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INTRODUCCION

El prop8sito de estg tesis es demostrar como el avane
de de las innumerables investigaciones efectuadas en pato=
logfa bucal y cirugfa bucal en los dltimos afios, y la mang
ra de evitar y curar las enfermedades infecciosas de la cg
vidad bucal y de todos aquellos padecimientos poco frecuep
tes métodos para esclarecer su origen, as{ como su trata--

miento.

Muchas enfermedades de la cavidad bucal que afectan =
tanto a los tejidos blandos como a los duros, y la funcién
normal y la salud de la boca dependen de la secreciln y =
funcién normal de la saliva, en lo que concierne mis direg
tamente a enfermedades de gléndulas salivales y una defi--
ciencia de la secrecién salival produce boca seca, que adg
més de ser un sintoma desagradable, fomenta la infeccién -

bucal.

Las glénduias salivales se afectan, y una de sus cau-

sas es por obstruccién y se clasifican en tres categorias:

Quistes verdaderos, mucoceles o quistes por retencién

superficiales, y rédnulas,

1a rédnula y el mucocele son lesiones relativamente cQ



munes en la cavidad bucal, son henignas, pero no por eso =
dejan de representar una alteracién patoldgica importante
que debe ser tomada en consideracién y que debe ser diage=

‘nosticada por el cirujano dentista.

El aparato masticador es una unidad-funcional-Junto -
con las estructuras que le rodean. Y para ello, debemos =
tener la capacidad de reconocer e identificar todas aque==
llas anomalfas en la cavidad bucal, para que exista la ar-
moniosa correlacién entre los componentes, para que ejer==
zan la capacidad funcional y el mantenimiento de la salud

del aparato masticador, -



CAPITULO I
CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El organismo tiene un tejido especializado en la sew-=-
crecibn, que son las gléndulas y son‘ﬁrganos que se encuep
tran distribufdos en todo el organismo; las gléndulas se
dividen en endScrinas y ex8crinas; las gléndulas endécri-=-
nas no tienen conductos y sus substancias tienen que ser =
vertidas directanente a la sangre; las ex8crinas tienen =
conductos y llevan su secrecién a la superficie epitelial
Yy a su vez se dividen en tubulares, acinosas, simples y =
compuestas., Los quistes de las glindulas salivales se clg
sifican en mucoceles o quistes por retencién superficlales

y rénulas. (1, 10, 15)

‘La saliva es la substancia de secrecién de las gléndy
las salivales y es una substancia 1fquida que contiene 1f-
quido material'orgénico e inorginico. Las gl&ndulas sali=-
vales por su importancia anatémica funcional y quirdrgica,

se les ha dividido en mayores y menores.(23)

las gldndulas salivales de acuerdo a su tamaMo, loca=
lizacién y naturaleza de la substancia que elaboran sus cé

lulas secretorias,
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La saliva es la substancia de secrecién de las gléndy
las salivales, y es una substancia 1fquida que contiene ma
terial orgénico e inorgénico, conteniendo varias enzimas,-
las més importantes son: la ptialina o amilasa salival y =
maltasa, La saliva tiene diferentes funciones entre otras
como son: lubriéar y humedecer las mucosas y labios; la ay
toclisis de los restos alimenticios y celulares; humedecer
y transformar el alimento en substancia 1fquida o semis8li
da, etc. (1, 15, 18, 19).

Las gléndulas salivales mayores estdn constitufdas -
por las parétidas, las sublinguales y las submaxilares,

Las gléndulas menores son pequeiias con conductos core
tos, generalmente acinosas-tubulares, ramificadas, y se =
ubican en la mucosa o submucosa de los labios, el paladar,
la lengua y el vest{bulo de la boca.

Las parétidas son llamadas gléndulas serosas por con=
tener en sus acinos exclusivamente células de este tipo.
Las submaxilares y sublinguales son llamadas mixtas por =

contener células serosas y mucosas. (21, 22, 23).

Las gléndulas salivales se encuentran inervadas por =
las fibras postganglionares del simpitico y del parasimpé-

tico, la secrecién salival es normalmente producida por ag



ciones de estos nervios, no conociéndose factores humora-=-

les que pueden intervenir de una manera manifiesta,
LAS FUNCIONES DE LA SALIVA

Lubrica y humedece la mucosa bucal 9 los labios,'con
lo cual facilita la articulacién; esto.es funcifn de comu=
nicacién: para la emisifn de palabras es indispensable la
. buena lubricacién de las mucoéas. que es la misién que cupg
ple mfs la saliva. Permite que la boca quede limpia de =
restos alimenticios que de lo contrario constituirfa un «

excelente medio de cultivo para las bacterias.

Las gléndulas salivales por su importancia anatémica,
funcional y quirdrgica, se les ha dividido en: mayores y =

menores.(25)

I, Gléndulas salivares mayores: son de notable volumen,=
salen de los 1fmites de la membrana mucosa, estdn prg
vistas de conductos excretores de distinta longitud,-
son pares y simétricas; se distribuyen en forma de hg
rradura a lo largo del cuerpo y ramas de la mand{bue=
la, desde la 1fnea media hasta cerca del conducto au-

ditivo externo y son:

Parétida, submandibular y sublingual; la parétida.es
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de secrecidén serosa y la submandibular y sublingual.
son de secrecién mixta bredominantemente. (1, 15, =

18, 19, 21).

