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INTRODUCCION

En patologia oral encontramos una gran cantidad de enfermedades y
variaciones anatomicas, de las cuales el odontdlogo general debe estar capacitado
para la diferenciacion de los tejidos sanos de la cavidad oral y asi obtener un
diagndstico acertado para el paciente. A su vez, para llegar a este diagnostico
acertado, el odontélogo debe recurrir en primera instancia a una anamnesis 0
entrevista que entregue informacion acerca de su estado médico general y
odontolégico; es en ese momento donde se recauda informacion crucial respecto a
su edad, género, habitos, medicamentos, tratamientos actuales, entre otros
aspectos, ademas de la presencia de dolor o molestia, y las caracteristicas que se le
atribuyen. Normalmente los pacientes reconocen los sintomas de la odontalgia como
tal, pero éstos pueden ser muy variables y encubrir una serie de alteraciones que
pueden ir de las mas triviales hasta las mas malignas®. Posterior a la anamnesis se
debe continuar con el examen extraoral, que abarca la observacion de asimetrias y
palpacién de mdusculos, articulacion, y sobre todo linfonodos y glandulas, ya que
pueden orientarnos a un diagndstico tanto infeccioso como maligno®. Y finalmente el
examen intraoral, con la asistencia de una adecuada luz, espejo y aire comprimido.
Cuando estas etapas estan correctamente ejecutadas podemos llegar a un
diagnédstico y plan de tratamiento. Sin embargo, existen con mayor frecuencia varios
diagndsticos posibles, y es muy importante recopilar un diagnéstico diferencial como
parte del diagndstico global®, y asi poder orientar y escoger las pruebas y examenes
adecuados para ir reduciendo las posibilidades hasta alcanzar un diagnéstico
definitivo.

Aquellos procedimientos que se utilizan para obtener un diagnéstico final de
una condicion patoldgica, en conjunto con la historia y el examen clinico, se
denominan métodos auxiliares de diagnostico. Entre estos procedimientos
encontramos la citologia. La citologia se define como una parte de la biologia que se
concentra en el estudio de la célula®, en lo referente a su origen, desarrollo, forma,
dimensiones, estructura, constitucién fisica y quimica, funciones, relaciones entre
ellas, y su importancia en la complejidad de los seres vivos®. Para este estudio,
existen distintas formas de obtencion de estas células. Para obtener una muestra
citolégica existen técnicas como la citologia por impronta que corresponde a una
técnica en el cual el portaobjeto es levemente presionado contra la lesién o biopsia
de una lesion, para que las células se adhieran al portaobjeto?. La citologfa
exfoliativa abarca la obtencién de la muestra por raspado con un bisturi, sin excesiva
presién, para lesiones extensas Yy el frotis de la lesiéon con hisopo o bastoncillo de
algoddén para lesiones que son de dificil alcance o de riesgo quirdrgico. También
encontramos la citologia de liquidos que principalmente es utilizada para el estudio
hematolégico y pleural, y la citologia por puncién aspirativa con aguja fina, que
corresponde a la puncidon de una lesion con una aguja larga y fina y su posterior
aspiracion del contenido para su andlisis correspondiente®.

La citologia oral corresponde al estudio e interpretacion de los caracteres de
las células que se descaman, natural o artificialmente, de la mucosa oral®. Una de las



técnicas de la citologia oral que se describird en este estudio es la técnica de
puncion aspirativa con aguja fina (PAAF), que corresponde a una técnica simple, no
agresiva, econdmica y es aplicable a las lesiones tumorales de glandulas 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 interpretacion de la preparacion®.

Uno de los objetivos principales de la citologia, es el de detectar el cancer,
poder diferenciar una poblacion celular normal y anormal, y determinar su grado de
malignidad?®.

La mayoria de las neoplasias que afectan a las glandulas salivales menores
se ubican en el paladar®, sitio anatémico que es estrecho y muchas veces al
presentar alguna lesion o aumento de volumen resulta muy molesto para el paciente,
ya que participa en el proceso de deglucion del alimento y la saliva®. Es por esto que
se hace esencial buscar métodos que sean de minima invasién para el paciente y
gue nos oriente en la naturaleza de la lesion.

La radiografia convencional no nos ayuda en el diagnéstico de la lesién, no es
especifica y soOlo distinguimos dos planos, la ecografia en cambio puede ser un
método auxiliar para establecer la extension de la lesidn y distinguir entre una lesion
sélida o quistica, también se ocupa para la orientacion de la aguja en la técnica de
puncion aspirativa con aguja fina. Por otra parte, la resonancia magnética o
tomografia computarizada con contraste son capaces de diferenciar entre lesiones
inflamatorias, neoplasias malignas y benignas en un alto porcentaje de exactitud’. La
técnica de puncion aspirativa con aguja fina en manos de un experto permite un
diagndstico diferencial entre lesién benigna y maligna del 95%.

Esta técnica es un examen no definitivo de diagndstico, que con el tiempo se
ha vuelto a utilizar gracias al avance y combinacion con otras técnicas que mejoran
su precision diagnéstica®. No requiere de instrumental de gran complejidad, es rapida
y ho necesita de un pabellon quirdrgico o sala de procedimiento especializada, es
posible realizarla en un sillén, por lo que podria aplicarse en lugares en donde no es
posible el acceso a un pabellén, ademas de que es mas accesible en cuanto al costo
para los pacientes (si lo comparamos con la biopsia que nos entrega el diagnéstico
definitivo) y nos permitiria pesquisar de manera temprana el contenido celular de la
lesion y guiarnos a un diagndstico presuntivo y posible tratamiento, mientras se
espera para obtener el diagnéstico definitivo a través de la biopsia.



Pregunta de investigacion

¢, COmo se observan las muestras obtenidas a través de PAAF, de tumores de
glandulas salivales menores palatinas?

Objetivos

- General: Describir las imagenes citolégicas obtenidas a través de la PAAF en
tumores de glandulas salivales menores en paladar y sus posibles
diagnésticos.

- Especifico: Describir la técnica de puncion aspirativa con aguja fina, como
método auxiliar de diagnéstico en tumores de glandulas salivales menores



MARCO TEORICO

1. CITOLOGIA
1.1 Definicién

La citologia exfoliativa oral se define como el estudio e interpretacion de los
caracteres de las células que se descaman, natural o artificialmente, de la mucosa
oral®. Esta técnica consiste en observar al microscopio la morfologia de las células
epiteliales superficiales después de su toma, fijacion y tincién®. Es una técnica
sencilla, no agresiva, relativamente indolora y bien aceptada por los pacientes®. Para
la obtencion de las muestras, se usan procedimientos fisicos, existiendo dos
métodos en uso: el método indirecto de recoleccidén de células, que consiste en la
aspiracion 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
distinto'®. Las células exfoliadas se ponen en un Il’%uido conservante o fijador y
posteriormente se le adiciona la tincién correspondiente®°.

La citologia exfoliativa oral se utiliza con frecuencia en patologias relacionadas
a virus, células acantoliticas de pénfigo o hifas de candida'!, también se emplea para
la deteccion de neoplasias!!, esta Gltima con menor frecuencia ya que la citologia
exfoliativa presenta una baja sensibilidad, por la alta frecuencia de falsos
negativos®!!, pero esto se asocia a diversos factores tales como toma inadecuada de
la muestra, error en la técnica e interpretaciébn subjetiva de los hallazgos
citolégicos™?.

El Gold standard es la exfoliacion mediante la separacion mecanica del
epitelio utilizando diferentes instrumentos a los que el término, citologia exfoliativa,
alude, para obtener células orales con cepillos, podemos frotar con un cepillo o
hisopo moderadamente rigido (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 puncién aspirativa con
aguja fina, se entiende como un método donde se usa una aguja fina, cominmente
de calibre 22G o menos'*!4, en jeringas de 10 o 20 ml adosada a un citoaspirador,
instrumento donde se monta la jeringa y asi le brinda mayor estabilidad y facilidad al
operador para extraer una muestra de células de una masa sospechosa con fines de
diagnéstico.

