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RESUMEN

El presente reporte tiene como objetivo principal realizar una revision de la evidencia cientifica para poder realizar un abordaje adecuado para el tratamiento del
mucocele bucal, lesion que se origina de las glandulas salivales menores, siendo muy frecuente su presencia en el labio inferior, teniendo como causa principal
al traumatismo que puede afectar a esta zona tan propensa y expuesta a los mismos, donde se puede ocasionar una extravasacion originando la presencia de esta
lesion benigna. Todo el procedimiento de etiologia, diagnostico y tratamiento se evidencia en los antecedentes para poder abordar de forma adecuada un caso
clinico.
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ABSTRACT
The aim report main objective is to conduct a review of the scientific evidence to make a proper approach to treating oral mucocele, an injury that originates

from the minor salivary glands, it is also frequently present in the lower lip, with the main cause the trauma that can affect this area as prone and exposed to,
which can result in extravasation causing the presence of this benign lesion. The whole procedure of etiology, diagnosis and treatment is evident in the

backgroundto adequately address a clinical case.
Keywords: Mucocele,lower lip, extravasation, Surgery.

INTRODUCCION

El término "Mucocele" (de los términos latinos mucus o moco y
coele o cavidad) se utiliza para definir la acumulacién de mucus
secretadas por las glandulas salivales y sus conductos en el tejido
subepitelial de la cavidad orall, presentandose también en el
apéndice, la vesicula biliar, los senos paranasales y el saco
lagrimal6,8. Por lo que por definicion, no son verdaderos quistes
1.

Clinicamente, un mucocele se caracteriza por un aumento del
volumen, con una forma similar a una burbuja o vesicula que
contiene saliva, circunscrita y adquiere el color similar al de la
mucosa normal o puede presentar una coloracion azul,
dependiendo de si es profunda o superficial 1,2,7.

Estos pueden ser unicos o multiples y a menudo se rompen y
dejan erosiones ligeramente dolorosas que generalmente se curan
en pocos dias3.Se hace evidente a los pocos dias y puede tener
varios milimetros a mas de un centimetro de diametro. Puede ser
movil y persistir por meses, salvo que se rompan, en cuyo caso
recidiva a no ser que se traten quirurgicamente2. Aunque en la
mayoria de los casos estas lesiones se rompen de forma
espontanea o por mordedura unas horas después de ser formados,
drenando un liquido viscoso de caracteristica mucoide2,6; Esto
puede dar la impresion equivocada de la curacion, ya que la lesion
disminuye de tamaiio o desaparece. Pero si la causa que la origino
es constantemente repetida, la lesion puede llegar a ser nodular y
mas firme a la palpacion, lo que dificulta que se pueda romper de
forma esponténea6.

Son generalmente asintomaticos1,3, aunque en algunos pacientes
pueden causar molestias al interferir con el habla, 1a masticacion
y la deglucionl,6. Pueden presentarse a cualquier edad, pero se
ven con mayor frecuencia en la segunda y tercera década de la
vida3. Las lesiones pueden ser ubicadas directamente debajo de
la membrana mucosa (mucocele superficial) o sobre la sub
mucosa (mucocele clasico)5.

La incidencia es alta, en el orden de 2,5 lesiones por cada 1000
individuos en los estados unidos1,5,6. Son los mas comunes
trastornos de la glandula salival menor que tapizan la mucosa oral
2,45, y representa la segunda lesion tumoral benigna mas

frecuente de los tejidos blandos, seguidos por los fibromas
irritativos 1,6. La localizacion mas frecuente es, en el labio
inferior2,5 en casiun 96 %2.

La etiologia delmucocele es el trauma mecanicol,2,5; como
mordeduras, microtraumas por aparatologia ortodéncica o como
complicacion de alguna intervenciéon quirtrgica2,Ademas de
loshabitos parafuncionales 4.Que provoca la ruptura deun
conducto salival y la extravasacion consecuente de moco dentro
del tejido que lo rodeal,2. Un segundo mecanismo para la
acumulacion de moco es la obstruccion o el estrechamiento de las
paredes de los conductos salivales, causando la expansion
ductall.