II, Gl4ndulas salivales menores; Son numerosas y estén =
en la mucosa y submucosa, las cuales desembocan a la
~cavidad bucal por conductos excretores de corta lon-
gitud; de acuerdo con la regién £opogr&f1ca donde se
localizan se les designa; labiales, yugales, pilati-

nas y linguales, son de tamafio variable, no excede =

de 5 mm., y son de secrecién mucosa.

Las gléndulas salivales por pertenecer al grupo de -
las gléndulas ex8crinas y se dividen en simples y compueg
tas; las gléndulas simples son aquellas que tienen un cop-
ducto no ramificado, las compuestas son aguellas que tie-
nen su conducto ramiticﬁdo; dependiendo de la forma de =
sus células secretorias se dicen que son como tubos, y se
les llama tubulares; y se dice que son acinosas cuando su

unidad secretoria es redonda. (15, 24)

A.las gléndulas por la naturaleza de su secrecién,se
les conoce como gléndulas de secrecién serosa, mucosa 0 =
mixta, las unidades secretorias que las constituyen son =
diferentes histolégicamente, Las unidades secretorias sg

rosas son de forma triangular, tienen una luz en el cenwe
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tro del acini donde se reunen los vértices de las secreto-

‘rias,

El citoplasma en la base de cada célula es basffilo =
por su contenido de ribosomas libres y cisterna de retfcu=-
1o endoplasm{tico ‘de superficie rugosa. El nicleo es re==
dondo y estd localizado en el tercio basal de la célula, =
el citoplasma hacia el vértice contiene grinulos decimge=-
" nos, las mitocondrias basiliformes se localizan en el citg
plasma en la porcién basal de la célula y el aparato de =
golgi arriba del nfcleo, su secrecién es un 1fquido claro,

acuoso y se le denomina suero.(25)

Las unidades de secrecién mucosa, contienen nécleos =
aplanados, localizados cerca de la base de las células, el
citoplasma es menos bas8filo en la base y el citoplasma =
que se encuentra entre el nicleo y el vértice contiene go=
titas de moco rodeadas de membrana, las glucoprotefnas de

las gotitas se tifien poco con hematoxelina y cosina.

A estas gléndulas su secrecién de glucoproteinas se -
les denomina moco., ILas gléndulas de secrecién mixta es =

una combinacién de las mucosas con las serosas.(15, 25)

Las unidades secretorias y los conductos glandulares

se les denomina moco.



Las unidades secretorias y los conductos glandulares
son de naturaleza epitelial y constituyen el parénquima -
de las gléndulas y se encuentra sostenido por un esteoma
de tejido conectivo. El soporte de la gléndula es propor=
cionado p&r una cédpsula de tejido conectivo que la rodea,
y separaciones de tejido comectivo qde se extlende al ine
terior de las gléndulas, las zonas tabicadas separadas eg
tre sf, se encuentran muy juntas, se les 1lama lobuli- =
1lo8, y las ramificaciones de los conductos entre los lo=

bulillos se les denomina conductos interlobulillares.
(15,24)

La parftida es una de las gldndulas salivales mis dg
sarrolladas, es de secrecién serosa, de aspecto lobulado,
de color gris amarillento, peéa aproximédamente 250'30 =
grs. se encuentra situada en forma de cufla en la fosa re-
tromandibular y el conducto auditivo externo, ubicada de=~
trés de la rama ascendente de la mandfbula delante del -<

misculo esternocleidomastoideo,

A la gléndula parStida la atraviesa la arteria caré-
" tida externa, durante su trayecto emite la arteria auricy
lar posterior, la vena yugular externa, recorre el espe==
sor de la'carétida haciéndose superficial de la cara ex;-
~terna del esternocleidomastoideo, recibiendo afluentes en

su recorrido intraparotideo, la transversal de la cara Yy
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la auricular posterior y los nervios importantes que pasan
a través de ella son el facial y el auriculotemporomandiby

lar, (1, 24).
GLANDULA SUBMANDIBULAR

La gléhdulavsubmandibular ocupa el 20. lugar de las =
gléndulas salivales mayores, de color gris amarillento en
reposo y su peso es de aproximadamente de .7 a 8 grs., de =

secrecién mixta predominantemente., (1, 24, 18, 21),

Esta gldndula pertenece a la regifn suprahioidea y se
aloja en el comportamiento osteomisculo aponeurdtico llamg
do '“celda mandibular" 1la cual tiene forma de trifngulo,-
reconociéndosele tres caras, la inferointerna, la superoeg
terna, la interna, y su cara externa constitufda y ligera-
mente convexa, relacionada con el misculo pterigoideo in--

terno,

El conducto secretorio de la gldndula '"conducto de =

Wharton es de calibre irregulart,

El nervio hipogloso mayor y lingual invade el piso de
la boca y se adosa a la gléndula sublingual y en su trayeg
to determinado por el nervio lingual.(1, 21, 24)
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GLANDULAS SUBLINGUALES

Ees la m&s pequena de las gléndulas salivales mayores
situada en el piso de la boca, de secrecién mixta prédom1
nantemente mucosa, en su cara interna por el misculo geni
gloso y separada por el nervio lingual, y el conducto de

Wharton y vasos sublinguales.