1.2 Técnica aplicada a cabezay cuello

Para la region de cabeza y cuello es comln usar estudios citologicos, la
técnica de puncidén aspirativa con aguja fina (PAAF) esta indicada en todas las
lesiones tumorales o pseudotumorales accesibles a la palpacion o mediante técnicas
de imagenologia, de las cuales no se ha confirmado el diagndstico®. En la region de
cuello es frecuente usar puncion aspirativa con aguja fina para establecer un
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diagndstico inicial. Existen pautas de practicas clinicas propuestas por la American
ThyroidAssociation y la NationalComprehensiveCancer Network que incluyen este
estudio para patologias tiroideas™.

1.2.1 Puncién aspirativa con aguja fina (PAAF)

Es una técnica muy versatil que puede ser usada para la investigacion de un
amplio espectro de entidades patologicas en diversas partes del cuerpo®. Una gran
variedad de tamafios y tipos de agujas estan disponibles para la ejecucion de la
citologia con puncidon aspirativa con aguja fina. Para las lesiones palpables, se
suelen utilizar agujas estandar hipodérmicas o espinales desechables, con calibres
entre 27 y 22G. Ademas de la jeringa y la aguja, encontramos en el mercado una
variedad de porta jeringas o citoaspirador, este instrumento nos brindara un mejor
manejo de la técnica y mayor confort para el paciente. El citoaspirador, ofrece un
considerable control para la colocacion de la aguja y permiten que el nédulo objetivo
sea fijado firmemente con una mano, mientras que la otra mano sujeta la jeringa y
tira hacia atras del émbolo de la jeringa®. La técnica consiste en obtener liquidos o
semi-liquidos de los tejidos mediante puncion. Hay dos modalidades, pues se
pueden pinchar nédulos palpables o lesiones no palpables empleando algin medio
imagenolégico®®, el contenido se estudia, posteriormente la presencia de células,
para lo que se realizan extensiones?®.

1.2.1.1 Ventajas

Las ventajas potenciales de esta técnica incluyen:

e Una menor contaminacion de la muestra con sangre y una visibilidad reducida
de la aguja y la jeringa por parte del paciente®*.

e Es sencilla, no agresiva, normalmente indolora y bien aceptada por los
pacientes®.

e Es un examen de bajo costo y rapido que podria acortar o evitar los ingresos
hospitalarios, y acelerar la ruta de un paciente a un especialista adecuado®.

e EIl diagnéstico pre-terapéutico permite un manejo Optimo del paciente y una
cirugfa "preparada"!‘.

e Posibilidad de usar la técnica como seguimiento en pacientes con tumores
benignos**.

e Baja posibilidad de complicaciones

° Pueﬂe combinarse con otras técnicas como inmunohistoquimica, citometria de
flujo™.

1,12,14

1.2.1.2 Desventajas

Las desventajas de esta técnica corresponden a:

e Al puncionar lesiones fibrosas, se corre el riesgo de no obtener las células
adecuadas para el diagndstico®.
e Esuna técnica menos sensible que la biopsia®®.



e Necesidad de experiencia del operador, en el manejo del area anatémica,
para extraer la muestra necesaria y correcta interpretacién histolégica®**,

e Hematoma de la zona®.

e Leve molestia de la zona®®.

1.3 Tinciones

Cuando se observa al microscopio una seccién histolégica sin tefiir es dificil
apreciar la estructura del tejido, a no ser que dicho tejido posea algun tipo de
molécula o pigmento natural propio que le confiera coloracién'’. Las estructuras
tisulares no tefiidas no pueden detectarse con el microscopio 6ptico convencional,
debido a que el indice de refraccién de todas ellas es similar; cuando iluminamos una
preparacion sin tefiir no se producen cambios apreciables en la longitud de onda de
la luz que la atraviesa que permitan distinguir los distintos componentes del tejido.
Asi pues, para poner de manifiesto las diferentes estructuras que integran una
seccion histologica, es necesario crear artificialmente un contraste diferencial entre
los diversos elementos del tejido’. 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 extraidos de plantas o animales, y
colorantes artificiales, que son extraidos de minerales procesados y manipulados en
el laboratorio®®.

1.3.1 Tincién Papanicolau

La tincion universal para preparaciones citoldgicas es la tincion de
Papanicolau'®, fue descrita por primera vez por Papanicolaou en 1943 y ampliamente
utilizada como prueba de deteccion a pesar de ser lenta y requerir una gran cantidad
de alcohol?®. Es una técnica policrémica que contiene una mezcla de colorantes que
no produce sobrecoloracién!’. Combina hematoxilina aluminica, es la tincién nuclear
Optima, orange G 6 y eosina Y, proporciona una gama sutil de matices verdes, azules
y rosados al citoplasma de la célula'®.En la actualidad se han realizado cambios en
las mezclas para mejorar la velocidad de preparaciény calidad de la muestra®.

1.3.2 Tincién de Hematoxilina-Eosina

Es un tipo de tincion muy usada en histologia y citologia, se basa en dos
colorantes, el primero un colorante nuclear de caracter basico (hematoxilina), y el
segundo una tincién citoplasmatica por un colorante xanténico acido (eosina)®. La
hematoxilina es un colorante natural, y es una combinacion de sales de aluminio,
hierro, cromo, cobre o tungsteno, que forman un colorante activo: la hemateina, el
cual se debe oxidar para poder colorear?, tifie los acidos nucleicos de tonos diversos
de azul-violeta, en funcion del protocolo utilizado. La eosina tifie de rosa las proteinas
béasicas del citoplasma y del medio extracelular!’2*.



1.3.3 Tinci6bn Giemsa

Es una tincidon general que se emplea mucho en hematologia, ya que permite
distinguir, por su coloracion, los granulos de los diferentes leucocitos
polimorfonucleares®’. También se emplea en la tincién de células madres, médula
6sea, en el campo de la parasitologia y genética®’. Contiene una mezcla de
colorantes cationicos (azul de metileno, azur A o B) y aménicos (eosina)'’.

1.4 Caracteristicas de células normales de glandulas salivales menores
observadas en microscopio

En relacion con las células de las glandulas salivales menores sin
alteraciones, se caracterizan por tener solo acinos mucosos (Figura l). Las gotas
secretoras son a menudo mas grandes que las de &cinos serosos, tienen formas
irregulares, pero mayormente se describen de forma piramidal, de base hacia la
lAmina basal y &pice hacia la luz del acino?®. Normalmente el reticulo
endoplasmatico, el aparato de golgi y las mitocondrias estan localizados en la
porcion basal de la célula. En tinciones de hematoxilina-eosina el citoplasma se
observa con eosinofilia palida y el nicleo basal se observa aplanado e intensamente
basofilo. Podemos encontrar células mioepiteliales, ya que se encuentran en relacion
con la membrana basal plasmatica, tienen forma alargada y aplanada®. El ndcleo es
alargado y de forma irregular, el proceso citoplasmatico y porcién basal de la célula
posee microfilamentos. También es posible encontrar células epiteliales simples de
forma cubica y/o cilindricas que componen los conductos excretores y estriados. Las
glandulas salivales menores no poseen capsula y se encuentran en contacto con
tejido conectivo. Con la adecuada realizacién de la técnica y manejo de la muestra
podemos llegar a resultados confiables, para orientarnos y realizar diagndstico en
diversos o6rganos y tejidos, pues permite diferenciar lesiones inflamatorias de las
neoplasicas, estadificar tumores y detectar posibles recidivas®. Los frotis de tumores
salivales suelen ser ricos en células y ricos en estroma’®. Para alcanzar el nivel de
alta precision, el patdlogo debe usar una clasificacion citolégica simplificada de los
tumores, basada en el reconocimiento de: células mioepiteliales, células oncociticas,
células acinares, células basales, escamosas, secretoras de moco y células
inespecfficas / poco diferenciadas®®.

Figura I: Imagenes histoldgicas de cinos mucosos de glandulas salivales menores de paladarsin alteraciones®
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2. GLANDULAS SALIVALES

2.1 Generalidades

Las glandulas salivales se clasifican en mayores y menores. Las glandulas
salivales mayores corresponden a las glandulas parétidas, las submaxilares y las
sublinguales, las cuales secretan el 93% del volumen de la saliva®; las glandulas
salivales menores o0 accesorias se encuentran distribuidas en diferentes
localizaciones anatomicas como lo son el paladar, los labios, la mucosa oral, lengua,
piso de boca y regién retromolar®, y secretan el 7% restante del volumen salival®*.

3. TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES

3.1 Generalidades

De acuerdo con la literatura, las neoplasias originadas a partir de las glandulas
salivales son probablemente las mas complejas de las neoplasias humanas, esto
debido a su amplio espectro histologico, representando el grupo de tumores mas
heterogéneo de cualquier tejido corporal, lo cual se ve reflejado en la diferenciacion
de mas de un tipo de célula tumoral, de sus patrones celulares y de la sintesis de
matriz extracelular depositada por algunas células tumorales?®??82>2  3si como
también presentan dificultades en el tratamiento®.

Con respecto al indice de malignidad-benignidad, se ha observado el hecho
de que a medida que la glandula disminuye de tamafio la malignidad aumenta®®?®, de
tal manera que el porcentaje de malignidad oscila alrededor del 20 al 30% en
parétida, del 30 al 50% en la submaxilar, mientras que en la sublingual es alrededor
del 50 al 70%°%°?. Sin embargo, el 75% de todas las lesiones malignas se
encuentran en la glandula parétida, precisamente la mayor de todas, debido a que se
trata de la localizacion mas frecuente de los tumores que afectan a glandulas
salivales?®. En relacion a las neoplasias en glandulas salivales menores, entre el 50 y
62% aproximadamente de las lesiones son malignas®®2°3,

3.2 Epidemiologia

Los canceres de cabeza y cuello, que incluyen los de la cavidad oral, cavidad
nasal, faringe, laringe, senos paranasales, tiroides y de las glandulas salivales, se
clasifican como los 5 canceres mas comunes a nivel mundial®. En la cavidad oral el
cancer ocupa el sexto lugar entre todos los canceres que afectan al ser humano°.
sin embargo, en paises en desarrollo es considerado el tercer cancer mas comin®2,
Con respecto a las neoplasias de glandulas salivales, éstas no se diagnostican con
tanta frecuencia, sino que representan de un 0,5-1% de todos los tumores®®3334 y de
un 3-6% de los tumores que afectan a cabeza y cuello en los adultos30-3°3634
mientras que en la infancia alcanza alrededor de un 8%%, siendo la mayoria de
origen epitelial’’. En relacién a las neoplasias de glandulas salivales menores éstas
representan el 10% de las neoplasias benignas de la cavidad oral*® y del 15 al 23%
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de todas las glandulas salivales®>®!. Se estima que los tumores de glandulas

salivales menores representan entre 0,3 y 1,5% de todas las biopsias en laboratorios
de patologia oral®®.

La incidencia actual oscila entre 0,4-3,5 casos/100.000 personas/afio®®. En
general, las neoplasias tanto benignas como malignas son mas frecuentes en
mujeres®’. Aproximadamente el 80% de los tumores de glandulas salivales se
encuentran en la parétida, 10% a 15% en las submaxilares, 5% a 10% en las
sublinguales y glandulas salivales menores®®33. La ubicacién mas comin de las
neoplasias de glandulas salivales menores es el paladar'?®3"* a menudo en la
unién del paladar duro y blando!'?® seguido por los labios (el 90% de los adenomas
canaliculares ocurren en el labio superior)®, presentando una prevalencia entre 42-
75% y 4-21%, respectivamente?>.

En relacién a las neoplasias malignas el 70% se desarrollan en la parétida, el
8% en la submandibulares y 22% en las glandulas menores, siendo el carcinoma
mucoepidermoide el que se halla con mayor frecuencia tanto en las glandulas
salivales mayores como menores, representando aproximadamente un 35% de
éstas, con una localizacién principalmente en la glandula parétida®®2’; le siguen en
frecuencia el carcinoma adenoide quistico®®?®?’. La mayoria de los pacientes con

tumores malignos de glandula salival estan entre los 60 y 70 afios de edad.

El mas comudn entre los tumores benignos de glandulas salivales mayores y
menores, es el adenoma pleomorfo, el cual constituye casi el 50% de todos los
tumores de glandula salival y 65% de los tumores de glandula parétida®®3%’. La
incidencia de los benignos aumenta con la edad, hallandose la maxima ocurrencia
entre la cuarta y sexta década de la vida. Menos del 2% ocurren antes de los 16
afios de edad®.

3.3 Etiologia

La etiologia de los tumores de glandulas salivales es desconocida para
muchos autores®. Segun la literatura se considera que son de origen multifactorial?®.
Algunos de los factores predisponentes para desarrollar esta patologia son la
radiacion externa®®3*?3, como también un elevado porcentaje de grasa en la
dieta®®33, Ademas, la presencia de una inclusion virica de tipo ARN en la secrecién
histica del adenoma pleomorfo, hace pensar en una posible etiologia virica?%3%%3,

La evidencia de que la exposicion de las glandulas salivales a la radiacion
ionizante aumenta el riesgo de desarrollar tumores salivales es sustancial®®. Los
estudios de los japoneses que estuvieron expuestos a la radiacion tras la explosion
de las bombas atdmicas en Hiroshima y Nagasaki han mostrado un aumento de 3,5
a 11 veces en el riesgo relativo de desarrollar cancer®*%, La radiacién terapéutica se
ha relacionado con una incidencia anual de tumores de glandulas salivales de hasta
77 casos / 100.000 en comparacion con 0,6 casos / 100.000 en un grupo control no
expuesto®. El uso excesivo de radiografias de diagnéstico médico o dental también
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puede tener un papel en el inicio del tumor®. Ademés, se ha sugerido una
correlacién con una mayor exposicion a la radiacion ultravioleta?.

En relacién con los virus que son considerados factores etiolégicos de las
neoplasias de glandulas salivales se ha mencionado una asociacién entre el
carcinoma linfoepitelial con el virus Epstein- Barr?®. También encontramos otros virus
que tendrian un posible rol en la carcinogénesis, donde se incluyen el virus del
polioma, el citomegalovirus, tipos 16 y 18 del virus papiloma humano, entre otros?>.

Aungue algunos estudios mas antiguos no encontraron ninguna asociacion de
aumento del riesgo de tumores de las glandulas salivales con el consumo excesivo
de tabaco o el consumo de alcohol, varios investigadores han demostrado
recientemente una fuerte asociacién del tabaquismo con el tumor de Warthin®.

Las ocupaciones que se han informado estan asociadas con un mayor riesgo
de desarrollar carcinomas salivales incluyen la fabricacién de caucho y productos
relacionados, mineria de asbestos, la plomeria, y algunos tipos de carpinteria®?%3;
principalmente de adenocarcinomas de glandulas salivales menores, localizadas en
el tracto aerodigestivo superior®>. En un estudio que evalu las posibles funciones
etiolégicas del polvo ambiental, la nutricion y los estilos de vida, Dietz y
colaboradores encontraron que los mayores riesgos relativos de desarrollar un tumor
de glandula parotida eran aquellos pacientes que habian aumentado la exposicion al
niquel, cromo, amianto y polvo de cemento?>.

3.4 Tumores de glandulas salivales menores

Existe una amplia diversidad de neoplasias dentro de la patologia tumoral,
donde la variedad de patrones de crecimiento y la histogénesis despiertan un interés
considerable®®. En la actualidad, los conocimientos sobre las afecciones de glandulas
salivales se han enriquecido, y hoy se cuenta con una detallada clasificacién 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 entidades?®.

