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INTRODUCCIÓN 

 

En patología oral encontramos una gran cantidad de enfermedades y 
variaciones anatómicas, de las cuales el odontólogo general debe estar capacitado 

para la diferenciación de los tejidos sanos de la cavidad oral y así obtener un 
diagnóstico acertado para el paciente. A su vez, para llegar a este diagnóstico 
acertado, el odontólogo debe recurrir en primera instancia a una anamnesis o 

entrevista que entregue información acerca de su estado médico general y 
odontológico; es en ese momento donde se recauda información crucial respecto a 

su edad, género, hábitos, medicamentos, tratamientos actuales, entre otros 
aspectos, además de la presencia de dolor o molestia, y las características que se le 
atribuyen. Normalmente los pacientes reconocen los síntomas de la odontalgia como 

tal, pero éstos pueden ser muy variables y encubrir una serie de alteraciones que 
pueden ir de las más triviales hasta las más malignas1. Posterior a la anamnesis se 

debe continuar con el examen extraoral, que abarca la observación de asimetrías y 
palpación de músculos, articulación, y sobre todo linfonodos y glándulas, ya que 
pueden orientarnos a un diagnóstico tanto infeccioso como maligno1. Y finalmente el 

examen intraoral, con la asistencia de una adecuada luz, espejo y aire comprimido. 
Cuando estas etapas están correctamente ejecutadas podemos llegar a un 

diagnóstico y plan de tratamiento. Sin embargo, existen con mayor frecuencia varios 
diagnósticos posibles, y es muy importante recopilar un diagnóstico diferencial como 
parte del diagnóstico global1, y así poder orientar y escoger las pruebas y exámenes 

adecuados para ir reduciendo las posibilidades hasta alcanzar un diagnóstico 
definitivo. 

 
Aquellos procedimientos que se utilizan para obtener un diagnóstico final de 

una condición patológica, en conjunto con la historia y el examen clínico, se 

denominan métodos auxiliares de diagnóstico. Entre estos procedimientos 
encontramos la citología. La citología se define como una parte de la biología que se 

concentra en el estudio de la célula2, en lo referente a su origen, desarrollo, forma, 
dimensiones, estructura, constitución física y química, funciones, relaciones entre 
ellas, y su importancia en la complejidad de los seres vivos3. Para este estudio, 

existen distintas formas de obtención de estas células. Para obtener una muestra 
citológica existen técnicas como la citología por impronta que corresponde a una 

técnica en el cual el portaobjeto es levemente presionado contra la lesión o biopsia 
de una lesión, para que las células se adhieran al portaobjeto4. La citología 
exfoliativa abarca la obtención de la muestra por raspado con un bisturí, sin excesiva 

presión, para lesiones extensas y el frotis de la lesión con hisopo o bastoncillo de 
algodón para lesiones que son de difícil alcance o de riesgo quirúrgico. También 

encontramos la citología de líquidos que principalmente es utilizada para el estudio 
hematológico y pleural, y la citología por punción aspirativa con aguja fina, que 
corresponde a la punción de una lesión con una aguja larga y fina y su posterior 

aspiración del contenido para su análisis correspondiente3.   
 

La citología oral corresponde al estudio e interpretación de los caracteres de 
las células que se descaman, natural o artificialmente, de la mucosa oral4. Una de las 
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técnicas de la citología oral que se describirá en este estudio es la técnica de 
punción aspirativa con aguja fina (PAAF), que corresponde a una técnica simple, no 
agresiva, económica y es aplicable a las lesiones tumorales de glándulas salivales.  

En la literatura se expresa un amplio rango de sensibilidad y especificidad de la 
técnica, esta variabilidad se atribuye principalmente a los métodos de la toma de la 

muestra y a la interpretación de la preparación5.  
 
Uno de los objetivos principales de la citología, es el de detectar el cáncer, 

poder diferenciar una población celular normal y anormal, y determinar su grado de 
malignidad3.    

 
La mayoría de las neoplasias que afectan a las glándulas salivales menores 

se ubican en el paladar3, sitio anatómico que es estrecho y muchas veces al 

presentar alguna lesión o aumento de volumen resulta muy molesto para el paciente, 
ya que participa en el proceso de deglución del alimento y la saliva6. Es por esto que 

se hace esencial buscar métodos que sean de mínima invasión para el paciente y 
que nos oriente en la naturaleza de la lesión.  

La radiografía convencional no nos ayuda en el diagnóstico de la lesión, no es 

específica y sólo distinguimos dos planos, la ecografía en cambio puede ser un 
método auxiliar para establecer la extensión de la lesión y distinguir entre una lesión 

sólida o quística, también se ocupa para la orientación de la aguja en la técnica de 
punción aspirativa con aguja fina. Por otra parte, la resonancia magnética o 
tomografía computarizada con contraste son capaces de diferenciar entre lesiones 

inflamatorias, neoplasias malignas y benignas en un alto porcentaje de exactitud7. La 
técnica de punción aspirativa con aguja fina en manos de un experto permite un 
diagnóstico diferencial entre lesión benigna y maligna del 95%7.    

 
Esta técnica es un examen no definitivo de diagnóstico, que con el tiempo se 

ha vuelto a utilizar gracias al avance y combinación con otras técnicas que mejoran 
su precisión diagnóstica8. No requiere de instrumental de gran complejidad, es rápida 
y no necesita de un pabellón quirúrgico o sala de procedimiento especializada, es 

posible realizarla en un sillón, por lo que podría aplicarse en lugares en donde no es 
posible el acceso a un pabellón, además de que es más accesible en cuanto al costo 

para los pacientes (si lo comparamos con la biopsia que nos entrega el diagnóstico 
definitivo) y nos permitiría pesquisar de manera temprana el contenido celular de la 
lesión y guiarnos a un diagnóstico presuntivo y posible tratamiento, mientras se 

espera para obtener el diagnóstico definitivo a través de la biopsia. 
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Pregunta de investigación  

¿Cómo se observan las muestras obtenidas a través de PAAF, de tumores de 

glándulas salivales menores palatinas? 
 

Objetivos  

- General: Describir las imágenes citológicas obtenidas a través de la PAAF en 

tumores de glándulas salivales menores en paladar y sus posibles 
diagnósticos.   
 

- Específico: Describir la técnica de punción aspirativa con aguja fina, como 
método auxiliar de diagnóstico en tumores de glándulas salivales menores 
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MARCO TEÓRICO 

 

1. CITOLOGÍA 
 

1.1 Definición 
 

La citología exfoliativa oral se define como el estudio e interpretación de los 

caracteres de las células que se descaman, natural o artificialmente, de la mucosa 
oral9. Esta técnica consiste en observar al microscopio la morfología de las células 
epiteliales superficiales después de su toma, fijación y tinción9. Es una técnica 

sencilla, no agresiva, relativamente indolora y bien aceptada por los pacientes9. Para 
la obtención de las muestras, se usan procedimientos físicos, existiendo dos 

métodos en uso: el método indirecto de recolección de células, que consiste en la 
aspiración de células autoexfoliadas;por otro lado, tenemos el método directo, donde 
se frotan las células de la superficie de la mucosa, ambas con un equipamiento 

distinto10. Las células exfoliadas se ponen en un líquido conservante o fijador y 
posteriormente se le adiciona la tinción correspondiente9,10. 