La masa glandular sublingual se compone de varias =
gléndulas; una mfs voluminosa que se denomina principal,-
su conducto recive el nombre de Rivinue o Bartoline que =~
nace en la parte posterior de la gldndula, se dirige obl}

cuamente adelante y adentro con el conducto de Wharton.

las arterias que irrigan,son las sublinguales y Sube=
mentonionas, las venas terminan en las sublinguales proe-
fundas y ranina, los linf4ticos en los ganglios submandi-

bular y cadena yugular carotidea. (1, 19).
GLANDULAS LABIALES

Son grupos de tamafio pequefic 3 mm. de promedio, si==-
tuados debajo de la hucbsa labial superior e inferior, =
formando una capa casi continua por detrés del-mdsculo or
bicular, son muy numerosas sobre todo cerca de la mitad -
lgbial; son de secrecién mixta, sus conductos desembocan

en la superficie libre de la mucosa. (24, 19, 25).
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GLANDULAS BUCALES

Se encuentran en la mejilla a nivel del conducto parg
tideo, las pequefias se encuentran dentro del misculo bucie
nador y las voluminosas lo atraviesan! se encuentran en la
parte posterior y se extienden hasta-la.supertiéié exte= =
rior «(24, 19)

GLANDULAS PALATINAS

Se localizan en el paladar duro, blando y dvula; las
del paladar duro se encuentran entre la musoca y el periog
‘teo, en la parte posterior entre la encfa y el tabique pa=

latino. (24,18, 19)

GLANDULAS.LINGUALES

Son gléndulas pequefias situadas en la regién de las - '

rapilas circunvaladas, puramente serosas que se desembocan
en el surco circundante a las papilas. Llas gléndulas antg
riores de Nuhn se encuentran en la cara inferior de la lep
gua, junto a la 1fnea media cerca de la punta, sus conduc=-
tos se abren cerca del frenillo lingual, la parte anterior
de la lengua es de secrecién mucosa y la parte posterior -
es mixta (mucosa serosa), las gléndulas posteriores estén

en 1a rafz de la lengua, junto a las papilas circunvaladas.

(18, 24).
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CAPITULO 1II
ETIOPATOGENIA

Entre las lesiones que se presentan en la cavidad bu-
cal, encontramos a los quistes que son cﬁvidades virtuales
delimitadaé por epitelio y encapsulados por tejido conect}
‘ vo, su contenido es variable ya sea lfquido o semiliquido,
lesiones similares son los pseudoquistes que se diferen- =
cian de los anteriores por no tener recubrimiento epiteQ -

1ial. (2, 9, 18).

Por lo general, la causa parece ser la lesifn del cop
ducto de una gléndula mucosa, esto puede ser causado por =

un golpe en el labio.

Las caracter{sticas histolégicas sugiereﬁ que es por
desgarro del conducto y la saliva fluye por los tejidos qg
perficiales circundantes, provocando una reaccién inflama-
toria, las acumﬁlsciones de saliva gradualmente aumentan y
forman un quiste redondo, por lo general, rodeada por un =
tejido conjuntivo comprimido, sin una capa epitelial, Con
menos frecuencia el conducto puede quedar obstrufdo pero =-
con dafio mids grave de modo que la saliva no se escapa a =
los tejidos circundantes, de esta manera, se forma un quig

te de retencibén con un revestimiento epitelial de epitelio,
(3, 17)
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A los quistes de las gléndulas salivales se les ha =
clasificado de muchas formée como son: Seglin Archer en =
quistes del desarrollo, quistes neopldsicos y quistes de =
retencién, donde se encuentran la rédnula y el mucocele; =
otros los dividen en dos grandes grupos: Quistes de los tg
jidos &seos de los maxilares y quistes de los tejidos blag
dos que los rodean, en este grupo se encuentran inclufdos

la rénula y el mucocele.(2)

Otros aceptan la clasificacién de quistes verdaderos
y quistes de extravasacifn; otra clasificacién es en la -
que dividen a los quistes en: quistes de verdaderos y quig

tes de extravasacién.

Otra clasificacién‘es en la que se dividen a los quig
tes en: quistes verdaderos y quistes de retencién superfi-
cial a mucocele y r4dnula,.(2) Sin embargo, una gran mayo-=-
rfa de estos autores aceptan que la rénula y el mucocele =
son quistes de retencibn y son encausados por obstruccién
del conducto excretor; aunque también los consideran como

pseudoquistes dependiendo de su estructura histolégica. -
(3, 1?)

Los quistes de los tejidos blandos de las gléndulas =
salivales, su origen es probablemente de naturaleza doble.

1o. 1a formacifén del quiste puede resultar por traumatis--



®

z 5
mos de los conductos de las gléndulas salivales con salida
de la secrecidn hacia el tejido conectivo circundante. 2a.
la retencidn de la secreeién ocasiona dilatacién del sistg

ma de conductos y un quiste con recubrimiento epitelial. =

(19)

En el mucocele el cual es un quiste de retencién, se
_presenta como un abultamiento dnico o miltiple de la muco-
sa, el abultamiento se debe a la acumulacién de moco, que
se retiene por estar inclufdo el orificio del conducto ex-
cretor de una gléndula mucosa que se puede deber a mordedy

ra y otra lesién del labio o de la lengua.(22, 23)

Aparte de ser localizado en el tejido conectivo, tame
bién se localiza en la submucosa y estd rodeado por una pa
red formada por tejido de granulacién, s8lo raramente son
observables restos de epitelio en la pared. Probablemente
representan una porcién de varios conductos excretores, la
luz de la cavidad quistiforme est4 llena de un codgulo eo-
sinof{lico que contiene un abundante némero de macrdfagos.
(21,22).