En este caso, nos enfocaremos en las neoplasias mas prevalentes que
afectan a las glandulas salivales menores, siendo divididas en benignas y malignas.
Los tumores benignos son los mas comunes cuando nos referimos tanto a los de
glandulas salivales mayores como menores, representando un 54 a 79% de tales
enfermedades, mientras que los malignos representan del 21 al 46% de los
tumores®®3’. Al nivel intraoral, los tumores benignos y malignos de esta region
afectan al paladar en el 50 % de los casos?®. Sin embargo, cuando sélo se toma en
cuenta las neoplasias que afectan a las glandulas salivales menores éstas a menudo
son malignas, si se comparan con las de las glandulas salivales mayores®, aunque
hay otros estudios que sefialan que la relacion de benignidad-malignidad es 1:13%2°,
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3.4.1 Benignos

Las lesiones benignas suelen ser Unicas y bien definidas?®®. Son de larga
duracién, con un crecimiento lento y presentan una consistencia gomosa>3. 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 mas comun de las glandulas salivales, tanto mayores como
menores con una prevalencia de entre un 60% y un 89, 5%, Es una neoplasia
benigna que se localiza en estas glandulas entre un 18% y un 50%%, mostrando una
predileccion por el paladar blando y el 1/3 posterior del duro'*, seguido por el labio
superior®>3**4° mucosa bucal, suelo de boca, amigdala, faringe, area retromolar y
cavidad nasal*’.Suele ser ligeramente méas frecuente en la mujer y puede aparecer a
cualquier edad, ya sea en la infancia o la adultez con el mismo comportamiento
clinico, aunque mayormente se presenta entre la tercera y quinta década de vida>**°.
Generalmente se presenta como una tumoracion redondeada asintomética,
usualmente cubierta por una mucosa normal que la recubre, de crecimiento lento, por
lo que suelen encontrarse masas excesivamente grandes, sobre todo, en glandulas
salivales menores, de consistencia firme a la palpacion®=2°4°. Microscépicamente
presenta células epiteliales y elementos mesenquimatosos, dando lugar a estructuras
ductales, entremezcladas con un estroma con cambios mixoides, hialinos,
cartilaginosos y 0seos, diferenciandose de los tumores de las glandulas mayores, los
cuales tienden a ser mas celulares y con menos componente mixoide o
condroide®®%°. Este tumor suele estar encapsulado, pero pueden observarse
extensiones en los tejidos adyacentes®. Se ha descrito la posibilidad de
transformacion maligna (2-9%), generalmente a adenocarcinoma 0 carcinoma
indiferenciado, aumentando el riesgo con la duracién del tumor y con la edad media
del paciente®®. La recurrencia de esta patologia en el paladar podria ser una
compliggcién grave, debido a que es necesario margenes mayores para realizar la
cirugia™.

3.4.1.2 Mioepitelioma

Es un tumor benigno de las glandulas salivales que se compone de células
con diferenciacion mioepitelial de diversas formas, ya sea fusiforme, plasmocitoide o
epitelioide por naturaleza, aunque hay casos en que se puede presentar con
caracteristicas basaloides, oncoctticas o citoplasmicas claras****3. 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 categoria 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 presentes*’.

14



Es un tumor poco comun de encontrar, alcanzando cifras de un 1,5% de todos
los tumores de glandulas salivales; se presenta en un 2,2% y 5,7% en las glandulas
salivales mayores y menores, respectivamente.

Dentro de sus caracteristicas podemos mencionar que es encapsulado y de
crecimiento lento, casi siempre asintomético. Se puede presentar en diferentes
edades, por lo que posee un amplio rango, mayormente se presenta entre los 30 y
50 afios**, siendo la media los 40 afios**. Su tratamiento consiste en la extirpacion,
siguiendo los limites de la lesiébn. No suele presentar recurrencias, si la reseccion
realizada es completa®.

3.4.2 Malignos

Las lesiones malignas suelen presentar mdiltiples nidos separados entre si,
con diferentes aspectos y tamafios?®. Son de duracién breve, crecimiento rapido y
con una consistencia pétrea®®. Pueden presentarse con pardlisis facial®>. La
movilidad en los malignos esta ausente porque se adhiereny puede existir presencia
de adenopatias®®. Cuando encontramos los margenes tumorales poco definidos y
con afectacion del tejido vecino circundante esto nos sugiere malignidad®. Estas
aumentan después de los 55 afios de edad. Muchas de ellas destruyen las paredes
6seas, tienen elevada tendencia metastasica y suelen ser de mal pronéstico?. El
carcinoma adenoquistico y el mucoepidermoide comprenden el 85% de todos los
tumores malignos bucales de glandulas salivales®’.

3.4.2.1 Carcinoma Mucoepidermoide

Los carcinomas mucoepidermoides (CME) representan alrededor del 5% de
todos los tumores de las glandulas salivales, acomete las glandulas salivales
mayores y menores intraorales en mas del 90% de los casos®. En las glandulas
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
femenino®. Se considera una lesién agresiva y debe ser considerada como hipétesis
diagndstica en lesiones proliferativas de la mucosa oral®?. Clinicamente, el CME
puede presentarse como lesién de color que varia del azul al rojo o purpura®. Las
lesiones de la mucosa bucal, piso de boca, labios y region retromolar se presentan
como masas submucosas asintomaticas, mientras que las lesiones en la lengua son
a menudo dolorosas®. El diagnéstico precoz y el correcto manejo de esta
enfermedad son factores determinantes del pronéstico2. Los factores relacionados al
prondstico son: tamafio de la lesion primaria en el momento de la cirugia, graduacion
histolégica del tumor y presencia de metastasis®?.

3.4.2.2 Carcinoma Adenoide Quistico

Neoplasia muy verséatii que puede crecer en cualquiera de las glandulas
salivales, afecta por igual a ambos sexos, con mayor frecuencia entre los 40 y 50
afios de edad. Tiene predileccion por las glandulas parétidas pero afecta también a
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las submandibulares®’. Es la neoplasia intrabucal de glandulas salivales mas
frecuente después del adenoma pleomorfo, siendo sus sitios de preferencia el
paladar, mucosa del carrilo y del labio, lengua y encia®®?’. El carcinoma
adenoquistico puede tener un crecimiento inicial algo lento y se diferencia poco de
una neoplasia benigna®’?°. Tarda en presentar metastasis, raras veces o nunca
presenta una remision total®®. Su pronéstico, segin Ackerman, es mejor cuando el
tumor esta localizado en el paladar que cuando estd en la glandula parétida o en la
submaxilar, sin embargo, no hace mencion a la glandula sublingual®’.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio del tipo serie de casos en pacientes con tumores de
glandulas salivales menores que fueron atendidos por el Centro de Diagndstico de
Patologia Bucomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso durante enero de 2018 a junio de 2018.

El universo del estudio estuvo constituido por todos los pacientes mayores de
18 afios, de ambos sexos portadores de alguna afeccion tumoral, ya sea benigna o
maligna, de glandulas salivales menores en paladar y a los cuales se les haya
realizado la técnica de puncion aspirativa con aguja fina (PAAF) de dichas lesiones.

Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia o intencional, con
un tamafo de muestra de 2 pacientes atendidos, con tumores de glandulas salivales
menores en paladar, a los que se les realizd puncién aspirativa con aguja fina (PAAF,
estudio citol6gico) aplicando los siguientes criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion:;

e Pacientes con diagnostico clinico de tumores de glandulas salivales menores
en paladar.

e Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes que se hayan realizado la PAAF.

e Pacientes que hayan aceptado participar de este estudio firmando el
consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que con diagnéstico citolégico de la PAAF no confirme el origen
glandular del tumor.

Los pacientes firmaron un consentimiento informado para el procedimiento y la
autorizacion de usar sus datos con fines de investigacién; el consentimiento modelo
sera adjuntado en el anexo. Para la obtencion de los datos de los pacientes se
accedio a las fichas clinicas las cuales fueron anonimizadas por la docente guia a
cargo, Dra. Karina Cordero. Se extrajeron los siguientes datos: edad, sexo,
tratamientos previos, medicamentos de uso actual, examen clinico extra e intraoral y
estudio citologico.

Procedimientos

Este estudio no contempla ninguna intervencién clinica de parte del equipo de
investigacion. Los procedimientos que seran descritos fueron realizados por el
Centro de Diagnéstico de Patologia Bucomaxilofacial de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso, a cargo de especialistas en esta area, tanto el
procedimiento clinico como su estudio citoldgico.

Estos pacientes fueron derivados de otras catedras de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, para que sean estudiados en el Centro
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de Diagnéstico de Patologia Bucomaxilofacial; los pacientes comentan haber notado
las lesiones. Se les realiz6 el examen y la ficha correspondiente de la clinica. Se les
indico realizar el estudio histopatolégico de las lesiones, para obtener el diagnoéstico
definitivo de éstas. Durante el periodo del primer semestre del 2018, cuando los
pacientes fueron recepcionados, la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso no tenia habilitado el pabellén para realizar la biopsia de las lesiones, por
lo que debido a las caracteristicas de los tumores se optd por la realizacion de la
técnica PAAF previo al estudio histopatologico (biopsia); una vez realizada la PAAF,
los pacientes deben realizarse la biopsia para asi comparar resultados.