 
La citología exfoliativa oral se utiliza con frecuencia en patologías relacionadas 

a virus, células acantolíticas de pénfigo o hifas de cándida11, también se emplea para 

la detección de neoplasias11, esta última con menor frecuencia ya que la citología 
exfoliativa presenta una baja sensibilidad, por la alta frecuencia de falsos 

negativos9,11, pero esto se asocia a diversos factores tales como toma inadecuada de 
la muestra, error en la técnica e interpretación subjetiva de los hallazgos 
citológicos12. 

 
El Gold standard es la exfoliación mediante la separación mecánica del 

epitelio utilizando diferentes instrumentos a los que el término, citología exfoliativa, 
alude, para obtener células orales con cepillos, podemos frotar con un cepillo o 
hisopo moderadamente rígido (que puede no llegar a las células basales) o con el 

uso especial del Cytobrush, que excava suavemente hacia algunas de las células 
basales. También se ha incrementado el uso de la técnica de punción aspirativa con 

aguja fina, se entiende como un método donde se usa una aguja fina, comúnmente 
de calibre 22G o menos13,14, en jeringas de 10 o 20 ml adosada a un citoaspirador, 
instrumento donde se monta la jeringa y así le brinda mayor estabilidad y facilidad al 

operador para extraer una muestra de células de una masa sospechosa con fines de 
diagnóstico.  

 

1.2 Técnica aplicada a cabeza y cuello 
 

Para la región de cabeza y cuello es común usar estudios citológicos, la 

técnica de punción aspirativa con aguja fina (PAAF) está indicada en todas las 
lesiones tumorales o pseudotumorales accesibles a la palpación o mediante técnicas 

de imagenología, de las cuales no se ha confirmado el diagnóstico5. En la región de 
cuello es frecuente usar punción aspirativa con aguja fina para establecer un 
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diagnóstico inicial. Existen pautas de prácticas clínicas propuestas por la American 
ThyroidAssociation y la NationalComprehensiveCancer Network que incluyen este 
estudio para patologías tiroideas15.  

 

1.2.1 Punción aspirativa con aguja fina (PAAF) 
 

Es una técnica muy versátil que puede ser usada para la investigación de un 
amplio espectro de entidades patológicas en diversas partes del cuerpo14. Una gran 
variedad de tamaños y tipos de agujas están disponibles para la ejecución de la 

citología con punción aspirativa con aguja fina. Para las lesiones palpables, se 
suelen utilizar agujas estándar hipodérmicas o espinales desechables, con calibres 

entre 27 y 22G. Además de la jeringa y la aguja, encontramos en el mercado una 
variedad de porta jeringas o citoaspirador, este instrumento nos brindará un mejor 
manejo de la técnica y mayor confort para el paciente. El citoaspirador, ofrece un 

considerable control para la colocación de la aguja y permiten que el nódulo objetivo 
sea fijado firmemente con una mano, mientras que la otra mano sujeta la jeringa y 

tira hacia atrás del émbolo de la jeringa14. La técnica consiste en obtener líquidos o 
semi-líquidos de los tejidos mediante punción. Hay dos modalidades, pues se 
pueden pinchar nódulos palpables o lesiones no palpables empleando algún medio 

imagenológico16, el contenido se estudia, posteriormente la presencia de células, 
para lo que se realizan extensiones16. 

1.2.1.1 Ventajas 
 

Las ventajas potenciales de esta técnica incluyen: 

● Una menor contaminación de la muestra con sangre y una visibilidad reducida 

de la aguja y la jeringa por parte del paciente14. 
● Es sencilla, no agresiva, normalmente indolora y bien aceptada por los 

pacientes9. 
● Es un examen de bajo costo y rápido que podría acortar o evitar los ingresos 

hospitalarios, y acelerar la ruta de un paciente a un especialista adecuado8. 
● El diagnóstico pre-terapéutico permite un manejo óptimo del paciente y una 

cirugía "preparada"14.  
● Posibilidad de usar la técnica como seguimiento en pacientes con tumores 

benignos14. 
● Baja posibilidad de complicaciones1,12,14. 
● Puede combinarse con otras técnicas como inmunohistoquímica, citometría de 

flujo14. 

 

1.2.1.2 Desventajas 

 
Las desventajas de esta técnica corresponden a: 

● Al puncionar lesiones fibrosas, se corre el riesgo de no obtener las células 
adecuadas para el diagnóstico5. 

● Es una técnica menos sensible que la biopsia13. 
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● Necesidad de experiencia del operador, en el manejo del área anatómica, 
para extraer la muestra necesaria y correcta interpretación histológica13,14. 

● Hematoma de la zona5.  
● Leve molestia de la zona13.  

 

1.3 Tinciones 
 

Cuando se observa al microscopio una sección histológica sin teñir es difícil 
apreciar la estructura del tejido, a no ser que dicho tejido posea algún tipo de 

molécula o pigmento natural propio que le confiera coloración17. Las estructuras 
tisulares no teñidas no pueden detectarse con el microscopio óptico convencional, 

debido a que el índice de refracción de todas ellas es similar; cuando iluminamos una 
preparación sin teñir no se producen cambios apreciables en la longitud de onda de 
la luz que la atraviesa que permitan distinguir los distintos componentes del tejido. 

Así pues, para poner de manifiesto las diferentes estructuras que integran una 
sección histológica, es necesario crear artificialmente un contraste diferencial entre 

los diversos elementos del tejido17. Un colorante se define como una sustancia capaz 
de dar color a células, tejidos, fibras, etcétera. De acuerdo con su origen, se pueden 
dividir en: colorantes naturales, los cuales son extraídos de plantas o animales, y 

colorantes artificiales, que son extraídos de minerales procesados y manipulados en 
el laboratorio18. 

 

1.3.1 Tinción Papanicolau 
 

La tinción universal para preparaciones citológicas es la tinción de 

Papanicolau19, fue descrita por primera vez por Papanicolaou en 1943 y ampliamente 
utilizada como prueba de detección a pesar de ser lenta y requerir una gran cantidad 

de alcohol20. Es una técnica policrómica que contiene una mezcla de colorantes que 
no produce sobrecoloración17. Combina hematoxilina alumínica, es la tinción nuclear 
óptima, orange G 6 y eosina Y, proporciona una gama sutil de matices verdes, azules 

y rosados al citoplasma de la célula19.En la actualidad se han realizado cambios en 
las mezclas para mejorar la velocidad de preparación y calidad de la muestra20.  

 

1.3.2 Tinción de Hematoxilina-Eosina 
 

Es un tipo de tinción muy usada en histología y citología, se basa en dos 

colorantes, el primero un colorante nuclear de carácter básico (hematoxilina), y el 
segundo una tinción citoplasmática por un colorante xanténico ácido (eosina)21. La 
hematoxilina es un colorante natural, y es una combinación de sales de aluminio, 

hierro, cromo, cobre o tungsteno, que forman un colorante activo: la hemateína, el 
cual se debe oxidar para poder colorear21, tiñe los ácidos nucleicos de tonos diversos 

de azul-violeta, en función del protocolo utilizado. La eosina tiñe de rosa las proteínas 
básicas del citoplasma y del medio extracelular17,21. 
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1.3.3 Tinción Giemsa 
 

Es una tinción general que se emplea mucho en hematología, ya que permite 

distinguir, por su coloración, los gránulos de los diferentes leucocitos 
polimorfonucleares17. También se emplea en la tinción de células madres, médula 

ósea, en el campo de la parasitología y genética22.  Contiene una mezcla de 
colorantes catiónicos (azul de metileno, azur A o B) y amónicos (eosina)17.  
 