Las gléndulaé salivales menores adyacentes presentan

a ménudo alteraciones inflamatorias o signos de obstruc~ =

ci&n. (22) .
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La designacién quiste por retencidén mucosa hace refe-
rencia a un mucocele en el ﬁﬁe existe una obstruccién par-
cial al flujo de moco con un lento aumento de la presifn -
debido a la secrecidn continua por parte de la porcibn en-
cerrada de la glindula, el conducto se dilata, lo cual da
lugar a un quiste por retencidn mucosa, aelimitado:por un

simple epitelio de células alargadas.

Su histopatologfa muestra la mucina que presenta un -
cofgulo eosinéfilo circunscripto en el interior del tejido
conectivo, con un nimero variable de linfocites y leucoci-
tos polimorfonucleares diseminados por el mismo. (5, 6, =
1),

En la rénula, considerado como un quiste repleto de ;
mucina que se desarrolla por debajo de la leéngua en el pi-
so de la boca, generalmente de una gldndula sublingual y -
raras veces del conducto submaxilar, y su patogenia se for
ma de modo semejante al mucocele derivado de las gl4ndulas
mucosas mis peqﬁeﬁas, pero alcanza mucho mayor tamaflo, se
forma poco a poco en el suelo de la lengua, pero de manera
‘gradual puede ocupar todo el espacio interior de la mand{-
bula, extendiéndose en algunas ocasiones hasta m4s all§{ -
del misculo milohioideo., A diferencia del mucocele de las
gléndulas sublinguales, la rédnula profunda est menudo de=-

limitada por células cuboides o alargadas.(23)
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Una de las teorfas que durante mucho tiempo se han -
propuesto acerca del origen‘de estas lesiones, fue la de
Hipbcrates y Celsius que pensaban que la rdnula era cau=-
sada por una simple inflamacibn; Pare sugirif que era ma=
terial pituitario que descendfa del cerebro a la lengua,=
(12); as{ Fleishman en 1842 apoyadO'pof Shillern-en 1919,
Lewis en 1920 y Carp en 1921, afirmaron que la rdnula era

producida por un saco submucoso.

Ibert y Jeanbraun en 1901 postularon que la lesién -

era de origen branquial; Morfato report§ que la lesién =
-era originada por residuos de la heﬁdidura paralingual ey
terna, y que la_rénula era producida por restos del cone=-

ducto tirogloso.

Stein menciona a Diermerbak en 1685 como el primer -
investigador que trat$ de demostrar que la rdnula results
ba de la retencién de la saliva., Posteriormente, Bruner
concluy$ que la inflamacién crénica producida por la glép
dula salival sublingual, o Blandin o Nuhn era un requisi-
to para el desarrollo de una rdnula., Actualmente para =
tratar de encontrar la morfologfa y patogénesis de estas
lesiones se han realizado muchas investigaclones como 1la
realizada por Bhaskar, Standish y Shafer, Chaundry en 1la
que fracasaron al intentar producir mucoceles por medio =

de la ligadura de los conductos de las gléndulas saliva-=-
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les en ratas. (6, 21, 19)

Bhaskar en otra investigacién tuvo éxito cuando prody
jo una lesién compatible con el mucocele humano s8lo des--
pués de la separaciln de los conductos submandibulares en
ratas, y concluyeron que el mucocele humano es cﬁusado por
un defecto traumftico de un conducto salival y produciéndg
se por consiguiente, la liberacién de ld saliva dentro del

tejido contiguo.

Hipple reporté que las rdnulas son quistes con una 1f
nea epitelial que es el resultado de la retencidn de la se
c¢recibn, y causada por la obstruccidn del conducto por un
tapdn ocasionando dilatacién del conducto y asf formando -

una cavidad quistica. (5, 21)

En 1956 Bhaskar en un estudio de diez mucoceles huma-
nos y 5 de experimentacién producidos en ratas hembras,cop
cluyd que no tenfa revestimiento epitelial pero sf tejido
conectivo y granulacidn y que los mucoceles muestran en =
los primeros estudios una acumulacién mal definida de moco
en la 14mina propia y submucosa, pero como la secrecidn sg
lival continda, la cavidad qufstica se vuelve bin defini--
da, en otros estudios realizados para ver la relacién que
exist{a entre los quistes de retencidn mucosa y la conti--

—-nuidad con los conductos salivales, Bhaskar encontr$ en 19
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casos examinados, que ninguno tenfa revestimiento epitelial
¥y no habfa continuidad entre el epitelio del conducto y el
quiste, (5, 21)

Moller en 19 quistes examinados encontrd un quiste con
revestimiento epitelial, Standish y Sﬁafer en 97 casos exa-
minados encontr§ 6 quistes de revestimiento epitelial; Chay
dry en 66 casos examinados encontrd 10 con revestimiento =
epitelial parcial o completo, ocasionalmente encontr§ teji-
do epitelial parcial o completo dentro del espacio quisti--
co en algunos encontrd relacidn entre los espacios mucosos

y el conducto nutricio, (6, 19)