La PAAF es una técnica sencilla, que no necesita equipamiento especial y que
corresponde a la puncion y aspiracion del contenido de la lesién, 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 fijacién y tincion
correspondiente, y finalmente realizar el estudio en microscopio convencional. Cada
uno de estos procesos seran descritos con mayor detalle en el capitulo a
continuacion.
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Variable Tipo Definicién Dimensiones
Tipo de célula Cualitativa Diferenciacién que | - Epidermoide
nominal. presente la célula, | - Endotelial
segun estructura, - Epitelial
funcion, entre - Mesenquimatica
otras. - Plasmocitoide
Forma de la célula | Cualitativa Morfologia que - Aplanada
nominal. presente la célula. | - Fusiforme
- Eliptica
- Redondeada
- Prismatica
Forma del nacleo Cualitativa Morfologia que - Redondeado
nominal. presente el nicleo | - Ovalado
de la célula. - Elipsoide
Tamario de la Cuantitativa Longitud que - Menor a 10
célula discreta. presenta la célula | micras.
desde sus - lgual o mayor a
extremos mas 10 micras, y menor
extensos. a 20 micras.
- lgual o mayor a
20 micras.
Tamafo del nicleo | Cuantitativa Extension que -1/4
discreta. presenta el nicleo |- 1/3
de la célula en -1/2

relacion a ésta.
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RESULTADOS

Técnica PAAF

Previo a cualquier procedimiento se debe explicar la intervencién, su formato,
proposito, riesgos, beneficios y el enfoque alternativo, al paciente y responder sus
dudas, para asi tomar una decisién voluntaria e informada para proceder®®. 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 leidos, entendidos y firmado por el
paciente antes del procedimiento.

El procedimiento de esta técnica consiste primero en llevar al paciente a una
posicion comoda para él y que permita un correcto acceso para la aspiracion del
nédulo, posterior a esto se procede a la desinfeccion 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 nédulo
de interés se fija entre el indice 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 0 mucosa, que recubre el nédulo’*, se crea una presion
negativa en la jeringa retrocediendo el émbolo, con la presion negativa mantenida, se
desplaza la aguja en diferentes direcciones dentro de la lesion, para que la muestra
sea lo mas representativa posible, procurando no sacar la aguja del blanco. Se suelta
el émbolo para eliminar la presion negativa y se extrae la aguja de la lesion®, la
figura Il indica la secuencia de la puncion, e inmediatamente se realiza hemostasia
presionando firmemente con un algodén o gasa®®.

TS TS =

Figura ll: Esquemade la puncion
aspirativa, Escalona’
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Posteriormente se depositan las muestras entre dos laminas portaobjetos®
para ser fijadas. Este proceso de fijacion se realiza para conservar los tejidos en el
estado mas parecido posible a los procesos organicos, evitando la descomposicion 'y
transformacion de las sustancias celulares'®, este proceso se lleva a cabo con
fijadores celulares, el mas comudn de usar es alcohol o citospray. En nuestra facultad,
el proceso de fijacion utilizado es con citospray, que corresponde a una solucion de
alcohol combinada con otras sustancias, en formato spray o pulverizador,
especificamente se utilizd para estos casos el fijador celular marca Kolpofix, el cual
sus componentes principales corresponden a: Alcohol etilico (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 uniforme®®.

Luego de la fijacidn, se continta con el proceso de coloracion de la muestra,
este proceso se realiza para poder apreciar detalles y diferenciar unos elementos de
otros, es imprescindible tefiir las estructuras celulares®®. Los colorantes o tinciones
mas indicados en el ambito de la citologia oral corresponden a la hematoxilina-eosina
y Papanicolau'®. Cada proceso y tincién sera descrito a continuacion.

La hematoxilina es un colorante de origen vegetal, se extrae del palo
campeche, es de naturaleza basica y acidofila, por lo que tifie muy bien el nucleo.
Por otra parte, la Eosina es un colorante débilmente &cido, de caracter basdfilo, es
un derivado de las fluoresceinas, y colorea citoplasma, tejido conjuntivo y las fibras
colagenas en rojo intenso®®.

La muestra debe sumergirse por variados reactivos, generalmente estos
reactivos se vierten en cubetas verticales pequefas tipo coplin o cubeta de tincién.

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 hidratacién. 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,
gue consiste en sumergir en alcohol de distintas graduaciones de manera creciente
(70°, 80°, 96° de 3 a 5 minutos, para continuar con Xilol, sumergir dos veces durante
5 mirféjgcgs. Y finalmente aplicar el medio de montaje, usualmente se utiliza el
Eukitt™ ™

La tincién Papanicolau fue descrita por Papanicolau en 1925 y sigue siendo
hasta el dia de hoy el método mas recomendado en citologia, especialmente en el
area ginecoldgica.

Se comienza sumergiendo la muestra en etanol (96°) durante minimo 60
minutos, para luego hundir en la primera tincién 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 tincién con Naranja G, y volver a lavar con agua corriente
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hasta que el agua se aclare, continuar con la dltima tincion de Eosina alcohdlica
(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)!®

Luego de estos procesos la muestra esta lista para ser ubicada en la platina
del microscopio Optico, para asi amplificar la imagen y observar detalladamente la
preparacion, para ser estudiada y asi poder llegar a algin diagnéstico presuntivo.

Presentacion de los casos:

Paciente 1:

Paciente de género femenino, de 18 afios, resistente a la insulina, ingiere
metformina, no posee habitos nocivos, presenta la piel y fanéreos normales,
linfonodos, musculos y articulacién estan sin alteraciones. La paciente nota la lesion
desde hace un mes antes de la atencidn odontolégica y hace dos semanas antes de
la atencion odontolégica refiere un cambio de coloracion.

Presenta una lesion nodular en el sector izquierdo del paladar, entre el limite
de paladar duro y paladar blando, en relacién a dientes 2.6 y 2.7, de color azulada,
con ciertas zonas mas violaceas y puntiformes en toda su superficie, de 2 cms en su
diametro mayor, sésil y Unica, de superficie lisa, consistencia firme y forma lobulada,
bien delimitado y los bordes son difusos (Figuras lll y IV). Asintomatico con dolor leve
cuando se palpa a nivel del diente 2.6. Al presionar, sali6 escaso contenido
hemorragico y contenido traslicido, tipo saliva.

r

By P,

Figura lll: Fotografia intraoral de Figura IV: Fotografia intraoral de la
la lesion, pre examen con PAAF. lesion, post examen de PAAF.

Se realizd la técnica de puncion aspirativa con aguja fina, con una aguja
calibre 23 y una jeringa hipodérmica. Para la observacion del contenido de la lesién,
la muestra fue sometida a un proceso de fijacion con un fijador celular de marca
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Kolpofix, tipo spray, y posterior al fijado se realiz6 la tincibn de la muestra con
Hematoxilina y Eosina (Figura V) y otras con tincion de Papanicolaou (Figuras VI, VIi
y VII). En las imagenes citoloégicas 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 nucleo
redondeado, bien definido y vacuolas perinucleares, también se visualizan islas de
células con caracteristicas 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 caracteristicas citologicas y el informe realizado por el
profesional, se presume como diagnéstico compatible con neoplasia rica en mucina,
con grado de malignidad indeterminado.

L
N
3 . c':}“‘.\
fa L
L4 -
Figura V: Frotis de glandula salival Figura VI: Frotis de glandula salival
menor en paladar, con tincion menor en paladar, con tincién
Hematoxilina-eosina, abundante fondo Papanicolau.

de mucina.

menor en paladar, con tincién menor en paladar, con tincion
Papanicolau, isla de células de Papanicolau.
aspecto vacuolado.



Paciente 2:

Paciente de género masculino, de 70 afios, sin antecedentes sistémicos,
fumador de 3 cigarrillos diarios, desdentado total en ambos maxilares, presenta un
aumento de volumen submandibular derecho, asintomatico, de consistencia firme y
desplazable de aproximadamente 4 cm de didmetro. Linfonodos, musculatura y
articulacién no presentan alteraciones.