 
1.4 Características de células normales de glándulas salivales menores 

observadas en microscopio 

 
En relación con las células de las glándulas salivales menores sin 

alteraciones, se caracterizan por tener solo ácinos mucosos (Figura I). Las gotas 
secretoras son a menudo más grandes que las de ácinos serosos, tienen formas 

irregulares, pero mayormente se describen de forma piramidal, de base hacia la 
lámina basal y ápice hacia la luz del acino23. Normalmente el retículo 
endoplasmático, el aparato de golgi y las mitocondrias están localizados en la 

porción basal de la célula. En tinciones de hematoxilina-eosina el citoplasma se 
observa con eosinofilia pálida y el núcleo basal se observa aplanado e intensamente 

basófilo. Podemos encontrar células mioepiteliales, ya que se encuentran en relación 
con la membrana basal plasmática, tienen forma alargada y aplanada23. El núcleo es 
alargado y de forma irregular, el proceso citoplasmático y porción basal de la célula 

posee microfilamentos. También es posible encontrar células epiteliales simples de 
forma cúbica y/o cilíndricas que componen los conductos excretores y estriados. Las 
glándulas salivales menores no poseen cápsula y se encuentran en contacto con 

tejido conectivo.   Con la adecuada realización de la técnica y manejo de la muestra 
podemos llegar a resultados confiables, para orientarnos y realizar diagnóstico en 

diversos órganos y tejidos, pues permite diferenciar lesiones inflamatorias de las 
neoplásicas, estadificar tumores y detectar posibles recidivas5. Los frotis de tumores 
salivales suelen ser ricos en células y ricos en estroma14. Para alcanzar el nivel de 

alta precisión, el patólogo debe usar una clasificación citológica simplificada de los 
tumores, basada en el reconocimiento de: células mioepiteliales, células oncocíticas, 

células acinares, células basales, escamosas, secretoras de moco y células 
inespecíficas / poco diferenciadas14. 

 

 
Figura I: Imágenes histológicas de ácinos mucosos de glándulas salivales menores de paladar sin alteraciones29 
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2. GLÁNDULAS SALIVALES 
 

2.1 Generalidades 

 
Las glándulas salivales se clasifican en mayores y menores. Las glándulas 

salivales mayores corresponden a las glándulas parótidas, las submaxilares y las 
sublinguales, las cuales secretan el 93% del volumen de la saliva24; las glándulas 
salivales menores o accesorias se encuentran distribuidas en diferentes 

localizaciones anatómicas como lo son el paladar, los labios, la mucosa oral, lengua, 
piso de boca y región retromolar25, y secretan el 7% restante del volumen salival24. 

 
 

3. TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES 

 
3.1 Generalidades 

 
De acuerdo con la literatura, las neoplasias originadas a partir de las glándulas 

salivales son probablemente las más complejas de las neoplasias humanas, esto 

debido a su amplio espectro histológico, representando el grupo de tumores más 
heterogéneo de cualquier tejido corporal, lo cual se ve reflejado en la diferenciación 

de más de un tipo de célula tumoral, de sus patrones celulares y de la síntesis de 
matriz extracelular depositada por algunas células tumorales26,27-28,25,29, así como 
también presentan dificultades en el tratamiento29.  

 
Con respecto al índice de malignidad-benignidad, se ha observado el hecho 

de que a medida que la glándula disminuye de tamaño la malignidad aumenta30,26, de 

tal manera que el porcentaje de malignidad oscila alrededor del 20 al 30% en 
parótida, del 30 al 50% en la submaxilar, mientras que en la sublingual es alrededor 

del 50 al 70%30,26. Sin embargo, el 75% de todas las lesiones malignas se 
encuentran en la glándula parótida, precisamente la mayor de todas, debido a que se 
trata de la localización más frecuente de los tumores que afectan a glándulas 

salivales26. En relación a las neoplasias en glándulas salivales menores, entre el 50 y 
62% aproximadamente de las lesiones son malignas30,26,31.  

 
3.2 Epidemiología 

 

Los cánceres de cabeza y cuello, que incluyen los de la cavidad oral, cavidad 
nasal, faringe, laringe, senos paranasales, tiroides y de las glándulas salivales, se 

clasifican como los 5 cánceres más comunes a nivel mundial32. En la cavidad oral el 
cáncer ocupa el sexto lugar entre todos los cánceres que afectan al ser humano30. 
sin embargo, en países en desarrollo es considerado el tercer cáncer más común32. 

Con respecto a las neoplasias de glándulas salivales, éstas no se diagnostican con 
tanta frecuencia, sino que representan de un 0,5-1% de todos los tumores26,33,34 y de 

un 3-6% de los tumores que afectan a cabeza y cuello en los adultos30-35,36,34, 
mientras que en la infancia alcanza alrededor de un 8%30, siendo la mayoría de 
origen epitelial27. En relación a las neoplasias de glándulas salivales menores éstas 

representan el 10% de las neoplasias benignas de la cavidad oral35 y del 15 al 23% 
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de todas las glándulas salivales35,31. Se estima que los tumores de glándulas 
salivales menores representan entre 0,3 y 1,5% de todas las biopsias en laboratorios 
de patología oral25. 

 
La incidencia actual oscila entre 0,4-3,5 casos/100.000 personas/año26. En 

general, las neoplasias tanto benignas como malignas son más frecuentes en 
mujeres37. Aproximadamente el 80% de los tumores de glándulas salivales se 
encuentran en la parótida, 10% a 15% en las submaxilares, 5% a 10% en las 

sublinguales y glándulas salivales menores26,33. La ubicación más común de las 
neoplasias de glándulas salivales menores es el paladar11,26,37,38, a menudo en la 

unión del paladar duro y blando11,26,seguido por los labios (el 90% de los adenomas 
canaliculares ocurren en el labio superior)38, presentando una prevalencia entre 42-
75% y 4-21%, respectivamente25. 

 
En relación a las neoplasias malignas el 70% se desarrollan en la parótida, el 

8% en la submandibulares y 22% en las glándulas menores, siendo el carcinoma 
mucoepidermoide el que se halla con mayor frecuencia tanto en las glándulas 
salivales mayores como menores, representando aproximadamente un 35% de 

éstas, con una localización principalmente en la glándula parótida26-27; le siguen en 
frecuencia el carcinoma adenoide quístico30,26,27. La mayoría de los pacientes con 

tumores malignos de glándula salival están entre los 60 y 70 años de edad.  
 

El más común entre los tumores benignos de glándulas salivales mayores y 

menores, es el adenoma pleomorfo, el cual constituye casi el 50% de todos los 
tumores de glándula salival y 65% de los tumores de glándula parótida26,33,37. La 
incidencia de los benignos aumenta con la edad, hallándose la máxima ocurrencia 

entre la cuarta y sexta década de la vida. Menos del 2% ocurren antes de los 16 
años de edad33.  

 
3.3 Etiología 

 

La etiología de los tumores de glándulas salivales es desconocida para 
muchos autores33. Según la literatura se considera que son de origen multifactorial26. 

