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CAPITULO 1 

INTRODUCCION 

En la actualidad ha habido un gran aumento 
de la incidencia del cáncer oral en I:1uestro país, 
muchas veces con fatales consecuencias, ya sea por 
el tipo de neoplasia maligna que se presenta o 
porque se ha diagnosticado en una etapa muy avan­
zada de su desarrollo, siendo inútil cualquier tra­
tamiento ya sea éste quirúrgico, quimioterápico o 
por medio de radiac iones. La mayoría de las ve­
ces su evolución ha sido fatal por haberse diag­
nosti cado en una etapa tardía , cuando ya ha pro­
ducido metástasis en otros órganos del cuerpo hu­
mano o cuando ya ha abarcaddo grandes superfi­
cies orales, haciendo imposible cualquier clase de 
tratamiento que no sea el sintomático. 

Es por estas razones principalmente, además 
de otras que luego expondré, es que me he inte­
resado por investigar el grado de veracidad de 
un examen que permita diagnosticar las neopla­
!;ias, sean éstas malignas o henignas, en una etapa 
temprana de desarrollo para poder así llevar a ca­
bo un tratamiento efi caz y consecuentemente un 
buen pronóstico. Este examen de diagnóstico es 
la Citología Exfoliativa, conocida y aplicada desde 
el siglo pasado casi exclusivamente para diagnosis 
de neoplasias del aparato genital femenino y últi­
mamente, teniendo en cuenta sus buenos resulta­
dos, en la cavidad oral. 

En el presente trabajo haré ver las bondades 
de este método en la lucha contra el cáncer y ex­
pondré caso!' en que fue de gran ayuda para su 
diagnóstico, esperando que esto y los demás re­
sultados de la investigación. sirvan para que Odon­
tólogos y demás _personas interesadas, utilil1en la 
Citología Exfoliativa como un medio rutinario de 
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diagnóstico cuando se encuentren ante lesiones 'lue 
los hagan sospechar una neoplasia incipiente. 

Al hacer el presente trabajo de investigación 
uno rle los objetivos que me guían a ello es el de: 
terminar el grado de confianza que el Cirujano 
Dental puede depositar en los exámenes de Cito­
logía, ya que en la actualidad, sea por falta de 
conocimiento de investi'gaciones anteriores o por 
experiencias personales aisladas que no han lle­
vado a un diagnóstico y tratamiento correcto, son 
frecuentemente poco usados. 

Al presentar los resultados obtenidos y las con­
clusiones a que se ha llegado, espero que el lector 
valore la importancia de la Citología Exfoliativa en 
el diagnóstico precoz del Cáncer Oral y lo estimule 
a adoptar dichos exámenes. Espero también que 
le de un criterio más amplio y una base más só­
lida para su aplicación. 

En resumen, lo que se ha deseado al llevar a 
cabo esta investigación es que el lector juzgue, 
basándose en datos, el valor que puede tener la 
Citología Exfoliativa en el diagnóstico y trata­
miento del Cáncer Oral, quedando luego, a su cri­
terio, el empleo de estos exámenes cuando el caso 
así lo amerite. 

Se quiere dejar constancia de que no pensamos 
r¡ue esta investigación venga a despejar todas las 
incó~nitas existentes, ni mucho menos que se le 
es que sirva para alentar a otras personas a inves­
ron",idere la mejor en su género; lo que se desea 
tigar y utilizar este campo poco explorado y a 
ponf'r un grano de arena en el conocimiento de la 
Citología Exfoliativa Oral. Si esta finalidad, junto 
ron la valorac:Íón conciente ·de lo~ resultados de 
la investigación para el errip~ de- este examen 
como med io de diagnóstico, se cumplen, seFá.la 
mayor recompensa al presente trabajo. 



CAPITU, LO 11 

REVISION DE BIBUOGRAFIA 

A) HISTORIA D,E LA CITOLOGIA 
EXFOLlATlV A 

"",.r., 
El estudio de las células exfoliadas se remon­

ta desde mediados del siglo XIX cuando Walsh, 
en 1843, observó pequeños fragmentos de tejidos 
cspectorados provenientes de crecimientos malig­
nos del tracto respiratorio_ En 1847 Pouchet en 
su libro concerniente a la ovulación y otros fenó­
menos relacionados a ella, reportó sus observacio­
nes de las células tomadas de las secreciones de 
la vagina humana. Sus observaciones fueron limi­
tadas a la Citología normal. Uno de los estudios 
de referencia más antiguos de células descamadas 
para el diagnóstico del cáncer es el de Beale en 
Hl60 quien informó sobre el descubrimiento de 
células malignas en el esputo de un caso de cán­
cer de la laringe. 

En 1876-77, Hampeln informó sobre el descu­
brimiento de células malignas en la secreción de 
esputo fresco de casos de carcinomas del pulmón, 
lo mismo que Menetrier en 1886 y Betschardt en 
1895. 

También se utilizaron secreciones citológicas 
de otros fluidos del cuerpo para el diagnóstico 
cuando se pensaba en malignidad. Así Sanders 
en 1864 informó haber encontrado fragmentos de 
tejido maligno en la orina de un paciente con 
cáncer en la vej iga. Posteriormente Dickinson ·en 
1869 efectuó más observaciones en células de la 
examen microscópico de los sedimentos de la orina 
como el mejor método de diagnóstico del tumor de 
la vejiga después de la Citoscopia. Luecke y Klebs 
en 1867 encontraron células malignas en secrecio· 
nes de f1uídos ascísticos en casos de tumores malig. 
nos del ovario. Más tarde en 1875 y en 18'82 Quinc­
ke usó el principio en el examen de la transudación 
y exudación para encontrar células canrerosas, 
sin embargo pronto se reemplazó el uso de secre· 
ciones en estos casos por sección de células se­
dimentadas tal como 10 descubrió B'ahrenber!!; en 
1895. Desde entonces ha habido numerosas "Co n­
tribuciones hechas por otros investigadores que 
han estudiado la Citología de varios fluídos del 
cuerpo, especialmente para establecer una norma 
para el diagnóstico del cáncer de diversos órganos. 

Originalmente la técnica de las secreciones va­
¡rinales fue empleada para analizar el ciclo sexual 
del cerdo de Guinea. Su valor como método para 
determinar la morfología yel estado funciona"! de 
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los órganos reproductores femeninos llevó a su 
adopción general como método normal para eJ 
estudio del ciclo sexual de mamíferos femeninos 
y de problemas relacionados con la Fisiología se­
xual y la Endocrinología. Esto inauguró una nue· 
va era de actividad sin precedentes que trajo con­
sigo importantes progresos en esta área. Mucho 
del progreso que ha sido alcanzado para logra.r 
una comparación de los ciclos sexuales femem­
nos de mamíferos y del papel que juegan las hor­
monas sexuales puede ser atribuida a la Citología 
Exfoliativa. El alcance y el significado de las se­
creciones vaginales fueron ampliamente considera­
dos en función de su aplicación en los humanos. 
El estudio de las formas celulares normales carac­
terísticas de las faces del ciclo sexual se amplió 
posteriormente para incluir los varios tipos abe­
rrantes que se encuentran en condiciones patoló­
gicas especialmente en el cáncer. 

Las caracter ísticas citológicas de las células 
(lel cánGer son frecuentemente impresionantes, 
captando la atención inmediatamente por su con­
traste con las formas de las células no malignas. 
E~te hecho, además del interés que siempre ha 
despertado el estudio del cáncer, produjo marcada 
tt'IHl encia en investigar las posibilidades de apli­
car el método citológico en el diagnóstico de le­
siones malignas. Durante los últimos años su uso 
ha sido extendido del estudio de las secreciones 
uterinas y vaginales a muchos otros fluídos del 
ClI erpo como la orina, secreciones prostáticas, se­
men, espulo, aspiraciones y drenajes bronquia­
les, gástricos, duodenales, rectales y del colon, 
f>XlHhciones plurales, peritoneales y pericondrea­
les, secreciones de las mamas y f1uídos aspirados 
de otras cav idades del cuerpo y crecimiento cÍs­
ticos. Hasta la fecha el método citológico desde 
el punto de vista de veracidad del diagnóstico ha 
sido aplicado con más éxito en el cáncer del úte­
ro, pulmón, vejiga, recto, estómago, pleura, pe­
ritoneo y cavidad oral. El conocimiento de la Ci­
tología Exfoliativa de otros órganos ha progresa­
do menos principalmente por la dificultad tÉ'cni ca 
para conseguir el material adecua'do. Se reconoce 
que una de las características sobresalientes del 
(' n {.lque citológico es la posibilidad que ofrece pa' 
ra el reconoc,imiento del cáHcer incipiente. Esto 
ha sido demostrado por gr<lD núm,ero de carcino­
mas primarios del cérvix ,detectados- en añoa re­
cientes con el uso de este examen en diferentes 
laboratorios. De allí que haya nacido un nuevo 
interés por el estudio de los cambios cito lógicos e 
histológicos de la carcinogénesis temprana. 

El conocimiento de la citología del cáncer pri-



mario es todavía fragmentario. Durante la última 
déc!tda se logró gran progreso del cáncer. Esto 
se comprueba por el creciente uso del método para 
cubrir un mayor número de órganos y por su 
creciente utilización en los laboratorios de diag­
nóstico. (1) 

A pesar de la gran cantidad de investigadores 
Cde ha habido en esta área se considera a George 
Papanicolaou como el Padre de la Citología _Ex· 
foliativa por investigaciones hechas por él, junto 
con Traut, de la endocrinología femenina a través 
de células exfoliadas, los que publicó en una mo­
nografía (194.3) y que sirven. actualmente como 
fundamento para un diagnóstico efectivo del cán­
cer uterino. También publicó un método para la 
tinción de las células exfoliadas el cual es el más 
usado por distintos laboratorios y fue el que se 
empleó en la presente investigación con ligeras 
yariantes. Papanicolaou. tomando como base los 
caracteres mórfológicos ' y tintoriales de los exu· 
dados extendidos, los subdividió en 5 clases para 
clasificar los resultados. Esta clasificación la' re­
sumo más -adelante, que dicho sea de paso, se 
utilizó en este trabajo con unas pequeñas modi­
+' . . lcaClOnes. 