En los diferentes estudios realizadqs por estos inves-
tigadores, concluyeron que los quistes de extravasacién mu=
cosa en el hombre son el resultado de un traumatismo del =

conducto salival,

Robinson y 'Cols en un estudlo de 125 quistes encontra-
ron 11 quistes con recubrimiento epiteiial parcial y 11 con
recubrimiento epitelial completo, con fragmentos epitelig--
les difusos .en el espacio del quiste, cuando encontrf el re
vestimiento completo, este consistif en un epitelio colume=
- nar simple o epitelio pseudo estratificado, cuando se pre--
sentd parcialm;nte éste consistid en varias capas de célu--

las planas epiteliales poligonales, (16)
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Harrison en un estudio de 55 mucoceles investigados
con enzimas histoquimicas, éﬁcontr6 dos tipos de mucoce-=
les de extravasacién y los de retencidén; de 45 mucoceles
estudiados 38 fueron de pared definida, en 7 no se encon=
tré pared quistica y una cantidad variable de moco entre-

mezclado con tejido fibroso. (16)

En conclusién diremos, que la rénula y el mucocele =
puedeh estar dentro de las dos posibilidades sigulentes =

de acuerdo a su origen traumitico u obstructivo,

1) Pseudoquistes (quistes de extravasacién) que involucran
la mayorfa de las lesiones que son de origen traumfti--
co, como se ha demostrado en estudios estadisticos y ex
perimentales, consiste en la ruptura del conducto con =
la subsecuente salida de 1fquido mucoso a los tejidos =
adyacentes que delimitan la extravasacién por medio del
tejido conectivo y el tejido epitelial que se encuentra
ocasionalmente en la cavidad, es el resultado del atra-
pamiento de los fragmentés del epitelio del conducto =
que con el traumatismo se desprenden y quedan dentro =
junto con el moco en la luz de la cavidad, o bien, pue=-
de existir una proliferacién epitelial en la .unién con
el conducto, extendiendo un recubrimiento parcial de la

cavidad,
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2) Quiste de retencién., (Fendmeno de obstruccién) como su
nombre lo indica, son 1esiones causadas por la obstruc-
cién del conducto salival, por un tapén de moco o cdlcy
lo que produce la retencién del 1fquido mucoso dentro =
del conducto con la consiguiente expansiln del mismo, =
siendo la causa de que exista iecubriﬁiento epitelial -
en la paréd quistica, ya que es epitelio normel del cop
ducto salival,

Por otra parte, considerando lo anterior, los mucoce=
les serfan pseudoquistes ya que generalmente son de origen
traumdtico, salvo en contadas.ocasiones que existen recu--
brimiento epitelial, en cambio, la rénula es quiste de re-

tencién por ser la obstruccidn su origen principal.
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a)TRAUMALLISMO DEL CONDUCTO SALIVAL,

b)RUPTURA DEL CONDUCTO X EXTRAVASACION DE
SALIVA A LOS TEJADOS ADYAUENTES.

¢)DELIMITACION DE LA SALIVA,MEDIANTE LA
FORMACION DE UNA CAPSULA DE TEJiLDO CONE
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FlGe4,_ ELiUPATOGENIA DE LOS QUISTES DE RETENCION,
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NTACIUN,

b) ETAPA AVANZADA DE SEDIMENLACION CON UNA
OBI'RUCCION PARCIAL DE LA LUs DEL CONDULTV,

¢) FORMACION DEL TAFON O CALGULO SALIvAL COR ?
OBSTKUCCION wOTAL DEL GONDUGTU ¥ ENSACHA_ ]
MIENTO DEL M1SMU, : s
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CAPITULO III

MUCOCELE

Fl mucocele o quiste de retenciénASuperficial que se
debe a una tumefaccién por la presencia de un depdsito cip
cunscripto de moco en los tejidos submucosos, una alta prg
porcién de mucoceles se desarrollan en la mucosa labial y
casi exclusivamente ellos involucran al labio inferior, se
plensa que esta diferencia puede reflejar el hecho que es=-
te se halla m4s expuesto a traumatismos que el superior y,
en consecuencia, las glindulas mucosas del labio inferior

ofrecen mis probabilidades de resultar lesionadas.(21,22)

El mucocele es una lesién comin de las glédndulas salj
vales menores o accesorias, es una cavidad de un tamafio vg
riable, que contiene flufdo viscoso claro y es parecido al .
moco, y se encuentra revestido de tejido conectivo compri-
mido y ocasionalmente de revestimiento epitelial parcial o
completo; los mucoceles pueden ser de dos tipos, los muco=
celes de extravasacién, ocasionalmente por la separacién -
traumftica del conducto y mucocele de retencién que se dee
ben a una obstruccién del conducto de la glindula, Tam- =
bién al mucocele se le conoce con otros nombres como son:

Quiste mucoide o mucoso, Quiste de retencién mucosa, Quis=
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te por retencidén superficial, Quiste del fenSmeno de retep
¢i6n, Quiste submucoso, tumor hiperpldsico simple.(2, 5, =
10, 11, 15, 19).

MANIFESTACIONES CLINICAS, Es una lesién circunscrita, re-=
donda u oval, que va de un color rojo, azul o violaceo, es
de consistencia blanda, fluctuante, de textura tersa, su=--
perficie brillante, indoloro a la palpacidén, de tamafio va-
riable que va de | cm. o mds, y puede encontrarse Gnico o

multibular dando la apariencia de un racimo de uvas,

El1 mucocele se puede iocalizar superficialmente o prg
fundo, y como ya se mencion$ anteriormente, su orden de =
aparicifn es en el labio inferior; y en otras zonas seria
en carrillo, paladar, piso de la boca, lengua, labio supe=-

rior y rara vez en la regién retromolar.