Algunos de los factores predisponentes para desarrollar esta patología son la 
radiación externa26,33,23, como también un elevado porcentaje de grasa en la 
dieta26,33. Además, la presencia de una inclusión vírica de tipo ARN en la secreción 

hística del adenoma pleomorfo, hace pensar en una posible etiología vírica26,33,23.  
 

La evidencia de que la exposición de las glándulas salivales a la radiación 
ionizante aumenta el riesgo de desarrollar tumores salivales es sustancial23. Los 
estudios de los japoneses que estuvieron expuestos a la radiación tras la explosión 

de las bombas atómicas en Hiroshima y Nagasaki han mostrado un aumento de 3,5 
a 11 veces en el riesgo relativo de desarrollar cáncer33,23. La radiación terapéutica se 

ha relacionado con una incidencia anual de tumores de glándulas salivales de hasta 
77 casos / 100.000 en comparación con 0,6 casos / 100.000 en un grupo control no 
expuesto23. El uso excesivo de radiografías de diagnóstico médico o dental también 
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puede tener un papel en el inicio del tumor23. Además, se ha sugerido una 
correlación con una mayor exposición a la radiación ultravioleta23. 
 

En relación con los virus que son considerados factores etiológicos de las 
neoplasias de glándulas salivales se ha mencionado una asociación entre el 

carcinoma linfoepitelial con el virus Epstein- Barr23. También encontramos otros virus 
que tendrían un posible rol en la carcinogénesis, donde se incluyen el virus del 
polioma, el citomegalovirus, tipos 16 y 18 del virus papiloma humano, entre otros23.  

 
Aunque algunos estudios más antiguos no encontraron ninguna asociación de 

aumento del riesgo de tumores de las glándulas salivales con el consumo excesivo 
de tabaco o el consumo de alcohol, varios investigadores han demostrado 
recientemente una fuerte asociación del tabaquismo con el tumor de Warthin23.  

 
Las ocupaciones que se han informado están asociadas con un mayor riesgo 

de desarrollar carcinomas salivales incluyen la fabricación de caucho y productos 
relacionados, minería de asbestos, la plomería, y algunos tipos de carpintería33,23; 
principalmente de adenocarcinomas de glándulas salivales menores, localizadas en 

el tracto aerodigestivo superior33. En un estudio que evaluó las posibles funciones 
etiológicas del polvo ambiental, la nutrición y los estilos de vida, Dietz y 

colaboradores encontraron que los mayores riesgos relativos de desarrollar un tumor 
de glándula parótida eran aquellos pacientes que habían aumentado la exposición al 
níquel, cromo, amianto y polvo de cemento23. 

 
 
3.4 Tumores de glándulas salivales menores 

 
Existe una amplia diversidad de neoplasias dentro de la patología tumoral, 

donde la variedad de patrones de crecimiento y la histogénesis despiertan un interés 
considerable26. En la actualidad, los conocimientos sobre las afecciones de glándulas 
salivales se han enriquecido, y hoy se cuenta con una detallada clasificación de 

tumores que abarcan los adenomas, los carcinomas, los tumores no epiteliales, los 
linfomas malignos, los tumores secundarios, los tumores inclasificados y las lesiones 

pseudotumorales, todo lo cual facilita el correcto estudio y la terapéutica de esta 
amplia diversidad de entidades26.  
 

En este caso, nos enfocaremos en las neoplasias más prevalentes que 
afectan a las glándulas salivales menores, siendo divididas en benignas y malignas. 

Los tumores benignos son los más comunes cuando nos referimos tanto a los de 
glándulas salivales mayores como menores, representando un 54 a 79% de tales 
enfermedades, mientras que los malignos representan del 21 al 46% de los 

tumores26,37. Al nivel intraoral, los tumores benignos y malignos de esta región 
afectan al paladar en el 50 % de los casos26. Sin embargo, cuando sólo se toma en 

cuenta las neoplasias que afectan a las glándulas salivales menores éstas a menudo 
son malignas, si se comparan con las de las glándulas salivales mayores25, aunque 
hay otros estudios que señalan que la relación de benignidad-malignidad es 1:130,26. 
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3.4.1 Benignos 
 

Las lesiones benignas suelen ser únicas y bien definidas26. Son de larga 

duración, con un crecimiento lento y presentan una consistencia gomosa33. Dentro de 
las neoplasias benignas que podemos encontrar son el adenoma pleomorfo y el 

mioepitelioma, entre otras. 
 

3.4.1.1 Adenoma Pleomorfo 

 
Es el tumor más común de las glándulas salivales, tanto mayores como 

menores con una prevalencia de entre un 60% y un 89, 5%35,39. Es una neoplasia 
benigna que se localiza en estas glándulas entre un 18% y  un 50%35, mostrando una 
predilección por el paladar blando y el 1/3 posterior del duro14, seguido por el labio 

superior35,39,40, mucosa bucal, suelo de boca, amígdala, faringe, área retromolar y 
cavidad nasal40.Suele ser ligeramente más frecuente en la mujer y puede aparecer a 

cualquier edad, ya sea en la infancia o la adultez con el mismo comportamiento 
clínico, aunque mayormente se presenta entre la tercera y quinta década de vida35,39. 
Generalmente se presenta como una tumoración redondeada asintomática, 

usualmente cubierta por una mucosa normal que la recubre, de crecimiento lento, por 
lo que suelen encontrarse masas excesivamente grandes, sobre todo, en glándulas 

salivales menores, de consistencia firme a la palpación35,39,40.  Microscópicamente 
presenta células epiteliales y elementos mesenquimatosos, dando lugar a estructuras 
ductales, entremezcladas con un estroma con cambios mixoides, hialinos, 

cartilaginosos y óseos, diferenciándose de los tumores de las glándulas mayores, los 
cuales tienden a ser más celulares y con menos componente mixoide o 
condroide39,40. Este tumor suele estar encapsulado, pero pueden observarse 

extensiones en los tejidos adyacentes39. Se ha descrito la posibilidad de 
transformación maligna (2-9%), generalmente a adenocarcinoma o carcinoma 

indiferenciado, aumentando el riesgo con la duración del tumor y con la edad media 
del paciente40. La recurrencia de esta patología en el paladar podría ser una 
complicación grave, debido a que es necesario márgenes mayores para realizar la 

cirugía39. 

3.4.1.2 Mioepitelioma 

Es un tumor benigno de las glándulas salivales que se compone de células 

con diferenciación mioepitelial de diversas formas, ya sea fusiforme, plasmocitoide o 
epitelioide por naturaleza, aunque hay casos en que se puede presentar con 

características basaloides, oncocíticas o citoplásmicas claras41,42,43. Se considera al 
mioepitelioma dentro del extremo del espectro de tumor mixto benigno, permitiendo 
presentar unos pocos conductos por gran cantidad de autores en esta categoría de 

tumor. Por otro lado, algunos autores no permiten la presencia de ninguna estructura 
ductal en este tipo de neoplasia, y en este sentido, prefieren clasificarlos como 

tumores mixtos benignos predominantemente mioepiteliales, en caso que hayan 
conductos presentes41. 
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Es un tumor poco común de encontrar, alcanzando cifras de un 1,5% de todos 
los tumores de glándulas salivales; se presenta en un 2,2% y 5,7% en las glándulas 
salivales mayores y menores, respectivamente41. 