Se observa una lesion, un aumento de volumen trinodular, en lado derecho de
paladar blando, color rosa palido sin diferencia a color de mucosa sana, tiempo de
evolucion es indefinida y asintomético (Figura IX).

Para la preparacion de este frotis, se realizé la fijacién con fijador celular, de la
marca Kolpofix, de tipo spray, para luego llevarlo al proceso de tincion en el cual se
utilizé la tincion Hematoxilina-Eosina (Figuras X, Xl y Xll). En el frotis citolégico
podemos observar pequefios grupos celulares de caracteristicas plasmocitoides, en
un estroma marcadamente fibrilar y metacromatico. En un campo podemos observar
una estructura pseudoductal. Algunas pocas células muestran alteracion nucleo-
citoplasma. Escasas células epiteliales de caracteristicas normales son observadas.
En algunas areas se observa la presencia de cristales compatibles con cristales de
tirosina (Figura XII).

&

Figura IX: Fotografa intraoral Figura X: Frotis de glandula salival menor
de la lesion. en paladar, contincion Hematoxilina-eosina.
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Figura XI: Frotis de glandula salival menor Figura XlI: Presenciade
en paladar, contincién Hematoxilina-eosina. cristales de tirosina.

Tanto las microfotografias como la toma de la muestra de los pacientes, fueron
realizadas por el docente especialista en el area.
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DISCUSION

La realizacion de la técnica de puncién 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 diagnoéstico definitivo de las lesiones.

Segln las caracteristicas citologicas observadas con PAAF, en la paciente 1,
el diagnéstico podria corresponder a un carcinoma mucoepidermoide,Layfieldet al**
describe que el frotis puede llegar a confundirse con un quiste salival, pero para
sospechar de este diagndstico se necesita observar principalmente células
intermedias, células secretoras de mucus, y abundante fondo de mucina. Elliset al®,
mencionan la gran variabilidad celular que existe y la excesiva mucina y sostiene que
la caracteristica de un carcinoma mucoepidermoide, es que incluye agregados de
células con citoplasma denso de color verde-azul con la tincion de Papanicolaou.
Cohen et al*’ han sugerido que la superposicién de ndcleos dentro de los grupos
epiteliales también son caracteristicas del carcinoma mucoepidermoide y ayudan a
distinguirlo del Tumor de Warthin.

En el caso del paciente 2, el estudio citologico podria dirigirnos a un
diagnostico de adenoma pleomorfo, Layfield et al'*, refieren dos componentes
citologicos principales para el diagndstico 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 margenes pobremente delimitados. También la presencia de glébulos de hialina
puede confundir al diagnéstico de adenoma pleomorfo con carcinoma adenoide
quistico y carcinoma polimorfo de bajo grado. Elliset al*® establecen que la presencia
de atipia morfolégica también puede llevar a una confusion diagndstica de carcinoma
mucoepidermoide. Variados autores como Campbellet al*® y Chaplinet al*®
determinan que es mayor la frecuencia de cristales de tirosina en adenoma
pleomorfo, mas que en cualquier otra neoplasia de glandulas salivales. Debido a su
variabilidad celular, la bibliografia indica realizar la biopsia de la lesién para su
confirmacion diagnostica, ya que, a pesar de ser un tumor benigno, su principal
tratamiento es la remocidon quirdrgica con amplios margenes, a causa de su alta
recidiva. Marx et al®® destaca la importancia del adenoma pleomérfico en glandulas
salivales menores en el hecho de que es mas propenso a sufrir una transformacion
hacia la malignidad, en tal caso recibe el término de carcinoma ex adenoma
pleomorfico, el cual puede desarrollar metastasis.

Goyal®® sostiene que la PAAF es un procedimiento de diagndstico

ampliamente utilizado, seguro y menos traumatico capaz de proporcionar informacion
importante al clinico tratante. En las glandulas salivales, PAAF sirve para determinar
la naturaleza de la lesion (inflamatoria / neoplasica - benigna o maligna) y en algunos
casos, el diagnéstico especifico.
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Schmidtet al®®> sefialan que existe una gran controversia en el valor
diagnostico de la puncion aspirativa con aguja fina, ya que posee una alta
especificidad, pero la sensibilidad tiene una gran variacién en diversos estudios.

Ritu et al®®* en su estudio compararon el estudio citolégico con el Gold
estandar, la biopsia de los tumores de glandulas salivales, y obtuvieron una
sensibilidad de 92.8%, y una especificidad de 93.9%, similar a estos resultados
fueron Ameli et al®® 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 tamafio de la muestra, metodologia del estudio y la necesidad de
comparar los resultados de citologia con el estudio histopatoldgico.

Kazanowska y cols!® sefialan que las diferencias y bajo porcentaje en la
sensibilidad de la técnica es principalmente por muestreo inadecuado, poco
representativo de la lesibn o escaso material obtenido, también errores en el
procedimiento e interpretacién subjetiva del hallazgo. Por lo que Ultimamente se ha
desarrollado la combinacion de esta técnica (PAAF) con procedimientos que mejoren
o aseguren una adecuada muestra representativa de la lesién. Whitle et al®®,
combinaron el uso de ultrasonido con puncién aspirativa, y aumentaron
considerablemente rendimiento, obtuvieron una importante concordancia histolégica
y no presentaron falsos positivos. La versatilidad de la técnica PAAF es de gran
ayuda para mejorar su precision, es compatible con variadas técnicas como cultivo
para organismos infecciosos, hibridacion fluorescente in situ e hibridacion
cromogénica in situ, inmunohistoquimica, citometria de flujo, microscopia electronica
entre otras técnicas auxiliares.

Por otra parte, la PAAF de las lesiones de las glandulas salivales a menudo
plantea un problema de diagndstico ya que varios procesos patolégicos exhiben
caracteristicas citolégicas diversas y algo superpuestas, por lo que genera una
necesidad de estandarizacion o aproximacion en el sistema de clasificacion
citologica, para poder orientarnos en el diagnéstico de estos tumores. Actualmente,
no hay un sistema de clasificacion uniforme disponible para el informe de muestras
de aspiracién con aguja fina de glandulas salivales. Rossi et al*® relatan la necesidad
de crear un sistema estandarizado, y para abordar esta necesidad, describe que en
2015, la Sociedad Americana de Citopatologia (ASC) y la Academia Internacional de
Citologia (IAC) organizaron un grupo de trabajo compuesto por un grupo
internacional de citopatdlogos, patélogos quirdrgicos y cirujanos de cabeza y cuello
para proponer un sistema de clasificacion. Se planificd que el sistema consistiria en
un nimero limitado de categorias de diagnéstico con definiciones claras que la
mayoria de los citopatélogos pueden aplicar en la practica diaria. Cada categoria de
diagnostico debe asociarse con un riesgo implicito de malignidad (ROM) basado en
la evidencia de la literatura y emparejado con un algoritmo de gestion clinica. Esta
propuesta de estandarizacion de las muestras y de la técnica de puncion aspirativa
con aguja fina, especffica para lesiones de glandulas salivales, podria incrementar
las habilidades del profesional, y en conjunto con una buena comunicacién 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 podria considerar en un
futuro como protocolo establecido para lesiones tumorales de glandulas salivales, lo
gue mejoraria la atencion del paciente, y mayor rapidez en el diagnéstico, ya que es
critico la deteccidn precoz de estas lesiones tumorales.
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CONCLUSION

Con este trabajo de investigacion 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 citolégicas 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 asi evitar tener falsos negativos.

Esta técnica nos permite orientar el tratamiento a seguir con el paciente, ya
que nos entrega un diagnostico presuntivo. Esto es fundamental, ya que en muchas
ocasiones los pacientes no cuentan con el dinero necesario o no estan habilitados
los establecimientos en donde se puede llevar a cabo la toma de biopsia, por lo que
una orientacion precoz y oportuna es primordial para el prondstico del paciente, para
asi poder tomar las medidas necesarias y también realizar las derivaciones
correspondientes. Sin embargo, hay que recordar que de todas formas debe ir
acompanada de un estudio histopatolégico (biopsia), el cual nos permitira poder
llegar a el diagnéstico definitivo.