Cuando su localizaclén es superficial se le encuentra
inmediatamente debajo de la mucosa que 16 cubre, y debido
a su situacién tan superficial es f4cilmente traumatizado
¥y por consiguiente, se rompe con facilidad librando lasubg
tancia mucoide que contiene; al liberar el contenido mucoj
de se colaLsa y cuando parece haber remitido recidiva, su
evolucibén es variable que puede ser de un dfa a unas sema~
nas, su persistencia es indefinida si no es tratado. la sg

cuencia de ruptura, descarga y recurrenclia es un dato ime=



2y

portante para poder realizar su diagnéstico diferencial, =

(8, 9, 11, 15, 18, 19, 21),

Por lo que respecta a mucoceles profundos se dificul=-
ta su diagn8stico clfnico y no se reconocen ficilmente por
el engrosamiento de los tejidos que lo cﬁbren, su aparien=-
cia es de un aumento de volumen, circunscrito redcndo, que
se desplaza con facilidad, es duro, de superficie lisa, cg
lor rosado al igual que el resto de la mucosa, y pueden =
llegar a confundifse con otras neoplasias benignas, (18, -

19).

EDAD, SEXO Y RAZA. Con lo que respecia a la predileg
cidn sexual, se reporta una mfnima preferencia por el sexo
masculino, pero no es signifitvativa; como lo demuestran =
los estudios estadisticos realizados por Choen, Sala Ulna-
nasky, Southan y la investigacién de Harrison donde anali=
Aaron 356 casos de los cuales 198 fueron del sexo masculi-
no y 158 del sexo femeninojcon edades de O a 60 anos, siep
do la mayor incidencia entre los 11 y 20 afios de edad, en
123 de los 356 casos (7 ); resultados muy similares a los

reportados por otros investigadores,

En las investigaciones realizadas por Robinson
en 164 casos examinados, &1 encontrd que 11 pacientes de =

los que disponfa la informacién con respecto a la raza 101
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de los casos correspondfa a caucdsicos y 10 casos eran de

. raza negra,

LOCALIZACION: Los mucoceles se localizan con mayor
frecuencia en el labio inferior y en ot;as zonas como son:
carrillo, paladar, piso de la boca, lengua, labio superior
y rara vez en la regién retromolar. La investigacién rea-
lizada por Harrison, muestra que en 400 mucoceles revisa--

dos la incidencia en su localizacién fue:

Labio inferior R 259
Carrillo e o e 0 0 s s s 56
Piso de boca e o s e 0 s 0 0 53
Paladar I I R 12
Lengua e o e s e s o 9
Labio superior . e e o s 0 s 0 s 8
Zona retromolar I S R S S 3

Los mucoceles no son lesiones exclusivas de la cavie-
dad oral, pueden presentarse en cualquier parte donde se =
localicen glindulas mucosas, en el tracto digestivo y rese
piratorio; en el tracto respiratorio la localizacién més -

frecuente es en el antromaxilar. (8, 20, 21, 17)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los mucoceles son lesiones totalmente benignas que dg
ben de ser diferencladas de otras lesiones que presentan -
caracter{sticas similares, por el contrario, de no hacer =
un diagnéstico diferencial correcto, el tratamiento es ing
decuado, y por consiguiente, el prondstico no serfa el mig
mo, Entre las lesiones que presentan caracter{sticas clf-
nicas similares encontramos: Hemangioma, fibroma, carcino-
ma, mucoepidermoides, tumor bas6filo mixto, cisticercosis,

quiste mucoso, lipoma y linfagioma, (10, 18, 19, 21, 22)

El mucocele suele aparecer como una pequefia y relatie-
vamente indolora tumefaccidn de alrededor de 1 cm. de dif-

metro.

Ocasionalmente, un quiste se rompe esponténeamente =
produciéndose un colapso para desaparecer o volver a fOr~=
marse. (22, 23)

TRATAMIENTO: ' Un tratamiento eficaz requiere la remo-
sién del tejido glandular lesionado, ademfs de la tumefac-
cién qufstica. De 1o contrario, el moco puede continuar =
derramfndose, puede producir una recidiva del mucocele. Em
pero, la remosién eficaz de la estructura quistica y una =

pequeiia cantidad de tejido normal alrededor de la misma, =
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suele asegurar la eliminacién del tejido mucoso involucra-
do, ya que los dos suelen estar muy cercanos uno del otro.
Con la extirpacién de la superficie externa del quiste y =
as{ se deja la superficie epitelial inferior que contiene

el conducto, en los cascs de reproducciédn se recomienda la

extirpacidn completa, incluyendo la glindula subyacente,

Una identificacibén quirirgica correcta y eliminacién
resultan facilitados mediante la aspiracidn parcial de su
contenido e inyectando una pequefia cantidad de alginato, =
El endurecimientc de este produce una lesién firme cuya ex
tensibn puede ser fécilmente identificada, y que en conse=

cuencia facilita su excisibn,

Dentro del tratamiento de estas lesiones, encontramos
la incisidn y drenaje simple, la extirpacibn total, la map
zupializacidn, enucleacidn, electro desecacibn, etc. Blsi=
camente para tratar a los mucoceles se prefiere realizar -
la enucleacién de la lesién, que puede ser llevada a cabo
en forma simple.‘o por medio de la técnica con alginato o

con ayuda de gasa.