Este sinnúmero de investigaciones sobre el va· 
lor de la Citología Exfoliativa en el diagnóstico 
del cáncer y los resultados halag!tdor-es que se ob· 
tuvieron hizo que se aplicara en la cavidad oral. 
La aplicación de este método a la cavidad oral 
en sí es relativamente nuevo y de progreso lento; 
pero desde 1958 la Citología Oral, su aplicación 
clínica e investigación ha acelerado rápidamente. 
Antes de ese año el progreso era lento. Ziskin y 
Caleb en 194.1 describen las características de las 
secreciones epiteliales de la mucosa oral. Existen 
unos pocos reportes en los años 1940 y 1950 que 
no son de gran trascendencia. En años recientes 
se encuentran reportes de importante significa'do 
como los de Silverman, Uniker, Tiecke y Sanders. 
(2) Durante los últimos 4 años ha habido una 
copiosa actividad de los investigadores dehido a 
la mayor existencia de material de trabajo e in. 
formación obtenida, gracias a la cooperación !;le 
la Administración de Veteranos de U. S. A., en 
sus estudios a . través de 13 hospitales. Esta inves­
tigación junto con muchos artículos recientemente 
publicados, ha despertado en muchos Odontólogos 
interés por esta técnica, lo que le ha dado ma­
yores impulsos. (3) Hoy en día la Citología Oral 
es considerada como un examen de importancia 
para los Odontólogos. El procedimiento es em­
pleado como adjunto y no como sustitutivo de la 
biopsia. 

" 

B) IMPORTANCIA DEL EXAMEN 
DE LABORATORIO 

La tendencia actual para la utilización cada 
vez más frecuente de los procedimientos de labo­
ratorios clínicos y patológicos, en las ciencias mé­
dicas, continúa en una proporción acelerada. La 
profesión dental, desde hace tiempo, ha reconocido 
y utilizado algunos de estos procedimientos, es­
pecialmente la biopsia. Sin embargo otros proce­
dimientos de laboratorio han sido descuidados en 
cierto grado, debido a que los Odontólogos están 
relativamente, poco familiarizados con los mismos_ 
Esta falta de familiarización ha conducido tam­
bién a que el Cirujano Dental ordene exámenes 
innecesarios; o que deje de ordenar exámenes que 
hubieran podido resultar de gran valor . pa.ra eva­
luar alguna condición. No es nuestro deseo que 
se entienda, por lo antes dicho, que el Odontólogo 
debe ordenar toda clase de exámenes a diestra y 
siniestra; debe el profesional tener sus limitacio­
nes a aquellos que él crea servirán para una va­
loración correcta del caso a tratar. 

Los ex ~~menes de laboratorio que más frecuen· 
temente neceslta el Odontólogo se pueden clasi­
ficar en 8 grupos: 

1) Biopsia. 2) Citología Oral. 3) Cultivos de 
- sec reciones bacterianas. 4) Prueba de actividad 
de caries (Recuento de Lactobacilos). 5) Hemo­
g-rama completo. 6) Análisis de orina. 7) Prueba 
de glucosa en sangre. 8) Química sanguínea y 
coagulación. 

Los primeros cuatro exámenes son todos ini­
ciados por el Odontólogo en su oficina; é-l obtie­
ne el material para ser examinado. Las últimas 
cuatró pruebas son hechas generalmente en labo· 
ratorios designados específicamente para este pro­
pósito; el pac- iente se presenta directamente al la­
boratorio donde un técnico obtiene el material pa­
ra ser evaluado. Debe tener el Odontólogo un co­
nocimiento exacto de estos exámenes y saber sobre 
todo en qu.e ci rcunstancias emplearlos para poder 
llegar a un diagnóstico correcto y subsecuente­
mente a un buen tratamiento. 

C) INDICACIONES Y USOS DE LA 
CITO LOGIA ORAL 

Como se dijo anteriormente, el Odontólogo de­
be saber qué ,exámenes necesita practicar en de­
terminados casos. Específicamente el examen que 
nos interesa en el presente trabajo, la Citología 
Oral, tiene sus indicaciones y usos ya establecidos. 
Estos son los siguientes: 



l-Para el diagnótico de áreas sospechosas en 
aquellos pacientes quienes por una u otra ra­
zón no son referidos para biopsia. 

2-Las lesiones dudosas que no son suficientemen­
te significativas para indicar biopsia. (Lesio­
nes pequeñas, úlceras, hiperplasias por próte­
sis, hiperqueratosis. etc.) 

3---En pacientes que son un riesgo para la cirugía 
por perturbaciones cardiovasculares u otras ra­
zones de importancia. 

4-En pacientes ancianos. 

S-Para observar lesiones con facilidad cuando 
los cambios en los tejidos persisten, desde el 
punto de vista clínico, después de una biopsia 
negativa. ) 

6-Para controlar aquellos pacientes cuyas lesio­
nes malignas han sido tratadas con radiación 
o por medio de cirugía. 

7-Para calmar a pacientes extremadamente apren­
sivos, en relación a lesiones benignas, sin ne­
cesidad de someterlos a biopsia. 

Se quiere dejar claro que la CHología no es 
sustituto de la Biopsia más bien se complemen­
tan. Se practica el examen Cito lógico cuando no 
se hace la biopsia por las razones apuntadas an­
teriormente pero en caso que el resultado fuese 
positivo se practicará biopsia para confirmarl !). 
Cuando se puedan pranticar los dos exámenes se 
r,ecomienda tomar biopsia preferentemente. 

D) TECN1CAS y METODOS PARA EL 
EXAMEN DE CITOLOGIA ORAL 

Muchos procedimientos clínicos y de labora­
torio frecuentemente son complicados, pero ~ás 
tarde, a medida que el método va siendo utiliza­
do en la práctica, el procedimiento se simplifica. 
En los tiempos primitivos de la Cito lo cría tenían 
que efectuarse muchos pasos complicad~s y rígi· 
ha sido reducida a lo esencial. Esto se ha hecho 
dos. Sin embargo la técnica que vamos a describir 
sin omitir los pasos importantes. Se admite que 
para los efectos de investigación esta técnica abre­
viada talvez no sería suficientemente crítica, pero 
para el clínico y para el patólogo, la técnica si es 
práctica y satisfactoria. 

Los materiales e instrumentos que ordinaria­
mente se usan en la clínica dental son los que se 
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emplean en la técnica simplificada según R. W. 
Tiecke, que se presenta a continuación. 

1) Los intrumentos para recog,er el material de­
ben de tener un ángulo de 909 o una cuchilla 
recta. La espátula que se usa para mezclar 
el cemento de coronas y puentes o el escarba­
dor de cera son ideales. También puede em­
plearse un baj a lengua partido longitudinal. 
mente; se aconseja humedecerlo para evitar 
el daño de deshidratación de la célula. El isopo 
también se recomienda para casos especiales 
por Tiecke y Silverman. 

) 2 El raspado de la lesión debe efectuarse es­
tirando el tejido o compactándolo. Es prefe­
rible hacerlo de un solo movimiento en vez 
de varios pequeños. El exceso de saliv~ debe 
de ser eliminado mediante el chorro de aire 
antes de retirar las células. 

3) El frotis debe de efectuarse en una laminilla 
de vidrio de 1 x 3 pulgadas en uno de cuyos 
extremos debe colocarse una etiqueta. La la­
minilla debe estar limpia y seca. 

4) La fijación debe ser inmediata. Los frotis 
secados por aire son inconsistentes en sus 
propiedades colorantes. U na fi j ación segura 
y adecuada se obtiene con alcohol isopropíli­
co al 9S%. A diferencia de las soluciones de 
alcohol, éter etílico, no ofrece peligro de com­
bustión además de que es fácilmente obteni­
ble. barato, transportable y fácil de almace· 

narse. Las células, deben de fijarse, al menos, 
durante 1 hora antes de la coloración. Si las 
placas van a enviarse para su examen a un 
lugar distante, el fijador puede ,eliminarse 
después de la fijación y se debe sellar rápi. 
damente al recipiente en que se mandarán 
para -evitar la deshidratación de ellas. Un Pa­
tólogo competente que conozca los tejidos 
orales y sus condiciones, debe examinar y eva­
luar las placas. 

5) Debe proporcionál'sele al Patólogo que exa­
minará las muestras, la historia del paciente 
tal como la biopsia. También se le hará saber 
de las razones que se tuvieron para emplear 
un examen Citológico en vez de una biop· 
sia. (2). 

Exisfen otros autores e investigadores que adop­
t{ln otras técnicas que son similares con ligeras 
variantes. Para la detección de la cavidad oral 
completa se recomienda que el paciente se enjua-



gue duro, c()n agua. agitando el líquido con la 
lengua y e~pectorando luego. Esta solución es ceno 
tr ifugada o si no su contenido celular es concen­
trado en un filtro de alta porosidad. Estas mues­
tras tienden a ser bastante superficiales y la fuen­
te primaria de células atípicas o malignas, si aca­
so son descubiertas, es enigmática, debido a la 
ausencia de regiones clínicamente obvias. La téc­
nica por consiguiente es limitada cuando se trata 
de la investigación de un gran número de perso­
nas. En cambio el raspado mecánico es conside­
rado como un procedimiento de detección porque 
determina el tejido de que se trata. Por consi­
guiente el raspado mecánico para el Examen Ci­
tológico Oral ha sido limitado a normalidades vi­
sibles. 

Cuando se encuentra una lesión oral se debe 
obtener una historia y debe anotarse con precisión 
sión la descripción dínica. El conjunto de esa 
información, ayuda al clínico a llegar a un diag. 
r Ó5tir0. Dicha información también puede ser de 
vital importancia al Citopatólogo en la evaluación 
de las células atípicas. A estas alturas debemos 
hacer énfasis en que si la lesión clínicamente su· 
giere cáncer es innecesario y no recomendable 
confiar en .el especimen Citológico para un diag­
nóstico preliminar. Aunque se recomienda obtener 
un froti s Citológico para propósitos de correla­
ción. la biopsia debe de efectuarse lo más pronto 
posible para llegar a un diagnóstico definitivo flue 
sirva de base para el tratamiento. Esta no es sino 
otra manera de expresar que un examen Cito lógico 
no puede sustituir a una biopsia . 