 Dentro de sus características podemos mencionar que es encapsulado y de 
crecimiento lento, casi siempre asintomático. Se puede presentar en diferentes 

edades, por lo que posee un amplio rango, mayormente se presenta entre los 30 y 
50 años44, siendo la media los 40 años42. Su tratamiento consiste en la extirpación, 

siguiendo los límites de la lesión. No suele presentar recurrencias, si la resección 
realizada es completa42. 

 
3.4.2 Malignos 

Las lesiones malignas suelen presentar múltiples nidos separados entre sí, 
con diferentes aspectos y tamaños26. Son de duración breve, crecimiento rápido y 

con una consistencia pétrea33. Pueden presentarse con parálisis facial33. La 
movilidad en los malignos está ausente porque se adhieren y puede existir presencia 

de adenopatías33. Cuando encontramos los márgenes tumorales poco definidos y 
con afectación del tejido vecino circundante esto nos sugiere malignidad26. Éstas 
aumentan después de los 55 años de edad. Muchas de ellas destruyen las paredes 

óseas, tienen elevada tendencia metastásica y suelen ser de mal pronóstico26. El 
carcinoma adenoquístico y el mucoepidermoide comprenden el 85% de todos los 

tumores malignos bucales de glándulas salivales27. 
 

3.4.2.1 Carcinoma Mucoepidermoide 

 
Los carcinomas mucoepidermoides (CME) representan alrededor del 5% de 

todos los tumores de las glándulas salivales, acomete las glándulas salivales 

mayores y menores intraorales en más del 90% de los casos32. En las glándulas 
salivares menores, se encuentra principalmente en el paladar y piso de boca, en 

general en la quinta década de la vida, y con discreto predominio por el sexo 
femenino38. Se considera una lesión agresiva y debe ser considerada como hipótesis 
diagnóstica en lesiones proliferativas de la mucosa oral32. Clínicamente, el CME 

puede presentarse como lesión de color que varía del azul al rojo o púrpura32. Las 
lesiones de la mucosa bucal, piso de boca, labios y región retromolar se presentan 

como masas submucosas asintomáticas, mientras que las lesiones en la lengua son 
a menudo dolorosas32. El diagnóstico precoz y el correcto manejo de esta 
enfermedad son factores determinantes del pronóstico32. Los factores relacionados al 

pronóstico son: tamaño de la lesión primaria en el momento de la cirugía, graduación 
histológica del tumor y presencia de metástasis32. 

 
3.4.2.2 Carcinoma Adenoide Quístico 
 

Neoplasia muy versátil que puede crecer en cualquiera de las glándulas 
salivales, afecta por igual a ambos sexos, con mayor frecuencia entre los 40 y 50 

años de edad. Tiene predilección por las glándulas parótidas pero afecta también a 
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las submandíbulares27. Es la neoplasia intrabucal de glándulas salivales más 
frecuente después del adenoma pleomorfo, siendo sus sitios de preferencia el 
paladar, mucosa del carrillo y del labio, lengua y encía26,27. El carcinoma 

adenoquístico puede tener un crecimiento inicial algo lento y se diferencia poco de 
una neoplasia benigna27,29. Tarda en presentar metástasis, raras veces o nunca 

presenta una remisión total29. Su pronóstico, según Ackerman, es mejor cuando el 
tumor está localizado en el paladar que cuando está en la glándula parótida o en la 
submaxilar, sin embargo, no hace mención a la glándula sublingual27.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio del tipo serie de casos en pacientes con tumores de 

glándulas salivales menores que fueron atendidos por el Centro de Diagnóstico de 
Patología Bucomaxilofacial de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Valparaíso durante enero de 2018 a junio de 2018. 

El universo del estudio estuvo constituido por todos los pacientes mayores de 

18 años, de ambos sexos portadores de alguna afección tumoral, ya sea benigna o 
maligna, de glándulas salivales menores en paladar y a los cuales se les haya 
realizado la técnica de punción aspirativa con aguja fina (PAAF) de dichas lesiones. 

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia o intencional, con 

un tamaño de muestra de 2 pacientes atendidos, con tumores de glándulas salivales 
menores en paladar, a los que se les realizó punción aspirativa con aguja fina (PAAF, 
estudio citológico) aplicando los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión: 

● Pacientes con diagnóstico clínico de tumores de glándulas salivales menores 
en paladar. 

● Pacientes mayores de 18 años. 
● Pacientes que se hayan realizado la PAAF. 
● Pacientes que hayan aceptado participar de este estudio firmando el 

consentimiento informado. 
 

Criterios de exclusión: 

● Pacientes que con diagnóstico citológico de la PAAF no confirme el origen 

glandular del tumor. 
 
Los pacientes firmaron un consentimiento informado para el procedimiento y la 

autorización de usar sus datos con fines de investigación; el consentimiento modelo 
será adjuntado en el anexo. Para la obtención de los datos de los pacientes se 

accedió a las fichas clínicas las cuales fueron anonimizadas por la docente guía a 
cargo, Dra. Karina Cordero. Se extrajeron los siguientes datos: edad, sexo, 
tratamientos previos, medicamentos de uso actual, examen clínico extra e intraoral y 

estudio citológico. 

Procedimientos 

Este estudio no contempla ninguna intervención clínica de parte del equipo de 

investigación. Los procedimientos que serán descritos fueron realizados por el 
Centro de Diagnóstico de Patología Bucomaxilofacial de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Valparaíso, a cargo de especialistas en esta área, tanto el 
procedimiento clínico como su estudio citológico.  

Estos pacientes fueron derivados de otras cátedras de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Valparaíso, para que sean estudiados en el Centro 
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de Diagnóstico de Patología Bucomaxilofacial; los pacientes comentan haber notado 
las lesiones. Se les realizó el examen y la ficha correspondiente de la clínica. Se les 
indicó realizar el estudio histopatológico de las lesiones, para obtener el diagnóstico 

definitivo de éstas. Durante el período del primer semestre del 2018, cuando los 
pacientes fueron recepcionados, la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Valparaíso no tenía habilitado el pabellón para realizar la biopsia de las lesiones, por 
lo que debido a las características de los tumores se optó por la realización de la 
técnica PAAF previo al estudio histopatológico (biopsia); una vez realizada la PAAF, 

los pacientes deben realizarse la biopsia para así comparar resultados.  

La PAAF es una técnica sencilla, que no necesita equipamiento especial y que 

corresponde a la punción y aspiración del contenido de la lesión, este procedimiento 
se realiza utilizando una jeringa hipodérmica y una aguja calibre 23, luego de aspirar 

el contenido, se deposita en un portaobjeto y se procede a la fijación y tinción 
correspondiente, y finalmente realizar el estudio en microscopio convencional. Cada 
uno de estos procesos serán descritos con mayor detalle en el capítulo a 

continuación.     
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Variable  Tipo  Definición  Dimensiones  

Tipo de célula Cualitativa 
nominal.  

Diferenciación que 
presente la célula, 
según estructura, 

función, entre 
otras. 

- Epidermoide 
- Endotelial 
- Epitelial 

- Mesenquimática 
- Plasmocitoide 

Forma de la célula Cualitativa 

nominal.  

Morfología que 

presente la célula. 