Ademas, al ser un examen de bajo costo en comparacion a la biopsia, es mas
accesible para los pacientes, sobre todo para aquellos que tienen menos recursos
econdémicos. Por otro lado, es una técnica bien aceptada por ellos, ya que no
requiere de la aplicacion de anestesia, sino que soélo se aplica ésta cuando el
paciente asi lo solicita.
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Las limitaciones de este estudio son principalmente el tamafio muestral del
estudio, ya que no se pueden generar resultados estadisticamente significativos.
También no es posible generar un andlisis comparativo entre las concordancias
diagnostica 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 asi poder obtener resultados estadisticamente significativos y compararlos con
estudios similares y realizar el estudio histopatoldgico a través de la toma de biopsia,
para poder analizar la concordancia de los resultados obtenidos y la especificidad y
sensibilidad de esta técnica, ademas de esto se podria incluir el ambito de la
sensacion del paciente, cuantificar el nivel de conformidad al realizar el
procedimiento y controlar en el tiempo si es que existe alguna complicacion.
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RESUMEN

Introduccion: Los tumores de glandulas salivales menores representan de un 15 a
un 23% de todos los tumores que afectan a las glandulas salivales. Un método de
diagnostico auxiliar de estas lesiones es la puncidn aspirativa con aguja fina (PAAF);
técnica sencilla, confiable y de bajo costo.

Objetivos: Describir las imagenes citoldgicas obtenidas a través de la PAAF, al igual

gue esta técnica, en tumores de glandulas salivales menores en paladar y sus
posibles diagnosticos.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio de serie de casos. Se estudiaron 2
pacientes con tumores de glandulas salivales menores que acudieron al Centro de
Diagnéstico de Patologia Bucomaxilofacial de la Universidad de Valparaiso entre
enero y junio del 2018. Se les realiz6 la técnica de PAAF en las lesiones y se
utilizaron las fichas clinicas, que fueron anonimizadas, para obtener datos como
edad, sexo, medicamentos en uso, tratamientos, examen clinico extra e intraoral y
estudio citoldgico.

Resultados: Para realizar la técnica PAAF se debe puncionar la lesion, luego de
extraer la muestra se deposita en un portaobjetos para su posterior fijacion y tincion.
El diagnéstico presuntivo para un paciente fue de carcinoma mucoepidermoide y
para el otro de adenoma pleomorfo.

Discusién: Se requiere ampliar la muestra y comparar los resultados con un estudio
histopatolégico (biopsia).

Conclusion: La técnica PAAF es sencilla de realizar, accesible para los pacientes y
nos permite dar un diagnéstico presuntivo en tumores de glandulas salivales
menores, para asi orientar de manera oportuna al paciente en su plan de tratamiento.
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ANEXOS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA EL USO DE FICHAS CLINICAS, MATERIAL AUDIOVISUAL (AUDIO, VIDEOS, FOTO-
GRAFIAS), RADIOGRAFIAS Y OTROS EXAMENES

Este formulario tiene dos partes:

* La hojainformativa.

+ El Certificado de Consentimiento (para registrar su autorizacién). Recibira una
copia completa de este formulario.

Parte 1. Hoja Informativa

La Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparafso, ademés de dar la aten-
cidn necesaria para diagnosticar y tratar enfermedades de la boca, realiza investiga-
cidn gue se publica en revistas cientificas y se presenta en congresos, cursos y a los
alumnos de la Facultad. Durante su atencion se llena una ficha clinica que ademas
contiene las radiografias, material audiovisual (audio, videos, fotografias) y otros exa-
menes que se hayan pedido, como, por ejemplo, exdmenes de sangre.

Através de este documento, queremos pedir su autorizacion para poder tener acceso
a su ficha clinica, exdamenes, material audiovisual (audio, videos, fotografias) y radio-
grafias. La informacién que esta en su ficha y que se utilizard para investigacion es:
sexo, edad, enfermedades generales, medicamentos que toma, habitos, diagndstico,
tratamiento recibido, como fue la evolucion durante el tratamiento, resultado del
tratamiento, derivaciones a otros especialistas, informes de radiografias, entre otros.
MNunca su nombre, direccién o RUT.

trabajan en la Facultad, para los tipos de investigaciones que le explicamos. Siempre
se mantendrd la confidencialidad de los datos personales, es decir, no se publicaran
ni su nombre, RUT o direccion.

Es importante que sepa que la investigacion realizada no necesariamente tendra be-
neficios para usted, pero si se obtiene informacién importante para su salud, se le
informara personalmente.

Toda investigacion que se realice con su ficha deberd contar con la aprobacién del
Comité Etico- Cientifico de la Universidad de Valparaiso, que se encarga de revisar
todas las investigaciones que se realizan con seres humanos y velar por que se prote-
jan los derechos de quienes participan en investigacién.

Para algunas de las investigaciones mencionadas, puede ser que el investigador ne-
cesite comunicarse con usted. Usted puede autorizar o no este contacto mas ade-
lante en este formulario.

Usted tiene derecho a anular el permise concedido cuando lo estime conveniente.
Para ello debe enviar una carta dirigida a la Oficina de Investigacion de la Facultad de
Odontologia, Universidad de Valparaiso. Subida Carvallo 211, Playa Ancha, Valpa-
raiso. Recibird una respuesta por escrito de que su ficha no serd utilizada para inves-
tigacion.

El tipo de investigacién que se realizara con la informacidén de su ficha clinica, exdmenes
y material audiovisual (audio, videos, fotografias) son:

1. Estudio de Caso Clinico: son estudios que describen las caracteristicas de su
enfermedad/condicién, incluyendo su edad, sexo, datos de su salud general,
sintomas, diagndstico, tratamiento recibido y el resultado de este trata-
miento, pero nunca su nombre, direccién, RUT u otro dato personal. En algu-
nos casos es necesario utilizar una foto de su rostro completo, si esto es nece-
sario se le indicara durante su atencién.

2. Estudios Epidemioldgicos: son investigaciones que describen que tan frecuente
es su enfermedad/condicidn vy al igual que los estudios de caso clinico también
se registrara de la ficha su edad, sexo, datos de su salud general, sintomas,
diagndstico, tratamiento recibido, el resultado de este tratamiento y que si

tuaciones o habitos estén relacionados con la enfermedad. Tampoco se ut
zan datos personales

Es muy importante que sepa que, si no desea que se utilice su ficha clinica y los do-
cumentos asociados para investigacion, tiene la libertad de decir que no, su decisién
serd respetada y seguira recibiendo atencidn dental en la Facultad con normalidad.
Ademas Recibiré una copia de este formulario

La ficha clinica se almacena por 15 afios, que es el tiempo que se almacenan las fichas
de manera normal. Si usted desea que se utilice su ficha clinica y los documentos
asociados para investigacion, estos documentos se almacenaran de manera indefi-
nida.

La informacién que contiene la ficha clinica serd utilizada por los odontélogos que

Parte 2. Certificado de Consentimiento para el uso de fichas clinicas y material au-
diovisual (audio, videos, fotografias):

Si NO desea que se utilice su ficha, material audiovisual {audio, videos, fotografias) y
documentos asociados para investigacién y no desea ser contactado para investiga-

ciones, marque con una X el cuadro que corresponda:

D0 o et et s e i ek i - ocummatos asaciads pors ipestigaddny cisea ot sea
corcervach durante of plasa legal de almaceramierta (15 afis)

D Mo autonizo 3 que s me contacte via telefinica. carta a mi damidlic o correo electranico aando s
recee i, pars e b et

He leido la informacion, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de hacer pre-

J:d : o f.

te. Por lo tanto, de manera volun-

guntas y se me ha resp
taria no consiento a que se utilice la informacién contenida en mi ficha clinica y
los documentos asociados de la manera y para los propésites indicados previa-
mente en esteformulario, ni tampoco desec que se me contacte para realizar in-
vestigaciones.