Existe otro método para obtención de la mues­
t ra Citopatológica, de 1. R. Swancar, que viene 
siendo similar al expuesto anteriormente por Tiec­
ke, y en el cual los materiales que se necesitan 
son simples y consisten en dos láminas para cada 
lesión de la cual vaya hacerse el brotis, un ins­
trumento plástico, de metal o de madera para ras­
par la lesión, un fijador, un formulario clínico de 
reporte o un formulario de historia de determina­
do tipo y un lápiz de grafito. La identifk ación 
del paciente debe de incluirse en la parte derecha 
O ~ las placas. la manera de hacer ésto queda a 
discreción del clínico. La fecha es de suma impor­
tancia. Si la lesión está sucia debe de limpiarse 
mediante irrigación suave o mediante una gasa. 
Facilitará el raspado también sise humedece la 
lesión. Esta afirmación puede parecer contradicto­
ria, tratándose de humedecer la cavidad oral, ~ero 
un procedimiento de examen detenido tiende a 
secar gran superficie, especialmente los labios, me­
jillas y el paladar anterior. Estas regiones deben 
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ser remojadas ant-es de proceder al raspado, el mis­
mo paciente puede fácilmente hacerlo cerrando la 
boca y pasándole la lengua encima del área que va 
a ser raspada. Aunque se han ensayado muchos 
tipos de, instrumentos para raspado, probablemen­
te el más eficiente y conveniente que puede en­
contrarse es el baja lengua. El dispensario del 
Odontólogo incluye muchos instrumentos de metal 
y plástico que han sido usados para el raspado 
de lesión. Estos instrumentos pueden ser eficien­
tes para esa labor pero es difícil recoger la mues· 
tra len el medio oral porque la mucosa tiende a 
hacer que el material se deslice del instrumento 
antes de que llegue a la placa. Cualquiera que 
sea el instrumel!to que se use debe de rasparse 
la lesión rigurosamente a menos que sea hemorrá­
gicamente o ulcerada, en cuyos casos no será ne­
cesario para obtener la muestra deseada. 

Los dos pasos que siguen, después de obtener 
la muestra. o sean el hacer el frotis en la lámina 
y la fij ación, son considerados como uno solo. Es 
importante que los materiales sean dispuestos de 
manera que ayuden a una fijación inmediata para 
una mej or preservación de los detalles nuclear.es. 
Frost concede gran importancia a la fijación in­
med iata del material celular y a su preservación 
entre el momento de su obtención y el momento 
en que se hace el frotis. El sugiere que se coloque 
la placa encima del recipiente abierto que contiene 
el fijador antes de hacer el frotis de la muestra. 
Después de hacer el frotis con uno o dos rápidos 
movimientos se deja caer la placa dentro del fras. 
co para obtener una fijación inmediata. 

~e han emplead o varios agent-es fijad ores. El 
más común consiste en alcohol etílico al 95 % . Una 
mezcla de éter y 95 % de alcohol etílico se em­
plea también con frecuencia . 

Las placas deben permanecer en el fijador du­
rante 30 minutos, el tiempo exacto no es crítico y 
a veces se han dejado las placas en el fijad<tr has­
ta por 2 semanas sin que se vean efectos adversos. 
Debe tenerse cuidado al fijar las dos placas que no 
se pongan en contacto una con otra, ésto se logra 
con solo colocar las placas reverso con reverso, o 
si se prefiere colocando una faja de papel encima 
de una de las placas para separar las dos superfi­
cies. Al sacar las placas hay que dej,ar que se se­
quen; pueden envolverse en un material adecuado 
y .enviarse, junto con la historia clínica, al labora· 
torio Citológico. (3). Hecho lo anterior, en el 
laboratorio el Citólogo procederá a la coloración 
de las muestras. La técnica de coloración más usa-



da es la de Papanicolaou, en ella, están incluídas tres colorantes especiales: 

1) Hematoxilina de Harris con la compoliei6n siguiente: 

Hematoxilina 1 gr. 

Alcohol EtHieo de 95% 10 c. c. 

Alumbrado Potásico o Amoniacal 20 Ir. 

H20 destilada 200 c. c. 

Oxido Amarillo Mercurial 0.5 gr. 

2) O G 6, compuesto de la siguiente manera: 

Orange (solución al 0.5% en alcohol 950) 400 o. c. 
Aeiclo Fos{otúngat1co 0.06 gr. 

3) E A 36, con la composición siguiente: 

Verde brillante S F (solución al 0.5% en aleohol de 960) 45 c. c. 
Negro de Bismark (Iolucién al 0.5% alcohol de 950) 10 c. c. 
Eosina Amarilla (solución al 0.5% en alcohol de 950) 4:"5 Ce e. 
,Aeido Fosfotúugatie-o (solución saturada) O. 2 gr~ 
Carbonato de Litio (solución saturada) 1 gr. 
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la manera como llevar a cabo la tinción con esta técnica es sumergiendo la placa en las distintas 
soluciones. El método está esquematizado en el siguiente cuadro : 

Alcohol de 95° Alcohol Alcohol Alcohol H20 

Eter. Partes iguales de 800 de 700 de 50° destilada 

15 Minutos 1 mino 1 mino 1 mino lavar 

Hematoxilina H20 HCL H20 H20 

de Harris destilada O. 25% en H20 corriente destilada 

5 Minutos lavar 2-3 seg. 4-5 mino lavar 

Alcohol Alcohol Alcohol Alcohol OG6 Alcohol 

de 500 de 70° de 800 de 95° de 95° 

3-5 seg. 3-5 seg. 3-5 seg. 3-5 sag. 2 mino lavar (6 veces) 

Alcohol EA 36 Alcohol Alcohol Alcohol Alcohol 

de 950 de 95° da 95° de 95° absoluto 

lavar 2 mino lavar lavar lavar deshidratar 

Alcohol 

Xilol 
absoluto 

deshidratar Clarificar 
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Una vez se haya llevado a cabo lo anterior­
mente descrito, la lámina .estará lista para que el 
Citopatólogo la examine. 

E) CRITERIO DE MALIGNIDAD EN LA 
CITOLOGIA EXFOLIATIV A 

los criterios de malignidad en la Citología 
Exfoliativa tal como los de la Histopatología, se 
I)a"an en cambios de estructuras de la célula in­
dividual así como en las alteraciones que .expe­
rimentan sus interrelaciones. En las secreciones 
se puede ver el patrón del tejido mediante las 
agrupaciones celulares o por pequeños fragmentos 
de tejido que se encuentran mezclados con células 
individuales. 

En la Citología Exfoliativa el interés se con­
centra principalmente en las características mor­
fológicas de las células individuales, en tantQ que 
en el diagnóstico de tejidos la atención se des­
vía, en gran parte. hacia los cambios de la estruc­
tura. 

Por consiguiente cada método puede conside­
rarse como suplementario del otro. 

La célula in Situ muestra su tipo distinto y 
sus relaciones con el medio, asemejándose' a un 
ladrillo de una pared contemplado lateralmente, 
en tanto que una célula completamente despren­
dida puede ser contemplada en su totalidad ero­
porcionando un panorama completo de su estruc­
tura. Las células exfoliadas difieren en su aspecto 
de las correspondientes en las secciones de tejido. 
Por consiguiente hay plena justificación para di. 
ferenciar el criterio Cito lógico de malignidad 
cuando se aplica a células exfoliadas y a células 
en tejidos, a pesar de que en ambos casos se trata 
de diversos aspectos de un mismo tipo de célula. 
En la Citología Exfoliativa el reconocimiento de 
malignidad se basa en un c,riterio general que pue­
de ser aplicado a una gran variedad de células. 
De acuerdo con el criterio general de malignidad 
pueden reconocerse como tal ; pero sólo es me­
diante el criterio específico que puede determinar­
se su tipo distintivo. En esta etapa casi primitiva 
del uso del método citológico para diagnosticar 
el cáncer, tenemos que confiar principalmente del 
criterio general, puesto que el número de form~s 
específicas de células que han sido definitivamente 
relacionadas con presencia de un tipo particular 
de malignidad es limitado. 

La identificación precisa de células exfoliadas 
respecto de su tipo y origen se complica por la 
enorme variedad, tanto en forma como en tipo, 
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de [;dulas normales y anormales. por la presencia 
de formas intermedias y por su completa indepen' 
dencia con respecto a su ubicación primitiva. So· 
lamente una larga experiencia, constancia y siso 
tematización en el estudio permiten un conocimien. 
to íntimo de mayor número de tipos de células 
específicas. 

F) DELlNEACION DEL CRITERIO 
GENERAL DE MALIGNIDAD 

El Criterio General de Malignidad se subdiVi. 
de en: l-Criterio basado en modificaciones es­
tructurales de las células y de sus núcleos; 2-
Criterio basado en cambios de la interrelación de 
la célula comprobados en las aglomeraciones de 
células y fragmentos de tejidos; 3-Criterio in­
directo. 

1) Modificaciones estructurales de las célu­
las y sus núcleos. 

a) Cambios en el Núcleo:, 1) el agrandamiento 
desproporcionado de los núcleos que altera 
apreciablemente la proporción normal núcleo­
citoplasma (agrandamiento del núcleo más 
allá de los límites normales frecuentemente 
alterando la relación núcleo-citoplasma. 

2) Aumento del c<mtenido cromático que 
causa hipercromasia. Es una coloración obs­
cura del núcleo de las células malignas sien­
do el resultado de una densificación (pi~no­
sis) debida a un cambio degenerativo. Pudie­
ra ser también que una coloración .exagerad!\ 
diera impresión de hipercromasia llevando a 
la fal sa .evaluación de células na malignas. 
3) Anormalidades estructuTales del núcleo 
tales como presentación cromática aherrante, 
elongación e irregularidades en su periferia, 
indentaciones pronunciadas, lobulación y 
abultamiento. 

4,) N ucléoJos o aumento en número más allá 
de una variación normal. 

5) Multinucleaciones cuando va acompaña­
do de atípia nuclear. Las multinucleacÍones 
pueden ser el resultado tanto de una división 
nuclear mitótica como amitótica sin citoqui­
nésis, o de una fusión de las células que no 
alcanzó a unir los núcleos. 

6) Actividad mÍtósica con figuras anor­
males. 

7) En¡;!;rosamiento notable de la membrana 
nuclear. El engrosamiento por sí solo no debe 



ser tomado como criterio de malignidad 
puesto que puede observarse en infecciones 
crónicas y otras afecciones patológicas no ma· 
lignas. 