- Aplanada 

- Fusiforme 
- Elíptica 
- Redondeada 

- Prismática 

Forma del núcleo Cualitativa 
nominal.  

Morfología que 
presente el núcleo 

de la célula.  

- Redondeado 
- Ovalado 

- Elipsoide 

Tamaño de  la 
célula 

Cuantitativa 
discreta. 

Longitud que 
presenta la célula 

desde sus 
extremos más 
extensos.  

- Menor a 10 
micras. 

- Igual o mayor a 
10 micras, y menor   
a 20 micras. 

- Igual o  mayor a 
20 micras. 

Tamaño del núcleo Cuantitativa 

discreta. 

Extensión que 

presenta el núcleo 
de la célula en 
relación a ésta.  

 

- 1/4 

- 1/3 
- 1/2 
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Figura II: Esquema de la punción 

aspirativa, Escalona5 

RESULTADOS 

Técnica PAAF  

Previo a cualquier procedimiento se debe explicar la intervención, su formato, 
propósito, riesgos, beneficios y el enfoque alternativo, al paciente y responder sus 

dudas, para así tomar una decisión voluntaria e informada para proceder13. Por lo 
que debe existir un consentimiento informado, es decir un documento que 

generalmente tiene dos partes, la primera parte explica el procedimiento y la 
segunda subraya los riesgos. Ambos deben ser leídos, entendidos y firmado por el 
paciente antes del procedimiento.  

El procedimiento de esta técnica consiste primero en llevar al paciente a una 

posición cómoda para él y que permita un correcto acceso para la aspiración del 
nódulo, posterior a esto se procede a la desinfección de la zona a puncionar, 
frecuentemente se realiza con alcohol, povidona o clorhexidina.  

La anestesia local solo es necesaria si el paciente lo solicita. Luego, el nódulo 
de interés se fija entre el índice y el dedo medio de la mano izquierda del aspirador, 

mientras que la aguja con o sin jeringa y el soporte de la jeringa se coloca 
inmediatamente sobre la piel o mucosa, que recubre el nódulo14, se crea una presión 

negativa en la jeringa retrocediendo el émbolo, con la presión negativa mantenida, se 
desplaza la aguja en diferentes direcciones dentro de la lesión, para que la muestra 
sea lo más representativa posible, procurando no sacar la aguja del blanco. Se suelta 

el émbolo para eliminar la presión negativa y se extrae la aguja de la lesión10, la 
figura II indica la secuencia de la punción, e inmediatamente se realiza hemostasia 

presionando firmemente con un algodón o gasa14. 
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Posteriormente se depositan las muestras entre dos láminas portaobjetos10 

para ser fijadas. Este proceso de fijación se realiza para conservar los tejidos en el 
estado más parecido posible a los procesos orgánicos, evitando la descomposición y 

transformación de las sustancias celulares16, este proceso se lleva a cabo con 
fijadores celulares, el más común de usar es alcohol o citospray. En nuestra facultad, 

el proceso de fijación utilizado es con citospray, que corresponde a una solución de 
alcohol combinada con otras sustancias, en formato spray o pulverizador, 
específicamente se utilizó para estos casos el fijador celular marca Kolpofix, el cual 

sus componentes principales corresponden a: Alcohol etílico (61,8%), Polietilenglicol 
1500 (1,6%), agua purificada (1,6%) y propelente butano (35%). Este formato de 

fijador celular es de uso sencillo, ya que solo se debe aplicar directamente sobre la 
muestra de manera uniforme45. 

Luego de la fijación, se continúa con el proceso de coloración de la muestra, 
este proceso se realiza para poder apreciar detalles y diferenciar unos elementos de 
otros, es imprescindible teñir las estructuras celulares16. Los colorantes o tinciones 

más indicados en el ámbito de la citología oral corresponden a la hematoxilina-eosina 
y Papanicolau16. Cada proceso y tinción será descrito a continuación.  

La hematoxilina es un colorante de origen vegetal, se extrae del palo 
campeche, es de naturaleza básica y acidófila, por lo que tiñe muy bien el núcleo. 

Por otra parte, la Eosina es un colorante débilmente ácido, de carácter basófilo, es 
un derivado de las fluoresceínas, y colorea citoplasma, tejido conjuntivo y las fibras 

colágenas en rojo intenso16. 

La muestra debe sumergirse por variados reactivos, generalmente estos 

reactivos se vierten en cubetas verticales pequeñas tipo coplin o cubeta de tinción. 

La muestra debe pasar por alcohol en distintas graduaciones de manera 

decreciente, habitualmente en 96°, 80° y 70°, de 5 a 10 minutos, este proceso se le 
denomina hidratación. Para luego sumergir en hematoxilina durante 3 a 5 minutos, 

posterior a esto se debe lavar la muestra con agua corriente por varios minutos y 
después pasar por agua destilada durante 1 a 2 minutos para eliminar los restos de 
sales del agua corriente. Después pasamos por la eosina durante 2 minutos, y 

lavamos nuevamente con agua corriente, el siguiente proceso se denomina aclarado, 
que consiste en sumergir en alcohol de distintas graduaciones de manera creciente 

(70º, 80º, 96º) de 3 a 5 minutos, para continuar con Xilol, sumergir dos veces durante 
5 minutos. Y finalmente aplicar el medio de montaje, usualmente se utiliza el 
Eukitt16,46. 

La tinción Papanicolau fue descrita por Papanicolau en 1925 y sigue siendo 

hasta el día de hoy el método más recomendado en citología, especialmente en el 
área ginecológica.  

Se comienza sumergiendo la muestra en etanol (96°) durante mínimo 60 
minutos, para luego hundir en la primera tinción que corresponde a hematoxilina de 
Carazzi por 5 minutos, luego lavar con agua corriente hasta que el agua se aclare, 

para seguir con la segunda tinción con Naranja G, y volver a lavar con agua corriente 
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Figura III: Fotografía intraoral de 

la lesión, pre examen con PAAF. 

Figura IV: Fotografía intraoral de la 

lesión, post examen de PAAF.  

hasta que el agua se aclare, continuar con la última tinción de Eosina alcohólica 
(comercial), durante 5 minutos y lavar con agua corriente, para después empapar la 
muestra con Etanol en distintas graduaciones de manera creciente (96°-96°-100°-

100°), pasar unas 6-7 veces, se continua sumergiendo la muestra en Xilol por unos 
minutos y se termina aplicando el medio de montaje (Eukitt)16 

Luego de estos procesos la muestra está lista para ser ubicada en la platina 
del microscopio óptico, para así amplificar la imagen y observar detalladamente la 

preparación, para ser estudiada y así poder llegar a algún diagnóstico presuntivo.  

Presentación de los casos: 

Paciente 1:  

Paciente de género femenino, de 18 años, resistente a la insulina, ingiere 
metformina, no posee hábitos nocivos, presenta la piel y fanéreos normales, 

linfonodos, músculos y articulación están sin alteraciones. La paciente nota la lesión 
desde hace un mes antes de la atención odontológica y hace dos semanas antes de 
la atención odontológica refiere un cambio de coloración.  

