, tefiido con Pa
formando pequefas aociaciones. a 200x

panicolaou, donde se observa Células

FIGURA 6.

Extendido tu:::itoléﬁ_:‘;’ic‘o, | téﬁido

con Papanicolaou, en el cual se observa
células parabasales. a 1000x

C
t



FIGURA 7,

Extendido citologico, tefiido con Papanicolaou, donde Se observa,
heterocromia del citoplasma, pleomorfismo celular. a 400 x.

FIGURA 8.

Extendido  citolégico, tefiido con

P abanigolaou, en el cual se. observa
Niicleos picndticos. a 1000x
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