8) Cambios degenerativos tal como la vacua· 
lacion anormal, disminución o completa 
reabsorción del núcleo. La vacuolación y la 
disminución del núcleo pueden ser causados 
por la irradiación o deshidratación. 

b) Cambios citoplasmáticos: 1) Camb~os que se 
reflejan en la reacción calorante. Estos cam· 
bios pueden obtenerse mediante técnicas es· 
peciales. En los procedimientos de coloración 
se usan en el laboratorio, ciertos tipos de cé­
lulas muestran una basofília o una acidofília 
pronunciada. La acidofília es de especial va­
lor en el diagnóstico de algunos carcinomas 
epidermoides, en los cuales la célula maligna 
puede destacarse por su nota'ble orangeno. 
filia. 

2) Inclusiones cito plasmáticas tales como 
gránulos pigmentados, fragmentos de leucoci. 
tos o de células. Los gránulos de melanina 
son constitutivos característicos de células 
provenientes de melanomas. Las inclusiones 
leucocíticas se encuentran frecuentemente en 
adenocarcinomas especialmente, los del endo· 
metrio, aunque pueden verse en otros tipos 
de malignidad. Hay que ser cautelosos en la 
evaluación de células que presentan inrIusio­
nes leucocíticas puesto que tales células pue· 
den encontrarse en condiciones no malignas 
como en infecciones, o raramente en hiperpla. 
sia y metaplasia. No es raro la ingestión de 
gránulos. leococitos v fragmentos d~ células 
por histiocitos en el' cluÍd~ de la pleura, en 
casos de enfermedad de Hodgkin's. 

3) Vacuolación atípica. La vacuolación 
acentuada del citoplasma se encuentra fre­
cuentemente en células de adenocarcinomas 
aunque también ocurre en otras formas de 
carciomas, Los histiocitos contienen vacuolas 
de diversos tamaños: cuando se ingieren sus. 
tancias Iípidas las vacuolas se vuelven promi­
nentes y adoptan apariencia característica. 

c) Cambios celulares en SI1- totalidad: 1) Aumen. 
to de las células sobre su tamaño normal. 

2) Aberraciones en la forma de la célula. 
Frecuentemente se ven células que muestran 
un elongamiento exagerado y con formacio. 
nes raras en carcinomas epidermoides. Las 
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células malignas que se alargan extrema~a' 
mente y que son de origen epitelial pueden 
parecerse grandemente a los fibrocitos. 

Se les llama, freouentemente, células en fibra. 
Este término, aunque resulta descriptivo, pue. 
de dar la impresión de que se trata <:le célu· 
las de tejido fibroso de unión. Algunos las 
denominan células culebras. Las formas de 
células aberrantes o alargadas que tengan un 
núcleo normal no deben ser tomadas como 
malignas. 

3) Cambios degenerativos o necróticos. La 
necrosis se observa en casos de neoplasia ma· 
ligna y representan un valor de diagnóstico 
en ciertos tipos como el adenocarcÍnoma del 
útero. Tal como sucede con otros criterios la 
degeneración y la necrosis p~~ sí solos no 
constituyen pruebas absolutas de malignidad. 
La degeneración celular marcada se observa 
también en secreciones de ciertos tumores be· 
nignos, ta'les como el papiloma o ,en condicio­
n{-~ inflamatorias cró'picas y es particular. 
mente conspícuo después de la irradiación. 

2- --Criterio basado en la interrelación de las cé· 
lulas. 
1) Irregularidad de la apariencia (o patrón). 

La irregularidad de su apariencia cuando 
~e trata' de colonias de células o fragmen. 
tos de tejido implica una falta de unifor· 
midad en la orientación de las células y 
su flÍicleo. 

2) Anisocariosis y Anisocitosis. Los términos 
anisocariosis- y anisoci t\)sis se refieren a 
\"ariaciones notables en el tamaño ele los 
núcleos y de las células de un mismo tipo 
dentro de una colonia de células y no a las 
variaciones que presentan células dispersas 
en una secreción. Este constituye uno de 
los criterios de malignidad más significa. 
tivo. 

3) Falta de delimitación distintiva de las cé-
lulas. La falta de delimitación distintiva 

_ del1~ro de un. conglomerado de células pue. 
de c-onsiderarse como un efecto de la no 
diferenciación de las mismas, lo cual no 
es infrecuente en la malignidad. El punto 
significati\,o, en término de diagnóstico, 
es la ausencia de delimitación distintiva 
de la célula en colonias de un tipo en el 
cual, la célula individual normalmente pre. 
senta delimitaciones bjen definidas_ Tam­
birn debe tenerse en cuenta que un,a pre· 



servaclOn defectuosa de los ejemplares :Que­
de ocasionar el desaparecimiento de la de­
marcación de la célula. 

4) Agrupamiento denso o amontonamiento 
de células y núcleos. 
El amontonamiento es un criterio signifi-, 
cativo de malignidad y puede ser evaluado 
mejor en aglomeraciones de células exfo­
liadas, en donde las mismas pueden ser 
preservadas en su totalidad, que en seccio­
nes de tej idos o de sedimentos centrifu­
gados. 

51 Envolvimiento de una célula por otra. En 
muchos casos este proceso da la impresión 
de fagocitosis; en otros parece como que 
fuera el resultado de la presión que sufre 
la célula por causa del amontonamiento. 

6) El agrupamiento de células en patrones 
característicos. 

.. _~-;. l. 

7) Estratificación pronunciada. La estratific~-­
ción de agrupaciones de células tiene más 
valor como criterios de malignidad cuando 
va asociado con hipercromasia u otra anor­
malidad del núcleo. 

3-Criterio Indirecto. 
1) Presencia de sangre. La presencia de sanr 

g'r.e fresca y la hemorragia profusa no su­
gieren malignidad tanto como sangre fibri· 
nada vieja con eritrocitps degenerados, tal 
como se observan en el adenocarcinoma del 
endometrio; en las primeras etapas de la 
malignidad casi no hay hemorragia. 

2) Exceso de linfocitos. Los linfocitos sugje­
ren , especialmente, malignidad cuando se 
encuentran conglomerados .en el esputo y 
lavados bronquiales,. y en menor grado en 
otros fluidos como la exudación. En casos 
de leucemia linfocítica se han observado 
numerosos linfocitos en vados fluidos del 
cuerpo tal como esputos, lavados bronquia­
les, orina y exudaciones. Los linfocitos ra­
ramente son prominentes en secreciones 
normales y aún en casos de infección no 
llegan a ser numerosos como en las seccio· 
nes de tejidos. Las células del plasma se 
ven especialmente en casos de inflamación 
crónica pero pocas veces se ven prominen-· 
tes en las secreciones. 

Prominencias de Histiocitos. tos histioci· 
tos pueden encontrarse en grandes cantida. 
des en ciertas condiciones malignas. En al­
gunos casos presentan u,na alta ' prueba de 
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fagocitósis y de actividad proliferante, ere- , 
sentándose en formas gigantes multinuclea. _ 
das. Los histiocitos pueden encontrarse en 
grandes cantidades en secreciones normales 
y por eso no deben ser considerados come> 
acusadores de malignidad inmediata. Co· 
múnmente se encuentran en fluídos reteni· 
dos, tales como exudaciones y en las jnfla· 
maciones crónicas o en otras condiciones 
en las cuales hay fragmentos celulares o 
sustancias extrañas que tienen que ser eli· 
minadas. Los hitiocitos a veces muestran 
configuraciones atípicas como la hipercro­
masia. alargamiento nuclear y vacuolación 
al punto que pueden llegar a ser mal inter· 
pretadas como células malignas. 

4) Leococitos polimorfonucleares. Los leoco· 
citos polimorfonucleares son característicos 
de infección. En la malignidad son nume­
rosos principalmente en .estados avanzados 
en Jos cuales las infecciones secundarias 
son comunes. 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE 
SO'ERE EL CRITERIO DE MALIGNIDAD 

Tomando en cuenta el criterio anteriormente 
expu esto, ,es aparente que un solo criterio es in­
sufi r-iente para establecer conclusiones de la pre· 
sencia ele malignidad. Aumento despro¡:;lorcionado 
del núcleo, hipercromásia, núcleos múltiples, mi. 
tósis anormales vacuolas, anisocitosis y anisócario­
gis, estratificación, etc., son aberraciones morfoló. 
gicas que pueden 'observarse en células normales 
apa ['entes; la evidencia suficiente para un diag­
nósl ico positivo estlí dado sólo al llenar un núme· 
ro de r riterios. Un conocimiento amplio de células 
normales exfoliadas y de su variabilidad. es de 
suprema importancia 1'10 sólo como la base ló­
gica para un entendimiento de lo anormal, sino 
también como un prerequisito de una adecuada 
evaluación del diagnóstico. Hay momentos en los 
f'uales la !1onsideración de el criterio de normali. 
dael v un conocimiento del alcance de la vada·bi­
l;dad' normal son esenciales para la interpretación 
apropiada de los resultados Citológicos. A pesar 
el e lfl atipia estructural (por atipia se entiende: 
aberraciones estructurales de lo normal pero' no 
hay malignidad) la naturaleza de la célula no 
maligna puede ser reconocida por el factor de 
que ella mantiene el tipo tradicional, y el núcleo, 
a pesar de estar agrandado, demuestra un patrón 
ele cromatina normal. Siempre se debe IJomar en 
cuenta para un buen diagnóstico, la variabilidad 
que e¿ lo normalex.iste en el tamaño de las .cé­
lulas exfoliadas y de su núcleo, dentro de un tipo 
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dado de células. Como se mencionó antedormente 
extremas variaciones pueden ser observadas en 
ciertos tipos de células de la mucosa oral. Pero 
también, el patrón nuclear normal de estas, células 
permite el reconocimientlo de un carácter benigno 
no importando la variación en tamaño. 

H ) FUENTES DE ERROR EN EL 
ESTUDIO C/TOLOG/CO 

Además de los errores en la interpretación de 
los frotis. hay otros que pueden resultar de una 
evaluación incorrecta de los estud~s Citológicos. 
De éstos los siguientes pueden ser enumerados: 

1) Mala rotulación o intercambio de muestras 
\" a sea en la colección o en el laboratorio. 

2) Deterioración de muestras debido a un pro· 
ceso retardo Q a una fijación pobre. 

3 ) Secado de los frotis, particularmente antes 
de la fijación. Esto puede causar distorsión 
)' agrandamiento de las células y de sus nú­
cleos perdiendo así detalles estructurales. 

4) Co 'oración inapropiada. U na sobrecoloración 
con hamatoxilina u otros colorantes pueden 
dar al núcleo y aún a toda la célula, una apa­
riencia hipercromática. Esta es otra c.ausa 
frecuente de una falsa interpretación positiva. 
Muy poca co~oración, da una definición po­
bre dc la estructura de la célula y no per­
mite la evaluación apropiada del contenido 
de cromatina en el núcleo. 