Presenta una lesión nodular en el sector izquierdo del paladar, entre el límite 

de paladar duro y paladar blando, en relación a dientes 2.6 y 2.7, de color azulada, 
con ciertas zonas más violáceas y puntiformes en toda su superficie, de 2 cms en su 
diámetro mayor, sésil y única, de superficie lisa, consistencia firme y forma lobulada, 

bien delimitado y los bordes son difusos (Figuras III y IV). Asintomático con dolor leve 
cuando se palpa a nivel del diente 2.6. Al presionar, salió escaso contenido 

hemorrágico y contenido traslúcido, tipo saliva.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó la técnica de punción aspirativa con aguja fina, con una aguja 
calibre 23 y una jeringa hipodérmica. Para la observación del contenido de la lesión, 
la muestra fue sometida a un proceso de fijación con un fijador celular de marca 
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Figura VI: Frotis de glándula salival 

menor en paladar, con tinción 

Papanicolau.   

Figura V: Frotis de glándula salival 

menor en paladar, con tinción 

Hematoxilina-eosina, abundante fondo 

de mucina.  

Figura VII: Frotis de glándula salival 

menor en paladar, con tinción 

Papanicolau, isla de células de 

aspecto vacuolado. 

Figura VIII: Frotis de glándula salival 

menor en paladar, con tinción 

Papanicolau. 

Kolpofix, tipo spray, y posterior al fijado se realizó la tinción de la muestra con 
Hematoxilina y Eosina (Figura V) y otras con tinción de Papanicolaou (Figuras VI, VII 
y VIII). En las imágenes citológicas podemos observar un frotis rico en mucina y 

eritrocitos, en algunas de ellas es posible ver gran variabilidad de tipos celulares. 
Encontramos células de apariencia vacuoladas, células intermediarias de núcleo 

redondeado, bien definido y vacuolas perinucleares, también se visualizan islas de 
células con características epidermoides, de forma alargada y coloreadas en un tono 
azul-verdoso intenso, en un fondo con abundante mucina. No se observa atipia 

marcada en las células observadas. 

Dadas estas características citológicas y el informe realizado por el 

profesional, se presume como diagnóstico compatible con neoplasia rica en mucina, 
con grado de malignidad indeterminado. 
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Figura IX: Fotografía intraoral 

de la lesión. 

Figura X: Frotis de glándula salival menor 

en paladar, con tinción Hematoxilina-eosina.  

Paciente 2:     

Paciente de género masculino, de 70 años, sin antecedentes sistémicos, 

fumador de 3 cigarrillos diarios, desdentado total en ambos maxilares, presenta un 
aumento de volumen submandibular derecho, asintomático, de consistencia firme y 
desplazable de aproximadamente 4 cm de diámetro. Linfonodos, musculatura y 

articulación no presentan alteraciones.  

Se observa una lesión, un aumento de volumen trinodular, en lado derecho de 
paladar blando, color rosa pálido sin diferencia a color de mucosa sana, tiempo de 
evolución es indefinida y asintomático (Figura IX). 

Para la preparación de este frotis, se realizó la fijación con fijador celular, de la 

marca Kolpofix, de tipo spray, para luego llevarlo al proceso de tinción en el cual se 
utilizó la tinción Hematoxilina-Eosina (Figuras X, XI y XII). En el frotis citológico 
podemos observar pequeños grupos celulares de características plasmocitoides, en 

un estroma marcadamente fibrilar y metacromático. En un campo podemos observar 
una estructura pseudoductal. Algunas pocas células muestran alteración núcleo-

citoplasma. Escasas células epiteliales de características normales son observadas. 
En algunas áreas se observa la presencia de cristales compatibles con cristales de 
tirosina (Figura XII).  
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Figura XI: Frotis de glándula salival menor 

en paladar, con tinción Hematoxilina-eosina.  

Figura XII: Presencia de 

cristales de tirosina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tanto las microfotografías como la toma de la muestra de los pacientes, fueron 
realizadas por el docente especialista en el área. 
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DISCUSIÓN 

La realización de la técnica de punción aspirativa con aguja fina en los 

pacientes presentados anteriormente, no tuvieron complicaciones post-examen, y los 
resultados fueron obtenidos en un periodo de tiempo menor a una semana. Durante 
el periodo de desarrollo de este examen no fue posible realizar la biopsia 

correspondiente para el diagnóstico definitivo de las lesiones.  

Según las características citológicas observadas con PAAF, en la paciente 1, 
el diagnóstico podría corresponder a un carcinoma mucoepidermoide,Layfieldet al14 
describe que el frotis puede llegar a confundirse con un quiste salival, pero para 

sospechar de este diagnóstico se necesita observar principalmente células 
intermedias, células secretoras de mucus, y abundante fondo de mucina. Elliset al23, 

mencionan la gran variabilidad celular que existe y la excesiva mucina y sostiene que 
la característica de un carcinoma mucoepidermoide, es que incluye agregados de 
células con citoplasma denso de color verde-azul con la tinción de Papanicolaou. 

Cohen et al47 han sugerido que la superposición de núcleos dentro de los grupos 
epiteliales también son características del carcinoma mucoepidermoide y ayudan a 

distinguirlo del Tumor de Warthin.   

En el caso del paciente 2, el estudio citológico podría dirigirnos a un 

diagnóstico de adenoma pleomorfo, Layfield et al14, refieren dos componentes 
citológicos principales para el diagnóstico de adenoma pleomorfo, el primero es la 

presencia de células plasmoides y/o mioepiteliales y el segundo componente es el 
estroma condromixoide, que corresponde a un estroma conformado por matriz fibrilar 
con márgenes pobremente delimitados. También la presencia de glóbulos de hialina 

puede confundir al diagnóstico de adenoma pleomorfo con carcinoma adenoide 
quístico y carcinoma polimorfo de bajo grado. Elliset al23 establecen que la presencia 
de atipia morfológica también puede llevar a una confusión diagnóstica de carcinoma 

mucoepidermoide. Variados autores como Campbellet al48 y Chaplinet al49 
determinan que es mayor la frecuencia de cristales de tirosina en adenoma 

pleomorfo, más que en cualquier otra neoplasia de glándulas salivales. Debido a su 
variabilidad celular, la bibliografía indica realizar la biopsia de la lesión para su 
confirmación diagnóstica, ya que, a pesar de ser un tumor benigno, su principal 

tratamiento es la remoción quirúrgica con amplios márgenes, a causa de su alta 
recidiva.  Marx et al50 destaca la importancia del adenoma pleomórfico en glándulas 

salivales menores en el hecho de que es más propenso a sufrir una transformación 
hacia la malignidad, en tal caso recibe el término de carcinoma ex adenoma 
pleomórfico, el cual puede desarrollar metástasis. 

Goyal51 sostiene que la PAAF es un procedimiento de diagnóstico 

ampliamente utilizado, seguro y menos traumático capaz de proporcionar información 
importante al clínico tratante. En las glándulas salivales, PAAF sirve para determinar 
la naturaleza de la lesión (inflamatoria / neoplásica - benigna o maligna) y en algunos 

casos, el diagnóstico específico. 
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Schmidtet al52 señalan que existe una gran controversia en el valor 
diagnóstico de la punción aspirativa con aguja fina, ya que posee una alta 
especificidad, pero la sensibilidad tiene una gran variación en diversos estudios.  

Ritu et al53 en su estudio compararon el estudio citológico con el Gold 
estándar, la biopsia de los tumores de glándulas salivales, y obtuvieron una 

sensibilidad de 92.8%, y una especificidad de 93.9%, similar a estos resultados 
fueron Ameli et al54 con una sensibilidad de 80% y una especificidad del 98.8%. 