Desde el punto de vista patogénico, etioldgico e histoldgico se
acepta la existencia de dos tipos de mucoceles de lasglandulas
salivales: El mucocele por extravasacion y El mucocele por
retencion2,5,6.Bagan y col., mostrd que el 5% sonmucoceles de
retencién, mientras que el 95% son por extravasacion7,
representado la forma mas frecuente de este tipo de lesion2,4,8.
Histopatologicamente; Los mucoceles de retencidon son quistes
verdaderos, ya que el conducto tiene un revestimiento epiteliall.
Este tipo de quiste parece ser originado por la dilatacién de un
conducto secundario y la proliferacion epitelial de un ducto
parcialmente obstruido por un sialolito o mucosa densa 4,7. La
mayoria de los quistes de retencion se desarrollan en los
conductos de las glandulas salivales mayores7.Los Mucoceles
por extravasacion se consideran pseudoquistes, ya que no tienen
revestimiento epitelial y estan cubiertos por una capsula fibrosa
de pseudo tejido conectivol,2.Se propone que estos se someten a
tres fases evolutivas. En la primera fase;A nivel de la mucosa se
derrama difusamente desde el conducto excretor a los tejidos
conjuntivos donde se encuentran algunos leucocitos e histiocitos.
Los granulomas aparecen durante la segunda fase de resorcion
debido a los histiocitos, macrofagos y células gigantes
multinucleadas asociadas con una reaccion de cuerpo extrafo; y
en la fase final las células conectivas forman una pseudocapsula
sin epitelio alrededor de lamucosa4,7,8.

El diagndstico es fundamentalmente clinico, mediante la historia

clinica (anamnesis en busca de antecedentes de traumas,
localizacion de la lesion, rapida aparicion, las variaciones en el
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tamariio, el color azulado y la consistencia), el examen clinico y la
palpacion, y el diagndstico definitivo se realiza por
histopatologial,7.

La palpacion puede ser ttil para un correcto diagndstico
diferencial. Los lipomas y tumores de glandulas salivales
menores no presentan fluctuaciones mientras que los quistes,
mucoceles, absceso y hemangiomas, si lo hacen. Los mucoceles
son lesiones moviles con consistencia blanda y eldstica en
funcién de la cantidad de tejido que esta presente sobre la lesion,
pero tiene poca fluctuacion 7.

Las opciones de tratamiento incluyen la escision quirtirgica, la
marsupializacion y micromarsupialization, la criocirugia,
vaporizacion con lasery escision con laser.1,5,6

El tratamiento convencional del mucocele es la escision asociada
a la mucosa suprayacente y el tejido glandular hasta la capa
muscularl,6. Si solo se hace una incision se logra solo la salida
del contenido liquido, pero la lesion recidiva tan pronto como la
incision sane 1.Yagiie-Garcia, manifiesta que la ablacion del
mucocele oral con el laser de CO2 ofrece resultados mas
predecibles y con menos complicaciones, y recurrencias que la
reseccion convencional con bisturi6,8.

Teniendo en cuenta todos los antecedentes se describe el manejoy
abordaje de un caso clinico, tratado con la técnica convencional
de escision con hoja de bisturi, lograndose un tratamiento
adecuado de lalesion presente.

REPORTE DEL CASO

Se presenta una paciente de 33 aflos de edad, a la consulta
manifestando la presencia de una hinchazon a nivel del lado
izquierdo de su labio inferior. Refiriendo tener el habito de
morderse el labio y que ya anteriormente se le habia presentado
algo similar, pero al mordérselo, desaparecia. Pero hace dos
semanas atras se golped y la lesion ya no desaparecid y al
contrario continuio creciendo. Al examen clinico se observa, en la
mucosa del labio inferior lado izquierdo, una lesion superficial
circunscrita elevada, transparente levementeazuladay de base
sésil, se presenta asintomatico pero la paciente manifiesta
incomodidad para hablar y alimentarse. A la palpacion de denota
cierta fluctuacion y de consistencia elastica, con un diametro
aproximado de 1.5 cm. A nivel de la linea del bermellén se
observa una lesion traumatica en la base del noédulo (fig.N°1).

_FIGURA 1 )
VISTA CLINICA DE LA LESION

No se detectaron otras anomalias Plantedndose la extirpacion
quirurgica de la lesion con el uso de bisturi.
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Después de realizar la asepsia y antisepsia extra e intraoral, Se
realiza la anestesia local infiltrativacircundante a la lesion,
lograda la insensibilizacion del area quirurgica se define los
bordes de la lesion, realizando una incision en la base del
mucocele con unahoja de bisturi N°15-C, con el labio evertido
con el dedo para aumentar la prominensia de la lesion; Luego se
hace una diseccion roma para lograr exponer la totalidad de la
lesion y evitar asi que esta se rompa y salga el contenido mucoso;
Se hace una traccion moderada del mucocele y se hace suescision
total junto a los elementos acinicos y las glandulas involucradas
(fig.N°2:ayb).

FIGURA 2
A: EXPOSICION DEL MUCOSELE

—
»

FIGURA 2 )
B: IMAGEN DE LA PIEZA ANATOMICA

Se finaliza con la sutura con seda negra nro. 4-0, para lograr el
cierre por primera intencién del lecho quirtirgico y asi permitir
una buena evolucion de la zona intervenida (fig.N°4). Y se le
brinda las indicaciones post operatorias y medicacion
farmacoldgica a la paciente.