5) Marca errónea o incompleta del tipo de mues­
tra presente. Esto puede resultar en una mala 
interpret:tción del origen o tiptl de ciertas 
células. 

6) Contaminación. Esto puede ocurrir al mo­
mento o antes de la ooleccÍón de la muestra, 
pudiendo · dar un dia~óstico erróneo. La con­
taminación puede ocurrir también durante la 
fiolOl·ación. Cuando se procesan varias lámi­
nas juntas, células o racimos de ellas pueden 
separarse de un frotis y adherirse en la su­
perficie de otra lámina; por 10 tanto es re~ 
comendable el uso de recipientes separados 
para su coloración. 

7) Falta de una historia adecuada. Los procesos 
quirúrgicos practicados en las lesiones, así 
como irradiaciones, pueden c·ausar cambios 
Ci~()lógicos muy marcados, los cuales, en 
ausencia de información adecuada, pueden 
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• 
conducir a la interpretación equivocada del 
frotis. 

Las posibilidades antes mencionadas de erro­
res deben tomarse siempre en consideración para 
la eva!u<lción final de lo que se encuentra en el 
frotis. 

J¡ CLASIFlCACION DE LOS 
RESULTADOS C{TOLOG/COS 

Los frotis no siempre se pueden jugzar oomo 
positivos o negativos. Hay casos en los cuales los 
resultados Citológicos son inctonclusos. Una clasi­
ficación, tomando en cuenta la cantidad de frotis 
dud .. !""s. es necesaria. En algunos laboratorios los 
resultaoos son reportados como positivos, sospe­
chosos o negativos. Pero una subdivisión de la 
anterior es deseada para resolver ciertos proble­
ma;. que se presentan. El Citólogo puede experi­
mentar gran · dificultad en clasificar células que 
difi eren del tipo normal pero que no muestran 
características malignas. Células con tales atípias, 
('omo algunas veces son vistas en condiciones in­
flamatorias o en células exfoliadas de un papíloma 
u ot ¡IOS tumores ben ignos, pertenecen a esta cate­
goría. Su estructura es esencialmente negativa de 
malignidad, pero ellas no pueden ser propiamente 
incluidas en el grupo células normales. Una clase 
intermedia entre la célula normal y la sospechosa 
es necesaria. Una subdivisión similar existe en el 
grupo positivo. Hay situaciones en las cuales, los 
resu ltados de .carácter positivo no dejan ninguna 
duda en su interpretación final. Por otro lado, 
ha~' casos en los cuales existen grandes pruebas 
peJ1, no una evidencia convincente de malignidad; 
rq~ol'tar tales casos como definitivamente positivos 
no será justificado en vista de que un reporte de 
frotis positivo es frecuentemente el factor determi­
nante para emplear cirugía mayor. Ror lo tanto 
"S esencial distinguir entre los resultados de un 
carácter concluyentemente definitivo y aquellos 
que llevan consigo un elemento de duda. 

Estas consideraciones han llevado a aceptar 
a muchos Citólogos d siguiente sistema de clasi­
Heación para los resultados Cito lógicos que con­
sisten en 5 grupos: 

Clase 1: Ausencia de células atípicas o anorma­
les (negativa). 

Clase IT: Presencia de células anormales debidas, 
en general, a procesos inflamatorios 
que carecen de carácter maligno. (Exu­
dado negativ.o que requiere ulteriores 
controles en tiempos sucesÍvos). 



Clase lB; Presencia de células con carácter muy 
sospechoso que, sin embargo. no auto­
rizan a un diagnóstico de neoplasia. 
(Exudado fuertemente sospechoso, que 
sugiere inmediata exploración por 
biopsia. 

Clase IV; Presencia de células fuertemente suges­
tivas de malignidad. Exudado posi­
tivo) . 

Clase V; Presencia de numerosas células decidi­
damente neoplásicas. (Intensamente po­
sitivo) . 

Debe enfatizarse que la Clase Ves el único 
grupo concluyente y exacto de malignidad en un 
lOOl{ de los casos. Un reporte de esta clase no 
puede, hacernos dudar que nos encontramos ante 
una lesión maligna. (1). 

1) EFECTOS DE LA RAD1AClON EN 
C1TOLOG1A ORAL 

Es ele suma importancia, para el Citólogo, co­
nocer los camb1,os que puedan ocurrir en las cé­
lulas expuestas a radiaciones para no cometer erro­
res de diagnósticos. Estos cambios iniciales del 
patrón citológico pueden ser detectados dentro de 
algunas~oras después del comienzo del tratamien­
to de radiaciones. Células no malignas, superficia­
les e intermedias, puede estar moderadamente 
agrandarlas v tener una pequeña forma irregular, 
a pesar que la línea de afuera de la célula aparece 
sin cambios. El agrandamiento de la célula en ma­
sa es raro. Las células que no han sido irradiadas 
muestra pocos gránulos citoplasmáticos. Las cé­
lulas normales irradiadas muestran un aumento 
en el número y tamaño de los gránulos citoplasmá­
ticos. 
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Las células normales irradiadas muestran un 
aumento en el número y tamaño de los gránulos 
ciloplasmáticos. Estos cambio~ tempranos son se­
guidos, en unos pocos días, por la aparición de 
vacuolas en el cilioplasma y en núcleo. Vacuolill:a­
ción de las células epiteliales también se encuen­
tran en los estados inflamatorios. El citoplasma 
también muestra una red de fibrillas irregulares; 
la membrana nuclear puede ser irregular, mos­
trando vaclIolas perinucieares entre el núcleo y el 
citoplasma. Células multinucleadas y un núcleo 
polimórfico pueden ser enQo~trados, pero ésto no 
es una característica dominante. Células de la mu­
cosa, que usualmente son redondas, tienden a ser 
eJongadas, y aún con forma de renacuajo, pero 
esto es excepcional. La qoloración de Papanicolaou 
de las células epiteliales no queratinizadas de las 
capas profundas frecuentemente demuestran un 
color intensamente anaranjado o castaño. 

E l tra tamiento por radiaciones de un carcicoma 
epidermoide de la mucosa oral produce una mar­
cada reducción, durante los primeros 12 días, en 
el númer.o de células malignas en el frotis. A me­
dida que el tumor se vuelve necrótico, células ca­
racterísticas de la inflamación aguda y restos ce­
lulares se ven en el frotis. Las células malignas 
irradiadas muestran un marcado aumento nuclear 
y una irregularidad en su· borde. El núcleo aumen­
ta en tamaño y número. La: posible aparición de 
(·¡' Iulas gigallt i:'S en frotis de tumores cuyo trata­
miento fue tardío no debe tomarse como un sig­
no de un tratamiento inefectivo. Estas células gi­
gantes son consideradas más resistentes a la ra­
diación. La aparición de ellas no es un signo de 
un pronóstico pobre, debido a que no son capaces 
de causar recurrencia del tumor. Los estudios ci­
tológicos orales son útiles para diferenciar las 
lesiones posradiacÍón de las posibles recurrencÍas 
del tumor t ratado. (2). 



CAP I TUL O 111 

I NVESTIGACION SOBRE CITOLOGIA ORAL 

Se han llevado a cabo varias investigaciones 
sobre Citología Oral para determinar su va}or en 
el diagnóstico de lesiones malignas. El Dr. Writ­
ten 1. B. ha hecho estudios de materiales aspirados 
de quistes o de lesiones quistiformes de los ma· 
xilares antes de practicar exploración quirúrgica. 

Los métodos y materiales que empleó son sen­
ci llos. El material aspirado se fijó con alcohol 
etílico (o metílico ), luego se centrifugó y el se­
dimento (elementos celulares) se puso en lamini­
llas. Estas se sometieron a un procedimiento que 
·es una versión modificada del método de colora­
ción de Papanicolaou. Las lesiones examinadas 
fueron: 1) Quiste Peridiontal Apical (6 casos); 
2) Quiste Dentígero (2 casos); 3) Quiste de Des­
anpllo (2 casos); 4) Quiste Traumático (3 ca­
sos) ; 5) Quiste Dermoide (1 caso); 6) Quiste de 
Retención (1 caso); 7) Defecto focal osteoporó'­
sico de la médula,. del hueso (1 caso); 8) Amelo­
blastoma (2 casps); 9) Carcinoma del seno (3 
casos) . Todos los quistes y las lesiones pseudo­
quísticas que fueron sometida al examen Citoló­
gico lo fueron también a la biopsia y el material 
se pl\OCeSó de la manera corriente en los exámenes 
histopatológicos. 

La mayoría de los especímenes. Citológicos ob­
tenidos de los quistes y lesiones pseudoquísticas 
de la mandíbula revelaron una configuración ce­
lular un tan~o característica. En el quiste perio­
dontal apical, sin estar al tanto de la historia, los 
investigadores sospecharon que las células repre­
sentaban una afección maligna. Esto es debido al 
medio alterado de la célula epitelial, incluyendo 
inflamación, como qonsecuencia de la presión que 
tienen estos quistes. El quiste dentígero no pudo 
ser diferenciado del quiste de desarrollo ni del 
ameloblastoma. El quiste dermoide del piso de la 
boca IljO fue diagnosticado, asemej ándose a los 
quistes cebaceos rotos de la piel. En el quiste 
traumático la existencia de un gran número de 
células de la sangre y las proteínas asociadas per­
mitieron un diagnóstico definitivo. El quiste de 
retención no mostró ningún cambio patlognomó­
nico ni tipos de células que permitieron su diag­
nóstico. En el caso de la osteoporosis focal de la 
médula ósea, se hizo un diagnósti~ específico. El 
material aspirado de los ameloblastomas no reve­
laron ninguna célula tumoral d'ebido a la falta de 
descamación de la célula epitelial; puede que en 
el de tipo quístico se recuperen más ~élulas. En 
los 3 carcinomas del seno, se de~ostro que ~ te-
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nía n especímenes Cito1ógicos pOSItIVOS. El único 
falsamente negativo se .examinó después de la 
biopsia y no mostró células neoplásticas. En un 
gran número de ca¡fos la técnica Citológica pudie­
ra dar un porcentaje de precisión mayor, de ma­
nera . que estos resultados deben ser interpretados 
como casos pilotos. En algunos casos se obtuvieron 
frotis patognomónicos por lo que parece que esta 
técnica, puede permitir un diagn(>stiep provisional 
en estos casos. (5). 