En este estudio no es posible evaluar la sensibilidad ni especificidad de la 
técnica debido al tamaño de la muestra, metodología del estudio y la necesidad de 

comparar los resultados de citología con el estudio histopatológico. 

Kazanowska y cols10 señalan que las diferencias y bajo porcentaje en la 
sensibilidad de la técnica es principalmente por muestreo inadecuado, poco 
representativo de la lesión o escaso material obtenido, también errores en el 

procedimiento e interpretación subjetiva del hallazgo. Por lo que últimamente se ha 
desarrollado la combinación de esta técnica (PAAF) con procedimientos que mejoren 

o aseguren una adecuada muestra representativa de la lesión. Whitle et al55, 
combinaron el uso de ultrasonido con punción aspirativa, y aumentaron 
considerablemente rendimiento, obtuvieron una importante concordancia histológica 

y no presentaron falsos positivos.  La versatilidad de la técnica PAAF es de gran 
ayuda para mejorar su precisión, es compatible con variadas técnicas como cultivo 

para organismos infecciosos, hibridación fluorescente in situ e hibridación 
cromogénica in situ, inmunohistoquímica, citometría de flujo, microscopía electrónica 
entre otras técnicas auxiliares.  

 
Por otra parte, la PAAF de las lesiones de las glándulas salivales a menudo 

plantea un problema de diagnóstico ya que varios procesos patológicos exhiben 

características citológicas diversas y algo superpuestas, por lo que genera una 
necesidad de estandarización o aproximación en el sistema de clasificación 

citológica, para poder orientarnos en el diagnóstico de estos tumores. Actualmente, 
no hay un sistema de clasificación uniforme disponible para el informe de muestras 
de aspiración con aguja fina de glándulas salivales. Rossi et al56 relatan la necesidad 

de crear un sistema estandarizado, y para abordar esta necesidad, describe que en 
2015, la Sociedad Americana de Citopatología (ASC) y la Academia Internacional de 

Citología (IAC) organizaron un grupo de trabajo compuesto por un grupo 
internacional de citopatólogos, patólogos quirúrgicos y cirujanos de cabeza y cuello 
para proponer un sistema de clasificación. Se planificó que el sistema consistiría en 

un número limitado de categorías de diagnóstico con definiciones claras que la 
mayoría de los citopatólogos pueden aplicar en la práctica diaria. Cada categoría de 

diagnóstico debe asociarse con un riesgo implícito de malignidad (ROM) basado en 
la evidencia de la literatura y emparejado con un algoritmo de gestión clínica. Esta 
propuesta de estandarización de las muestras y de la técnica de punción aspirativa 

con aguja fina, específica para lesiones de glándulas salivales, podría incrementar 
las habilidades del profesional, y en conjunto con una buena comunicación entre 

profesionales, es decir entre el profesional a cargo de ejecutar e interpretar la técnica 
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y el profesional a cargo del tratamiento del paciente, se podría considerar en un 
futuro como protocolo establecido para lesiones tumorales de glándulas salivales, lo 
que mejoraría la atención del paciente, y mayor rapidez en el diagnóstico, ya que es 

crítico la  detección precoz de estas lesiones tumorales.  
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CONCLUSIÓN 

Con este trabajo de investigación se concluye que la técnica PAAF es una 

técnica sencilla de realizar, con la cual se obtiene mayor éxito cuando la persona que 
la ejecuta es un profesional con experiencia en la técnica y que esté al tanto de los 
cambios y clasificaciones citológicas que se describen en la literatura. Si bien, no 

requiere de tanto instrumental ni de muchos pasos, se debe ser riguroso al momento 
de realizarla, para así evitar tener falsos negativos.  

Esta técnica nos permite orientar el tratamiento a seguir con el paciente, ya 
que nos entrega un diagnóstico presuntivo. Esto es fundamental, ya que en muchas 

ocasiones los pacientes no cuentan con el dinero necesario o no están habilitados 
los establecimientos en donde se puede llevar a cabo la toma de biopsia, por lo que 

una orientación precoz y oportuna es primordial para el pronóstico del paciente, para 
así poder tomar las medidas necesarias y también realizar las derivaciones 
correspondientes. Sin embargo, hay que recordar que de todas formas debe ir 

acompañada de un estudio histopatológico (biopsia), el cual nos permitirá poder 
llegar a el diagnóstico definitivo. 

Además, al ser un examen de bajo costo en comparación a la biopsia, es más 
accesible para los pacientes, sobre todo para aquellos que tienen menos recursos 

económicos. Por otro lado, es una técnica bien aceptada por ellos, ya que no 
requiere de la aplicación de anestesia, sino que sólo se aplica ésta cuando el 

paciente así lo solicita. 
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES 

 Las limitaciones de este estudio son principalmente el tamaño muestral del 

estudio, ya que no se pueden generar resultados estadísticamente significativos. 
También no es posible generar un análisis comparativo entre las concordancias 
diagnóstica entre la técnica desarrollada y la biopsia que corresponde al 

goldstandard para este tipo de lesiones. Por lo que se sugiere ampliar la muestra, 
para así poder obtener resultados estadísticamente significativos y compararlos con 

estudios similares y realizar el estudio histopatológico a través de la toma de biopsia, 
para poder analizar la concordancia de los resultados obtenidos y la especificidad y 
sensibilidad de esta técnica, además de esto se podría incluir el ámbito de la 

sensación del paciente, cuantificar el nivel de conformidad al realizar el 
procedimiento y controlar en el tiempo si es que existe alguna complicación.    
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RESUMEN 

Introducción: Los tumores de glándulas salivales menores representan de un 15 a 

un 23% de todos los tumores que afectan a las glándulas salivales. Un método de 
diagnóstico auxiliar de estas lesiones es la punción aspirativa con aguja fina (PAAF); 
técnica sencilla, confiable y de bajo costo. 

Objetivos: Describir las imágenes citológicas obtenidas a través de la PAAF, al igual 

que esta técnica, en tumores de glándulas salivales menores en paladar y sus 
posibles diagnósticos. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de serie de casos. Se estudiaron 2 

pacientes con tumores de glándulas salivales menores que acudieron al Centro de 

Diagnóstico de Patología Bucomaxilofacial de la Universidad de Valparaíso entre 
enero y junio del 2018. Se les realizó la técnica de PAAF en las lesiones y se 
utilizaron las fichas clínicas, que fueron anonimizadas, para obtener datos como 

edad, sexo, medicamentos en uso, tratamientos, examen clínico extra e intraoral y 
estudio citológico. 

Resultados: Para realizar la técnica PAAF se debe puncionar la lesión, luego de 

extraer la muestra se deposita en un portaobjetos para su posterior fijación y tinción. 

El diagnóstico presuntivo para un paciente fue de carcinoma mucoepidermoide y 
para el otro de adenoma pleomorfo.  

Discusión: Se requiere ampliar la muestra y comparar los resultados con un estudio 

histopatológico (biopsia). 

Conclusión: La técnica PAAF es sencilla de realizar, accesible para los pacientes y 

nos permite dar un diagnóstico presuntivo en tumores de glándulas salivales 

menores, para así orientar de manera oportuna al paciente en su plan de tratamiento. 
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