La técnica mds recomendada es la enucleacién simple -
por ser el procedimiento mis sencillo; siendo también acce
sible de realizar por la localizacién de la lesién y las =
dimensiones de esta complementéndose con la extirpacién de

la gléndula para evitar recidivas.(6,8,11,18,19,20).
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ENUCLEACION

La enucleacidén es un procedimiento quirdrgico que cop
siste en la extirpacién completa de la lesién y algunas ve
ces se complementa con la extirpacién de la gléndula que =
le dio origen, para evitar recidivas, para efectuar esta =
técnica es necesario que realicemos la asepsia y el aisla=

miento de la zona para intervenir en la forma usual,

ANESTESIA. Se realiza el bloqueo regional, reforzan=
do por medio de puntos locales, que deben colocarse a dis=
tancia de la lesidn para evitar perder relaciones y que se

distorsione 1a lesidn.

INCISION, Para realizar la incisién es conveniente =
que el ayudante nos presente la lesién si estd localizada
en un lugar accesible; el corte puede efectuarse de dos =
formas, una es siguiendo el sentido longitudinal en la pap
te central sobre la lesién; tratando de incidir Unicamente
la mucosa para eQitar perfdrar la lesidn, otra forma de =
efectuar el corte, es rodeando la lesién por alguno de sus
lados, también procurando no perforarlas, el corte deberd
ser un poco mis grande que la lesidén para obtener mayor -

campo quirdrgico. (5, 6, 7, 16, 18).

ELECTROBISTURI, Es la forma més sencilla de realizar
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una incisién, y es una técnica que ayuda en el acto quirdp

gico
DISECCION

la diseccién deberd efectuarse con tijeras de punta =-
roma y pinzas; la diseccidn de la mucosa que cubre la le-=
5i8n deberd realizarse mediante movimlentos de apertura y
cierre de las tijeras para evitar perforar la lesién, Pri-
mero se diseca un lado rodeando la lesién y despuds de =
igual forma el otro lado para continuar disecando el fondo
y dejar libre la lesiln, generalmente deberd disecarse tap
bién la gléndula para tener un mayor margen de seguridad y

evitar recidivas., (5, 6, 7)

SUTURAS., Finalmente, deben afrontarse bien los bor--
des y realizar la sutura por medio de puntos alslados o ip

-vertidos, (5, 6, ?) con seda 000,
ASPECTO HISTOPATOLOGICO

MACROSCOPICAMENTE., Los mucoceles son lesiones ovales
o redondas, fluctuantes, translicidas de color azul o vio=-
14ceo, presenta algunos capilares en la membrana que 1o cy
bren, de consistencia blanda, textura lisa, suave, la pa--

red es delgada, su contenido es una substancia viscosa pa=
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recida al moco,

MICROSCOPICAMENTE, Es una lesién revestida por tejido
conectivo fibroso comprimido y fibroblastos con la presen==-
cia de leucoclitos polimorfonucleares, maqréfagos vacuolados,

linfocitos y plasmocitos.

La luz del quiste se encuentra ocupada por substancia
mucoide con una cantidad variable de células inflamatorias
como son los linfocitos y las células plasmiticas. (5, 6, -

13).



Fiu,5, ASPsCYO0  CLINICO DEL MUCOCELE, -



(p)

Fiue6,  TECNICA DE ENUCLEACIUN,
a) INCISION CLNTRAL EN SENTIDO LONGLwUDINAL
AWCLDIENDO SOLO LA nUCOSA, )
b) DISECCIUN LE LA #UCOSA QUE RECUBRE LA
LESION,”
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CAPITULO IV

RANULA

La rénula es una rara manifestacién en la cual un gran
quiste repleto de mucina se desarrolla por debajo de la len
gua en el piso de la boca, es una lesién de extravasacién ~
nucoide, siendo comin en la gléndula sublingual y ocasional

mente se presenta en la gldndula submandibular,

La rénula es una cavidad de tamafio variable que contig
ne un fluido viscoso claro, parecido al moco, se puede N~
contrar revestida de tejido epitelial o tejido conectivo =
comprimido; las rdnulas al igual que los mucoides pueden =

ser de dos tipos, rdnulas de extravasacidn o por retencién.

(2, 3, 12, 18).

A las rénulas se les ha clasificado por su localiza= =
cibn de dos formas: una es la rdnula sublingual, rdnula sub
mandibular y rdnula del recién nacido; y la otra es rénula

superficial y rédnula profunda. (7, 18, 13)

RANUT.A SUBLINGUAL. Es la mds frecuente, se encuentra
situada abajo de la mucosa bucal, en la regién latero sube-
lingual y puede sobrepasar la linea media, descansa sobre -

el misculo milohiofdeo, se presenta en forma unilateral y -



32

unilobular, produciendo un aumento de volumen intrabucal.

(5, 9, 18, 21)

RANULA SUBMANDIBULAR. (Suprahioidea, subtiroidea, hep
dida o profunda), es una lesién poco frecuente que se loca
1liza en la regibn submandibular (ocasionalmente perfora el
misculo milohiofdeo) produce una prominencia en el cuello

a regién submandibular. (5, 9, 18, 21)

'RANULA DEL. RECIEN NACIDO, lLa lesién se localiza en =

la carincula sublingual.