En la mayoría de las investigaciones sobre la/ 
Citología Oral su veracidad oscila entre el 47% 
Y el 90% . Referente a esto Rovin ha dicho que 
los frotis Falsos NegatiVlos deben ser evaluados 
·en relación al número de cánceres establecidos 
histológicamente más bien en relación con el nú­
mero total de frotis que se han estudiado. (6). 
P or otro ladlo Cawson encontró frotis negativos 
en 4 casos de cáncer oral precoz, en los cuales la 
biopsia fue positiva (1) y Umiker (8) ha enfa­
tizado la dificultad de obtener frotis positivos en 
ca ,,:JS de lesiones malignas o pre-malignas preco­
('e~ , porqu e al raspar la mucosa las células sUQer­
fi cia les son. las removidas, pudiendo ocurrir los 
cambios marcados, como el carcinoma in sÍtu, en 
el estrato gerrninativo y el espin~so del epitelio 
escamoso estratificado oral. Rovin llevó a cabo 
una investigación en 372 casos de lesiones orales 
en las cuales, además de Citología hizo bilopsa 
también. De 65 carcinomas establecidos histológi. 
camente la Citología fue negativa en 17 casos; 
esto representa una incidencia de falsos negativos 
de 26.15%. Una de las investigaciones de mayo­
res pnoporciones que se están llevando a cabo so­
bre Citología Oral es la realizada por Sklark, G. 
Meyer J, Cataldo E. y Taylor R. en la Universidad 
de Tufts en Boston Mass. Este estudio comprende· 
rá una duración de 5 años. hasta el momento lle­
van 2 años y han dado a c;onocer los resultados 
obtenidos. 

En este estudio se tomó biopsia y Citología de 
lesiones de la mucosa oral en las cuales el carci· 
noma estuviera clínicamente considerado en un 
diagnóstico diferencial, esto es, en todos los casos 
en que se tuvo una ligera ~ospecha de posibilidad 
de neoplasma maligno. Esto incluye les~ones que­
ratÍnicas y lesiones ulcerativas con cicatrización 
retardada. Los pacientes fueron tomados de 2 hos· 
pitales de Boston. Los frotis se preparat10n con 
sumo curda do. Se ocupó para raspar las lesiones 
bajalenguas. El material fue puesto en 2 láminas 
que se fijó inmediatamente con .alcohol éter. (~?/ 
50) ó 70% de alcohol por 20 rmnutos. La ~mclOn 
de los frotis se hizo por la téonica de Pa.pan1colaou 
y los examinaron dos patólogos por separado con , 



gran experiencia en Citología. Después de toma­
dos los frotis se obtuvo una biopsia de cada caso, 
se fijó con formalina 10% , seccionándola con pa­
rafina, se tiñó coneosina y hematoxilina. Se ob· 
tu\?O la historia médica de cada ·caso. Se estudie· 
ron 2.052 pacientes., La edad y el tipo de las le. 
siones estudiadas se encuentran en la tabla I y H. 
Como se esperaba, el número mayor de lesiones 
se encontró en el grupo de inflamaciones crónicas; 

22 

82 carcinomas aparecen en esta serie. En 12 casos 
de carcinoma;!! ~os frotis'" resultaron negativos, re­
presentando un porcentaje de falsos negativos de 
14..6% . Otros 3 ,casos fueron diagnosticados como 
bastante atípicos más que como sugestivos o ~os· 
pechosos (Tabla 111). Carcinomas con falsos ne­
gati vos en hallazgos Citológicos que envuelven 
una variedad de lesiones en diferentes partes de 
la boca, se ·encuentran en la Tabla IV. 



TABLA I 
Dl'STRIBUCION DE 2.052 PACIENTES CONLESIONESORALESPORSEXO y EDAD 

HOMBRES MUJERES 

Menores de 45 años 450 Menores de 45 años 

45 a 

55 a 

65 ó 

54 años 190 45 a 54 años 

64 años 

más años 

156 55 

131 65 

927 

TABLA" 

a 64 años 

ó más años 

LESIONES Y NUlVlERO DE CASOS 

Inflamación crónica 

Loueoplasia CHiperqueratosisJ 

Leucuplasia (disquecatosisJ 

Ulceraciones 

Hiperplasia e piteJial e Inflamación crónica 

Angiogranuloma (granuloma piógenoJ 

Reacción a cuerpo extraño 

Fibroma 

Papiloma 

Papilofibroma 

Hemangioma 

Mncooele 

Neurofibroma 

Lipoma 

Mioblastoma gránulo celular 

Adenoma Pleomórfico 

Abceso 

Pénfigo de membrana mucosa 

Eritema multiforme 

Pénfigo Vulgarís 

Liquen Plano 

Careinoma epidermoide 

Adenoearcinoma 

Tumor Mucoepidermoide 

Linfosarcoma 

Melanoma Maligno 

548 

302 

143 

132 

1.125 

956 

229 

21 

68 

102 

86 

8 

222 
49 
44 
21 
47 
5 

7 

1 

1 

3 

4 
3 

2 

86 
82 

1 

1 
3 

1 

.. 



TABLA 111 

HALLASGOS CITOLOGICOS EN 82 CARCINOMAS EPIDERMOIDES 

DE LA CAVIDAD ORAL 

Citología Positiva 70 

Atípica 3 

Sospechosa 26 

Sugestiva 41 

Citología Negativa 12 

% de Negativas Falsas 14.6% 

TABLA IV 

CARCINOMAS FALSOS NEGATIVOS 

PACIENTE SEXO EDAD 
bQCALlZACION 

L.F. F 69 Mucosa oral isquierda 

H.K. M 48 Paladar blando derecho 

H.B. M 36 Parte posterior derecha de la lengua. 

R.M. M 68 Area amigdalina derecha 

F.1. M 52 Area amigdalina derecha 

P.M · M 74 Mucosa bucal derecha 

M.H. M 75 Dorso posterior de la lengua 

J.K. M 64 Piso de la boca 

F.E. M 61 Región retromolar izquiarda 

l.e M 53 Paladar blando 

A.G. M 62 Parte izquierda de la lengua 

L.M. F 70 labio inferior 
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En este punto de la investigación da un falsp 
negativo de 14.6% ,en la detección del carcinoma. 
También se demuestra que la veracidad de la biop­
sia en el diagnóstico del cáncer fue de 100% 
comparado con el 85.4% de la Citología. Esto es 
un alto porcentaje comparado con lo encontrado 
por Rovin en un estudio donde la veracidad del 
diagnóstico Citológico fue de 73.85% en una se­
rie de 65 casos de cáncer oral maligno. 

Las cifras de muchos lotros estudios Citológicos 
no son adecuadamente evaluadas, ya que la biop­
sia es obtenida en un pequeño númel\o de ejempla­
res. En un reporte reciente se hace mención de 
2.758 casos, con anormalidades o lesiones de la 
mucosa ¡oral, que fueron -obtenidos de 118.000 pa­
cientes examinados. En este caso sólo 592 biopsias 
fueron tomadas aunque 2.758 frotis fueron hechos. 
De las 592 bidpsias 315 fueron malignas y sólo 
7 frotis fuello n falsos negativos, para una veracidad 
de 98%. En Tufts University School of Dental 
Medicine, en un período de 10 años. más de 2.000 
carcinomas orales han sido estudiados y sólo 4 
casos no fueIjon diagnosticados inicialmente por 
biopsia. En uno de los casos ésto resultó ,por la 
inadecuada remoción de tejidos en el punto exac­
to de la lesión y de patrones histológiclJS poco 
concluyentes; en los otros 3 casos las lesiones 
fueron inicialmente interpretadas como hiperpla­
sias papilares o papilomas más que carci1'l\omas. 

Las conclusiones .a que se ha llegado en este 
estudio, que abarcará 5.000 casos, de los cuales 
al presente hay estudiados 2,052, son: 

1 ). 

2) 

La veracidad de la Citología Oral, con pro­
pósillos de diagnóstico, es un. poco más baja 
que la de la biopsia. 

En 82 casos de carcinoma hubo una Citolo­
gía falsam:ente negativa en 12 casos, para un 
porcentaje de 14.6%. 

3) La biopsia, en todo instante, dio un diagnós­
tico definitivo e inmedia~o de la lesión con una 

veracidad de 100% , comparada con el 85.4% 
de la Citología. 

4,) En 21 casos de Leucoplasias con Displasias 
interpretadas como lesiones premalignas o 
precancerosas, los f.dotis fueron negativos. 
Esto no es para sorprenderse, desde que se 
conoce que las superficies queratínicas evitan 
la remoción de las células anormales de las 
capas pIiofundas del epitelio. Sin embargo es 
preciso que se enfatice que sólo ia biopsia 
puede ser usada en el diagnóstico de la for­
ma pre-cancerosa de Leucoplasia. 

S) Los hallazgos de Citología Falsos Posit.~vos 
conciernen a los investigadores, ya que en la 
práctica normal una biopsi a sería inmediata­
mente tomada. 
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Esto," ca,"os incluyen la interpretación de fro­
tis atípicos o sospechosos y representa un~ 
variedad de lesiones, tal como hiperplasia plor 
prótesis totales e inflamaciones crónicas. 18 
casos positivos falsos fueron registrados. (9). 



C A F' 1 TUL O IV 

PRESENTACION DE LOS DATOS ORIGINALES 
DE LA INVESTIGACION. 

,DISCUSION E INTERPRET ACION DE 
LOS MISMOS 

a) Materiales y métodos empleados durante la 
investigación. 

La presente investigación se llevó a cabo con 
los paciel)tes que concurren diariamente al Servi­
cio de Estomatología del Centro Médico Nacional. 
Se tomó Citología de ~:)das aquellas lesiones ora­
les que hacían sospechar, por su. aspecto clínico, 
1¡na neoplasia incipiente. En los casos que dió una 
respuesta positiva se confirmó mediante biopsiq. 
La duración de la investigación fue de 10 meses 
y los ca~os vistQ¡3 ascienden a 51 en total. El ras­
pado de la lesión, para obtener la muestra, se llevó 

a .cabo con elevadores de Exodoncia previo seca­
miento del área con gasa. Las muestras se exte¡¡­
dieron en laminillas u limpiadas previamente con 
alcoJpl y de inmediato se fijaron con una so lució,n 
eSDecial de venta en el comercio con el nombre 
de' Pop Spray. Algunas muestras se fijaron con 
calor proveniente de una llama y luego se man­
tuvieron en alcohol a 969 hasta su qoloración. Este 
último método tiene el inconveniente de que es 
f{¡ cil quemar las células al aplicar mucho calor, 
siendo difícil determinar la cantidad y el tiempo 
necesario para que esto no suceda. 