Nombre delPaciente:

Firma del Paciente: _
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Fecha: / /
Dia/mes/afio

Si es analfabeto

Huella digital del paciente

]

He atestiguado la lectura precisa de este formulario de consentimiento informado al

paciente, quien ha tenido la posibilidad de realizar preguntas. Confirmo que el indivi-

duo ha dado su consentimiento de manera libre

Nombre del Testigo Firma del Testigo

Fecha / /

Dia/mes/afio

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA EL USO DE MUESTRAS HISTOPATOLOGICAS PAR INVESTIGACION

Este formulario tiene dos partes
* La hoja informativa
+ El certificado de Consentimiento (para registrar su autorizacién)

Recibira una copia de este formulario completo

Parte 1. Hoja Informativa

El servicic de Patologia y Diagnostico Oral de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, ademas de dar la atencién necesaria para diagnosticar y tratar enfermedades de la
boca, realiza investigacién que se publica en revistas cientificas y se presenta en congresos, cur-
s0s y a los alumnos de la Facultad. Parte de las investigaciones que se realizan, utilizan las biop-
sias, que son las muestras que se toma a los pacientes cuando se necesita saber qué es lo que
tienen (diagndstica).

Durante su atencién se tomé una muestra (biopsia) para poder diagnosticar su enfermedad. A
través de este documento, queremos pedir su autorizacién para tener acceso a esta muestra y
utilizarla en investigaciones.

Es muy importante que sepa que, si no desea que se utilice su muestra para investigacién, tiene
la libertad de decir que no y seguir recibiendo atencién dental en la Facultad con normalidad.

El tipo de investigacion que se realizara su muestra, incluye:

1. Estudio de Caso Clinico: son estudios que describen las caracteristicas de su enferme-

La muestra serd utilizada por los odontdlogos que trabajan en la Catedra de Patologia y Diagnds-
tico Oral, para los tipos de investigaciones indicados. Se mantendra la confidencialidad de los
datos personales, es decir, no se publicardn ni su nombre, RUT, teléfono o direccién.

La muestra donada, tendrd un nimero de registro que reemplaza a su nombre y RUT, sin em-
bargo, se registraran estos antecedentes en la base de datos por lo que sabremos que la muestra
es suya. Siusted lo desea, la muestra se puede hacer andnima, es decir, se borra el nombre y
Rut del registro, de esta forma no se podrd identificar de quien es la muestra.

Esimportante que sepa que las investigaciones realizadas no necesariamente tendran beneficios
para usted, pero si se obtiene informacién importante para su salud, se le informara personal-
meante. Si la muestra es andnima no sera posible entregar la informacion que resulte de la
investigacién realizada.

Mo se pagara ni se dard otro incentivo por las muestras que sean entregadas para investigacion.

Toda investigacidn que se realice con su muestra contard ademas con la aprobacidn previa del
un Comité de Etica de Investigacion de la Universidad de Valparaiso, que se encarga de revisar
todas las investigaciones que se realizan con seres humanos y velar por que se protejan los de-
rechos de quienes participan en investigacion.

Usted tiene derecho a guitar el permiso concedido cuando lo estime conveniente, para hacerlo
efactivo debe enviar una carta dirigida a la Oficina de Investigacion, Facultad de Odontologia,
Universidad de Valparaiso. Subida Carvallo 211, Playa Ancha, Valparaiso. 5in embargo, sila mues-
tra es andnima no se puede retirar el permiso.

Parte Il. Certificade de Consentimiento

5i NO desea que se utilice muestra para investigacion y no desea ser contactado para inves-

DI i permite o use ce mimusstray desen que sea

erata dumante of plasa egal te

amcanamien 15 )
D Mo autarkzo a que se me cant
s fomadin Faa A b

0 electrinica cuand se

ica, carta a mi domicilic

dad/condicion, incluyendo su edad, sexo, datos de su salud general, sintomas, diag-
nostico, tratamiento recibido y el resultado de este tratamiento, pero nunca su nom-
bre, direccion, RUT v otro dato personal,

2. Estudios Epidemiocldgicos: son investigacienes que describen que tan frecuente es su
enfermedad/condicién y al igual que los estudios de caso clinico también se registrara
de la ficha su edad, sexo, datos de su salud general, sintomas, diagndstico, trata-
miento recibido, el resultado de este tratamiento y que situaciones o habitos estdn
relacionados con la enfermedad. Tampoco se utilizan datos personales

3. Estudios Histopatoldgicos: que detallan las caracteristicas de la muestra que se observan
en el microscopio. No se utilizaran datos personales

4, Estudios Genéticos y moleculares: que buscan genes (trozo de ADN o material genético),
proteinas u otras moléculas que expliquen la causa y comportamiento de su enferme-
dad. Es importante que sepa que estos estudios no obtendran su identidad genética, ni
utilizaran sus datos genéticos para producir medicamentos, ni se patentaran. No se uti-
lizarén datos personales

En ninguno de estos tipos de investigaciones se dara a conocer su nombre, RUT, ni datos de
contacto.

Si usted no desea que se utilice su muestra para algun tipo de estudio en especial o para ningtin
tipo de estudio, lo puede indicar mas adelante y su decision sera respetada.

Si usted no desea que su muestra sea utilizada para investigacién ésta serd almacenada por 15
afios, que es el tiempo que se almacenan las muestras de manera normal. Si usted desea donar
su muestra para investigacian, se almacenara por un tiempo indefinido.

He leido la informacion, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de hacer preguntas
¥ se me ha respondido satisfactoriamente. Por lo tanto, de manera voluntaria no con-
siento a que se utilice la informacién contenida en mi ficha clinica y los documentos aso-
ciados de la manera y para los propdsitos indicados previamente en esteformulario, ni
tampoco deseo gue se me para realizar i i

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente:

Fecha: / /

Dia/mes/aiio

Si es analfabeto

He atestiguado la lectura precisa de este formulario de consentimiento informado al pa-
ciente, quien ha tenido la posibilidad de realizar preguntas. Confirmo que el individuo ha
dado su consentimiento de manera libre

Nombre del Testigo.
Fecha / /

Firma del Testigo
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Si desea que si se utilice su muestra y acepta ser contactado para para investigaciones, marque

con una X, el cuadro que corresponda:

O S S—— .
D Aoz & que & me £ , carts 3 mi demicilic

Y, al donar la muestra

D sutoriza a utiizar (3 muestra o taja para fa: investigacionas Futuras doseritas que sean aprobacas por
uncomint de étca de Ivesngaién

O sutorza wailizar s musstra e futuras cue un comié da
ética de Investigacin, ecenta exas Inwestigacianes
et de Case Clinico Estusio epicemialégics

Por dltimo,

[ e gue mimuestra s v

0 nesen que se mantenga el regbtre de mi icentidad

He leido la informacion, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de hacer preguntas
¥ se me ha respondido satisfactoriamente. Por lo tanto, consiento de manera voluntaria

a que se utilice la informacion contenida en mi

de la manera y para los propésitos indicados previamente en esteformulario.

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente:

Fecha /

Dia/mes/afio

Si es analfabeto

He atestiguado la lectura precisa de este formulario de consenti

icha clinica y los documentos asociados

iento infermado al pa-

ciente, quien ha tenido |a posibilidad de realizar preguntas. Confirmo que el individuo ha

dado su consentimiento de manera libre.

Nombre del Testigo

Firma del Testigo

Fecha / /

Dia/mes/aiio

Declaracion del Profesional que solicita el consentimiento:
He leido de manera precisa la hoja informativa al paciente y me he preocupado que el pa-

ciente comprenda lo siguiente:

1. Quenose utilizaran datos personales de ident

-acion en las investigaciones a realizar.

Huella digital del paciente
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2. Qe se resguardaran las biopsias bajo llave y se mantendra la confidencialidad de los datos per-
sonales.

3. Que se podria necesitar contactarlo nuevamente con motivos de investigacion.

4. Que tiene la libertad de no consentir el uso de su biopsia para investigacidn, sin que esta
decision interfiera en la atencidn clinica que solicita.

Confirmo que el paciente tuvo la posibilidad de realizar preguntas acerca del posible uso y
almacenamiento de la biopsia. Todas las preguntas fueron respondidas de manera correcta.
Confirmo que elindividuo otorgd suconsentimiento de maneralibreyvoluntaria.

Se entregd una copia de este consentimiento al paciente

Mombre del profesionalresponsable del proceso de consentimiento

Firma del profesional responsable del proceso de Consentimiento

Fecha

Dia/mes/aiio
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