FIGURA 4
SUTURA
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DISCUSION

La incidencia de mucoceles en la poblacion general es de 0,4% a
0,8% con escasas diferencias entre hombres y mujeresl,3.,4.
Siendo mas frecuente su localizacion en el labio inferior (40% a
80% de todos los casos), seguido por la mucosa vestibular y el
piso de la bocal; rara vez se ven en el labio superior, el tridngulo
retromolar o el paladar3y en la superficie dorsal de la lengua5.

Harrison(1975) encontré que todos los mucoceles del labio
inferior son por extravasacion (no forrados por epitelio)2, y estas
lesiones se desarrollan durante un periodo de una semana a cinco
aflos, aunque la duraciéon mas comun es de tres semanas a tres
meses 6; Bhashkar y col. (1956) establecieron la causa como una
laceracion traumatica de un conducto salival menor que permite
la acumulacion de moco en los tejidos blandos, y la subsiguiente
proliferacion de tejido de granulacion en un intento de secuestrar
elmoco.2,6

Existen diversos diagndsticos diferenciales como la ranula,
neoplasias benignas o malignas de las glandulas salivales,
hemangioma oral, linfangioma oral, varice venosa, lipoma,
fibroma suave por irritacion, quiste linfoepitelial oral, quiste
gingival en adultos, absceso de tejidos blandos y cisticercosis
(infeccidén parasitaria). Los mucoceles superficiales pueden
confundirse con penfigoide cicatricial, ampollas del Liquen
plano y las aftas menores 3.Daley reviso el diagndstico
diferencial de la hinchazén del labio superior, enumerando al
mucocele, fibroma, lipoma, quiste de retencién mucosa, sialolito,
flebolito y neoplasia de las glandulas salivales como
posibilidades 4.

Una técnica simple conocida como biopsia por aspiracion con
aguja fina (PAAF) es muy util, sobre todo cuando se tiene un
diagnodstico diferencial con lesiones angiomatosas7.La
evaluacion radiografica se considera si se sospecha de sialolitos
como un factor que contribuye a la formacion de ranulas orales y
cervicales 3,6,8. La localizacién de estas lesiones se realiza
mediante tomografia computarizaday resonancia magnética8.

Existen muchas alternativas de tratamiento, dentro de ellos
algunos autores recomiendan la criocirugia o la inyeccion de
corticoides. Sin embargo, el numero de recidivas con estas
técnicas es muy alta; Por otro lado, Botazzo y col.Proponen la

micromarsupializacion como una alternativa ideal para
mucoceles en pacientes pediatricos, ya que la técnica es rapida,
simple, menos traumatica y ofrece buenos resultados6,8. Otra
opcion es la marsupializacion de grandes mucoceles, con el
propdsito de hacer la cirugia menos invasiva, y por lo tanto la
prevencion de dafios a las estructuras anatomicas vecinas tales
como larama vestibular del nervio mentoniano6.
Baurmashpropone la reseccion completa a través de la diseccion
cuidadosa con bisturi, asegurando que se elimine tanto la
glandula afectada junto con el tejido patoldgico, antes del cierre
primario de la herida. Esto minimiza el riesgo de recidiva2,5,6.
Ademas, se requiere un cuidado especial durante la sutura para
evitar dafios en otras glandulas o conductos,ya que esto puede
llegar a ser una de las causas de recidiva6. Velasquez y col,
proponen realizar una incision en ojal para eliminar la totalidad
delalesion 2.

La escision con laser de CO2 de alta intensidad, brinda una
alternativa de tratamiento eficiente debido a una hemostasia
rapida y sin necesidad de sutura, lo que reduce el tiempo
quirurgico y reduce la posibilidad de infeccion, menos dolor e
incomodidad del paciente 1,5,6. Pero siempre es necesaria la
extirpacion total de la lesion y el seguimiento debido a la alta tasa
de recurrencia de los mucoceles1.

En el presente caso clinico el tratamiento consistid en la
extirpacion quirdrgica de la lesion mediante una sola incision a
nivel de la base de la lesion, con diseccion roma y decolage para
evitar romper el mucocele y se produzca la extravasacion; lo que
originaria que se pierda los limites de la lesion y ya no se logre la
extirpacion total, aumentando las posibilidades de recidiva. Esta
es una técnica simple, econdmica y fiable si se realiza siguiendo
un adecuado protocolo en base a los conocimientos de
diagndstico y de anatomia de la zona intervenida.

Se concluye que los mucoceles de la cavidad oral son lesiones
benignas muy comunes de encontrar, teniendo como causa
principal a los traumatismos de toda indole,localizandose mas
frecuentemente en el labio inferior. Son de facil diagnostico
clinico y su tratamiento de eleccion es generalmente quirdrgico
paraevitar las recidivas.
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