Para el plioceso de la coloración y el estudio 
microscópico de las muestras se contó con la va­
liosa colaboración del Laboratorio de Citología 
del Departamento de Pato~ogía del Hospital Rosa­
les. 

Inmediatamente después de la fijación de las 
muestras se procedió a su coloración. Para esto 
se siguió el método de Papanicolaou ligeramente 
modificada de la manera siguiente: 

Alcohol a 709 1 minuto. 
Alcohlol a 509 1 minuto. 
Se lavan las láminas con agua del chorro. 
Hematoxi lina de 3 a 5 minutos. 
Se lavan con agua 2 veces. 
A k'oho! clorhídrico (a virar en rojp). 
Se lavan con agua. 
Carhonato de litio (a virar en azul). 
Se lavan con agua. 
Alcohol a 5()P. 1 minuto. 
Alcohpl a 709 1 minuto. 
Alcohol a 809 1 minuto. 
Alcohol a 909 1 minuto. 
O .c 6 (colorante) de 3 a 5 minutos. 
Alcohol a 809 1 minuto. 
Alcohol a 960 1 minuto. 

EA 65 (colorante) de 3 a 5 minutos. 
Alcohol a 969 1 minuto. 
Alcohol a 969 1 minuto. 
Alcohlol a 1009 1 minuto. 
Alcoh(ol a 1009 1 mi~to. 
Xilol (5 a 10 minutos). 
Xilol (5 a 10 minutos). 
Se monta con bálsamo del Canadá. 

Una v.ez terminada la coloración de las mues­
tras se procedió a su estudio microscópico lleva­
<fu a cabo por un experto Citólogo al que se le 
suministran datos como edad, sexo del paciente. 
lugar de la lesión, diagnóstico clínico y en casos , 
.especiales una br·eve historia de la lesión. 

Como se puede ver en la tabla anterior, la ma­
yoría de los pacientes que presentaron lesion~ 
orales fueron del sexo femenino y entre éstos la 

proporción fue maYlor en los menores de 45 años. 
De ésto se puede deducir que no necesariamente 
la edad avanzada va asociada a las lesiones ora­
les. Los carcinomas diagnosticados por Citología 
y Qonfirmados por biopsia fueron en pacientes 
cuyas edades oscilaban entre 50 y 70 años, siendo 
solamente uno de ellas de 45 años. El número de 
Carcinomas diagnosticados fue de 7, tres de ellos 
pertenecían al sexo femenino y los (otros 4 al mas-
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culino. Por lo anterior se puede asociar los carci­
nomas con la edad avanzada de las personas. ya 
que su frecuencia es mayor en pacientes ma~les 
de 50 años. 

Para la interpretación de la, Cibología se usó 

Negativo l' Epttelio normal 

En la Tabla JI se presentan las lesiones orales, 
que clínicamente se encontraron y el número dI' 
cada una de ellas. 

el siguiente criterio que consta de 7 tipos: 

Negativo Procesos Inflamatorios 

Negativo 111: Metaplasia epidermoide. Hiperplasias; requiere control a corto plazo. 

Inadecuado Material muy escaso. en el cual no es posible hacer un estudio. 

Sospechoso 111 : 
Alteraciones que presentan atípias celulares. lesiones pre-cancerosa,', 
Requiere biopsia Inmediata. 

Positiva IV: Alteraciones celulares consistente con malignidad, 

Positiva V: Alteraciones celulares malignas. 

b) Resultados obrenidos, Discusión e 1 nterpretfS. ción de los mismos. 

TABLA 
DISTRIBUCION DE 51 PACIENTES CON LESIONES ORALES 

POR EDAD Y SEXO 

HOMBRES 

Menoras de 50 afios 3 

De 50 a 60 años 5 

De más de 61 años 3 

Total 11 

El número de pacientes a los cuales se les prac­
ticó el examen Citológico, por presentar lesiones 
sugerentes de malignidad, fue de 51. La edad y 
el seJCIo de los pacientes se encuentra en la Tabla 1. 

En la Tabla 11 se presentaron las lesiones ora· 
les que clín,icamente se encontraron y el número 
de cada una de ellas. 

TABLA 11 
LESIONES Y NUMERO DE CASOS 

Hiperqueratosis ..•... • .....•.• " . .• 4. 
Hiperplasia Papilar Inflamatoria ..... 18 
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MUJERES 

Menores de 45 años 19 

De 45 a 54 años 8 

De 55 a 64 años 9 

Mayores de 65 años 4 

Total 40 

Queilitis Descamativa ............... 1 
Sarcoma.......................... 1 
Ulcera .T~a.umática ..... ~ . . . ... ... . . . 7 
OsteomielItIs ........................ 1 
Carcinoma (Espinocelular) ......... . 7 
Sospechosos de Carcinoma .......... 3 
Afta Recurrente ..•.•.• •• " ......... 2 
Gingivitis . . ........ • .............. 2 
Quistes............................. 2 
Gránulos de Fordyce ...•...... " . ... 1 
Moniliasis ...... ' •...•...•• ',' • • . • .... 1 
Eritema Multiforme ......•.. .... .•. 1 

TOTAL ............ 51 



Los 4 casos de Hiperqueratosis que se encon­
traron en la investigación dieron respuestas citoló­
gicas, 2 de ellos, de Negativo 11 y los otros 2 de 
Negativo 111. Microscópicamente se encontraron 
células cornificadas y alteraciones de tiR'o inflama­
torio; no se encontraron células de orden neoplá-
SICO. 

La entidad patológica que en 'mayor número se 
presentó fue la Hiperplasia Papilar Inflamatoria, 
t,)das ellas producidas por prótesis completas mal 
confeccionadas. Las respuestas Citológicas dieron, 
de un total de 18 Hiperplasias, 11 casos Negativ03 
n que presentaban al examen células basales de la 
capa profunda y alteraciones de tipo inflamatorio. 
Los restantes 7 casos fue 'Ion Negativos 111 con mar­
cadas alteraciones de tipo inflamatorio y grupos de 

~ células con Metaplasia Epidermoide. Todos esto$. 
casos fueron trata~os quirúrgicamente con excelen­
t~s resultados. 

El único caso que se encontró de Queilitis Des­
camativa dió una interpretación Cito lógica de Ne· 
gativo 11 que presentaba regular cantidad de cé· 
lular cornificadas que bien podrían corr,espondel' 
a Hiperqueratosis del epitelio. A este paciente se 
le prescribió un tratamienqo a hase de Pomada de 
hidrocortisona; en el término de un mes la iesión 
desapareció. En el caso del Sarcoma ya éste había 
sido diagnosticado por biopsil\ y correspondía a 
u~a metástasis de un tumor de la rpdilla con 2 
meses de evolución. El tratamiento que se había 
empleado antes delexámen Citológico, fue el qui. 
mioterápico y el de radiaciones de cobalto. La 
respuesta Ci'ológica no fue contundente ya que 
se encontraron escasas células sospechosas de ma· 
lignidad y discretos signos de radiación. 

De los 7 pacientes con úlcera traumática uno 
de ellos dio una respuesta de Negativo I con cé, 
lulas parabasales y discretas alteraciones de tiplo 
inflamatorio no muy marcadas y los otros 3 res· 
tantes dieron Negativo III conteniendo, microscó· 
picamente, grupos de células metaplásicas, disque. 
ratosis y marcad/os signos de inflamación. Estas 
lesiones ulcerosas fueron producidas por prótesis 
,completas, erupción dentaria y úlceras pos.extrac· 
ción. 

De los 7 Carcinomas encontrados en esta ' in. 
vestigación, 5 tuvieron una interpretación Citoló. 
gica de Flositivo V por presentar marcadas atípias 
celulares correspondientes a malignidad. 

Los otros 2 restantes dieron un resultado de 
Ne~ativo Il en dos exámenes Citológicos, prese~· 
tando células de aspecto normal sin ninguna evt· 

dencia de malignidad. De esqos pacientes, dos muo 
rieron; a 2 se les había practicado tratamiento 
quirúrgico y los ~ restantes se elH;uentrau recj· 
üiendo tratamiento por radiaciones de coba.lto y 
quimioterápico. A los. pacÍente9:que ya se I~a h~­
iJia practIcadjo cirugía para l'a elimfllaC\Ó(\ del 
tumor, cuando se presentaron a control se t~~ tO.U1Ó 
el examen Citológico, el cual nv-s m.~t,co <{!te ./\4.' 
l.lÍa reL:idiva del Carcinoma·; u-.ao en' la,. le~~a 'j. 

otro en el pi~;) de la boca; hubo ll.!,!ce&.idad, d~ w:l~ 
ver al tratamiento qUÍfúrgj.co, 

Ea 3 casos se encontr.aron- c~bi.Q&;. c,e~ula-~, 
sugestivos demalignid~l(l •. pmQrw. $.C .. R.u.dO.- COIlfi,[~, 
mar plenamente ni po:E ~, tl,i, ~ Cito!ogj¡t.. 
que lucron CarCilIDlHllli;.. D'fl&, de e1t~ l'~ult.atQtl:; 
l~egativos lB y unQ- s.ospeeJi~ lI;i:; eJ:t tas.,mues­
tras se identiflCaI:QB, ~1Ip.6s:. de: céf.Ufas, me~plási, 
cas con algunas >tOspeuhas;; de: malignidad; El pa,. 
ciente Sospechoso' IR murm, a tos._ 3: dia¡;,. de-- ha:­
berse hecho el exameBi €itb>IDgieo,. n&., se; te. prac'· 
ticó la autopsia por m~" fialierse-' ordenado.: 

Se encuentran en nuestl'a, in,\/'sengación 2 ca<!-)g.,. 
de Aftas Recurrentes-con: inte.rpcetaóón Citológica 
de Negativo 11 por enc0ntrarse alteraciones de 
tipo inilamatorio y- célufas basa'les de las capas 
profundas. En los pacientes con Gingivitis se pre. 
sentó un aspecto digno de hacerb notar, uno de 
ellos dió un resultado Negativo 11 con abundantes 
células basales y ausencia de células superficiales, 
lo que hizo suponer la existencia de una erosión 
superficial en vías de' regeneración o que el pro· 
ceso inflamator~o impedía la maduración celular. 
Esta Gingivitis era producida por un .punto alto 
en una corona feneslráda con duración de 4 años. 
El otro caso y el más interesante, se trataba 'de 
una paciente con Leucemia Granuoocítica, diagnos. 
ticada por biopsia, que presentaba una Gingivitis 
generalizada de la cavidad oral; se practicó el 
examen Citológico y la interpretación nos dio un 
Negativo II con abundantes células de epitelio 
plano estratificado sin alteraciones neJoplásicas, 
además de linfocitos y núcleos sin citoplasma. En 
los 2 quistes radiculares solamente se observaron 
abundante linfocitos y polim.orfonucleares. El caso 
de los Gránulos de Fordyce presentó abundantes 
eritrocitos y células de la capa basal profunda 
dando un Negativo 11. En el paciente con Moni. 
liasis se encontra~o éstas en gran cantidad con 
células del epitelio plano estratificado predomi. 
nando las de las capas profundas. 

En el eritema multiforme se observaron grupos 
de células con metaplasia epidermoide interpretán. 
dose el frotis oomo Negativo IlI. 

En la Tabla 111 se presentan 10ii hallazgoli Ci· 
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tológicos en 10 carcinomas epidermoides de la ca­
vidad oral. 

T A B L A JII 

HALLAZGOS CITOLOGICOS EN 

10 CARCINOMAS EPIDERMOIDES 

Citolpgía Positiva (Clase V) .......• 
Sospechoso (Clase III) .....•....... 
Sugestivo (Negativo In) ........... . 
Citología Negativa (Negativo II) ... . 
% de Falso Negativo ............... . 

5 casos 
1 caso 
2 casos 
2 casos 

28.58% 

Como se puede apreciar en la tabla anterior 
fueron 5 casos de carcinoma los que se diagnosti­
caron con el Examen Citológico y luego se con­
firmaron cpn biopsia. Hubo un caso Sospechoso 
cuyo paciente murió 3 días después del examen 
y 2 Sugestivos en los cuales no se pudo determinar 
concretamente que fueran neoplasias malignas. 
Los únicos 2 casos de carcinomas cuya interpreta­
ción dió un Falso Negativo fueI1on: primero el 
de un paciente hombre de 53 años al cual ya se 
le había practicado biopsia anteriormente, y el 
resultado fue de Carcinoma Epidermoide grado 
11 de la Amigdala. El examen Citológico reveló 
células de aspecto Il'ormal de epitelio plano estra­
tificado y de tipo intermedio; este mismo resulta-

« 

do dió en los 3 exámenes Citológicos que se le 
practicaron. 

El otro caso Falso NegatiVlo fue también un 
paciente hombre de 77 años que tenía 30 años de 
fumar 3 cajetillas de cigarillos al día y que duran­
te 4 años había mascado tabaco. La Citología re­
port-ó Negativp 11 con marcada disqueratosis y 
sin encontrar células malignas: la biopsia nos dio 
una respuesta de Carcinoma Epidermoide del pa­
ladar grado 1. 

En el diagnóstico de Carcinomas solamente fa­
lló la Citología en dos casos de 7 que se presen­
taron, dando un porcentaje Falso Negativo de 
28.57% . La veracidad de la biopsia fue de un 
100% . Esta investigación por los resultados ob­
tenidos, está de acuerdo con fas hechas anterior­
mente en la Universidad de Tufts por Sklar G., 
Meyer 1, Cataldo E. y Taylor R. (9) en donde el 
porcentaje Falso Negativo fue de 14.6% y la ve­
racidad de la biopsia fue de 100%; es decir que 
el Kv.:amf' Il Citologico tuvo un 85.4% de veracidad 
en el diagnóstico y en la presente investigación 
fue de 71.43% . Lo mismo en el estudio hecho por 
Rovin (6) se obtuvo un 73.85% de veracidad en 
una serie de 65 casos de carcinoma. Todos estos 
resultados, que indica el valor del Examen Cito­
lógico, se acercan a un mismo ~orcentaje de ve­
racidad en el diagnóstico, lo que hace que nues­
tra confianza en dicho examen aumente. 
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CAPITULO V 

RESUMEN 

En el término de 10 meses se examinaron 51 
pacientés con lesiones orales que sugerían malig­
nidad; en ellos solamente se encontraI1on 7 Carci­
nomas orales. 3 casos Sugestivos y 1 Sospechoso, . 
De los 7 casos solamente 2 nos dieI10n una inter­
pretación Citológica de Falso Negativo para dar 
un porcentaje de 28.57% y un 71.43% de veraci· 

$0 

dad del examen. De ello, así como de los I.esulta­
dos obtenidps en otras investigaciones los cuales 
se asemejan entre sí, se deduce la importancia que 
tiene el Examen:. Gtológico para descubrir el Cán­
cer Oral en sus principios y poder así efectuar un 
tratamiento eficaz para su eliminación. Se tiene la 
certeza de que a medida que la Cito~ogía Exfolia­
tiva d~ la cavidad oral se estudie e investigue más, 
se llegará a aceptarla como un examen rutinario 
ante. situaciones que lo ameriten, debido a las bono 
dades diagnósticas que dicho examen ofrece en la 
lucha contra el Cáncer. 



CAP I TUL O VI 

CONCLUSIONES 

Las conclusiones basadas en l.os resultados de 
esta investigación son las siguientes:. 

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

7) 

9) 

El mejor método para .obtener la muestra ~e 
Citología Oral consiste en el raspado meca­
!lico de la lesión. 

Para la fijación de las muest,ras en las lá­
minas es preferible ocupar Pop Spray, SJlu­
ciónespecial de venta en el comercio, que 
el alcohol y la llama del mechero, porque 
además de ser más cómodo las células n.o 
corren el riesg.o de quemarse y se c.obrean 
c.on mayor intensidad pudiéndose apreciar 
mayores detalles micr.oscópicamente. 

La técnica, aunque simple, requiere habili­
dad en ciert.os pas.os a fin de lograr la me­
jor muestra p.osible. 

Nunca debe pretenderse que la Citohgía 
sea un sustitut.o de la biopsia, sin.o más bien 
un examen c.omplementari.o de ella. 

La Citología c.onstituye un m.odo para detec­
tar el cáncer temprano, per.o n.o un métndo 
de diagn.osis cient.o por cient.o. 

L.os tum.ores de tejido conectiv.o presentan 
pr.oblema que disminuyen la eficacia de la 
Cit.o~.ogía Exf.oliativa Oral. Est.o es debido a 
que el raspad.o se hace s.obre epiteli .o san.o 
y no s.obre el tejid.o c.onectiv.o pr.ofund.o que 
es d.onde se encuentran las células malignas, 
dánd.o~os así una respuesta falsa en estos 
cas.os. 

En las lesi.ones Hiperqueratósicas (Leuc.o­
plasias) también existen pr.oblemas para la 
eficacia de la Citol.ogía, p.orque las superfi­
cies queratínicas evitan lá rem.oción de las 
células an.ormales pr.ofundas en el epiteli.o, 
siend.o necesari.o, para .obtener un diagnóstic.o 
veraz en estas lesi.ones, recurrir a la bi.opsia. 

En 7 casos de Carcinomas hubo d.os Citolo­
gías falsamente negativas para un ~.orcenta­
je de 28.57<70. 

La veracidad de la Citología con pr.opós~tos 
diagnóstico::! es más baja que la de la bIOp­

sia. 
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10) 

ll) 

12) 

13) 

14) 

15) 

16) 

17) 

18) 

La veracidad de la biopsia fue de un 100% 
c.omparada c.on el 71.43 % de la Cit.ol.ogía. 

La biopsia n.os dá un diagnóst!do defin~tivo 
e inmediato de la lesión sin mnguna dISCU­
sión .o duda n.o haciéndol.o así la Cit.ol.ogía, 
la cual cua~d.o es p.ositiva es necesari.o c.on­
firmarla con una biopsia. 

Cuand.o una Cit.ol.ogía n.os indique negativ.o 
hay que mantener la lesión en .obse~vación; 
cuand.o nDS dé p.ositiv.o hay necesidad de 
cerci.orarse c.on una biopsia antes de ppoce­
der al tratamiento. 

Para un diagnóstico definitiv.o n.o hay que 
confiar selamenteen la Citol.ogía, p.or ID 
menDS hasta el Il'joment.o actual, y rec.ordar 

. que una Cit.olDgía Positiva implica bi.opsia. 

La Cit.ología Exfoliativa de la cavidad oral 
es de gran ayuda para detectar las ne.opla­
sias incipientes. T.odD clínic.o debe practicar 
este examen cuand.o las qondiciDnes existen­
tes no exijan una bi.opsia. 

La Cit.ol.ogía es de suma ayuda para contro­
lar a l.os pacientes que han recibidD trata­
mient.o quirúrgic.o .o p.or radiaciDnes para 
la eliminación de ne.oplasias malignas, pu­
rlit>nclo así determinarse si hay .o n.o recidiva. 
del tum.or. 

Debe practicar el examen Cit.ológicD cuandD 
estén presentes estas c.ondici.ones: a) Cuan­
d.o las lesi.ones sean dud.osas pero n.o alta­
mente significativas para indicar una biop­
sia. b) Cuando el paciente presente altera­
ci.ones cardi.ovasculares .o sea un riesgo pa­
ra la cirugía. e) En pacientes ancianos. d) 
Cuand.o se trate de pacientes sumamente 
aprensivos y presenten lesi.ones benignas. e) 
Cuand.o después de haber .obtenido una bi.op­
sia Negativa, en un tejid.o que clínicamente 
n.os dá la impresión de malign.o, desea .ob­
servarse algún cambi.o que experimente mi-
cr.oscópicamente. ' 

Las muestras Cit.ológicas deben ser examina­
das por Citól.og.os c.ompetentes, a l.os cuales 
se les pr.op.orci.onará una breve hist.oria de 
la lesión y el diagnósticlO clínic.o, para faci­
li.tar así su interpretación microscópica. 

La Cit.ol.ogía n.os indica cuándo debe de pro­
cederse a tornar una bi.opsia en una lesión 
s.ospechosa de malignidad. Est.o será det.er­
minad.o p.or el resultado ppsitivo .o negatIVD 
que nDS dé el Citólog.o. 
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