La rédnula ha recibido diferentes nombres como son: =
Quiste de retencién, mucocele de la gléndula sublingual, =
quiste congénito de la gléndula subiingual,Atumor enquista
do, quiste de la glédndula mucosa, rénula suprahioidea, ri-
nula subtiroidea, rédnula hendida o sumergida o profunda, =
rénula simple, rénula submandibular, rénula sublingual, rd
nula congénita; siendo el término m4s usual el de la "rdny
la¥, que proviene del latin Rana, se le da este nombre por
ser una lesidn de paredes delgadas que semeja el aspecto -

del paciente con el de la rana croar. (2, 3, 9, 10, 13)
CARACTERISTICAS CLINICAS

1a rdnula es una lesidn benigna, es una eminencia re-
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donda u ovoidal localizada en la porcidén anterior del piso
de la boca, generalmente estf localizada sobre el misculo

milohioideo, que puede extenderse posterior e inferiormen=-
te a 1a regién submandibular, usualm;nte es una lesidn uni
lateral, aunque puede presentér bilateral, normalmente sug
le ser unilobular aunque puede presentarse multilobular =
con prolongaciones a las estructuras vecinas, su didmetro

es varigble, 5l es superficial la lesidn su tamafio es pee=-
quefio y va de 1 a 3 cms. de dismetro; si es profunda su ta
mafio es mayor, su volumen puede aumentar hasta alcanzar un
tamafio considerable rechazando la léngua hacia arriba y ex
tendiéndose hasta el lado contrario del frenillo, en este

caso, le dé la apariencia de ser bilobulada, es indolora,=
cuando se presenta de gran tamafio dificulta la fonacidn, =
masticacibn y degluciln; es de consistencia blanda, de apg
riencia vesiculada, superficiec lisa y brillante, fluctuan-
te, de color azul o violicea, transparente debido a la de)
gadez de sus paredes, se deprime a la presién, de creci- -
miento lento, aumenta de tamafio durante las comidas y dis-
minuye después de ellas, su contenido es comparable con la
clara de huevo; cuando es profunda la mucosa que la recu==
bre es normal, si se presenta en las primeras etapas de la
vida puede llegar a deformar la mandfbula por la presidn,-
produciendo como consecuencia trastorno en la oclusién dep

taria. (2, 3, 6, 10, 18, 19)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante el poder realizar un diagnbstico dife-
rencial comparative de la rdnula con otros tipos de lesip
nes debido a la similitud clfnica que pueden presentar; -
las diferentes lesiones similares son: Celulitis, sianoli
tosis, sialodenitis, quiste del conducto de Vharton, quis
te de inclusidn dermoide, y epidermoide, quiste dol cone=
ducto tirogloso, quiste de la hendidura branquial, heman=~
gloma, linfagioma, higroma.qufstico, lipoma y adenoma =

pleomorfo., (6, 10, 18).
PRATAMIENTO

Para el manejo de los aumentes quisticos del piso de
la boca se han sugerido gran variedud de métodos para su
tratamiento, entre los cuales podemos encontrar a la inci
s1én simple y drenaje, fistulizacidn, civileacidn, extir-
pacién parcial y total de la lesidn quimicamente con el =
uso de yodo, nitrato de plata, dcido tricloroacético, ac-
piracién e inyeccidn de una solucidn esclerdtica que cone
tenfa fenol, soéio bordtico y dcido salicflico en gliceri
na; el uso de oxalato de bismuto y radiacibn, cauterizae~
cidn, electrodesecacifn del forro interior de la lesibn,=
escisidn con electroescapelo de la pared superior de la =

lesidn y marzuvializaciédn, siendo la marzupializacién el
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tratamiento de eleccidn por ser un procedimiento simple -
que evita dafiar los conductos adyacentes y producir un i~
nimo de complicaciones postoperatorias y pocas recidivas,

(6, 10, 12)

MARZUPIALIZACION
(OPERACION DE PARTCH)

Este procedimiento consiste en la escisibn de la pa==
red superior de la lesién, suturada la cubierta del quiste
a la mucosa del piso de la boca y haciendo continua la ca-
vidad de 1a lesidn con la cavidad bucal, para llevarse a =
cabo esta técnica es necesario realizar la asepsia y aislg

miento de la zona por intervenir en la forma usual,

ANESTESIA., Se realiza el bloqueo regiénal bilateral
1lingual por infiltracidn, se procede a colocar una serie =
de suturas para no perder relaciones, ya delimitada la le=
516n se procede a realizar la escisifn de la pared supe- =

rior de 1la lesién,

INCISION. Se realiza la incisidn siguiendo los pun--
tos de sutura inmediatamente por dentro de estos, al salir
el contenido 1fquido, se eleva el fondo de la cavidad y se
hace contfnua con el piso de la boca adquiriendo las carag

teristicas de los tejidos adyacentes,
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SUTURA. Se realiza en la periferia de la lesifn - =
uniendo el borde con la mucosa de la boca por medio de pup

tos aislados.
ASPECTO HISTOPATOLOGICO

MACROSCOPICAMENTE. Fragmento delgado irregular, de =
coloracibén rojiza, consistencia blanda; cuando se realiza
la técnica de enucleacién la pieza quirirgica macroscopica

mente presenta las mismas caracter{sticas del mucocele,

MICROSCOPICAMENTE. La rédnula es una lesifn idéntica
al mucocele, salvo que se encuentra asociada con las glén-
dulas de mayor tamano,.encontréndose una diferencia histo-
16gica cuando es originada la lesién.por retgnsién por prg
sentar una pared de tejido conjuntivo con infiltracidn ley
cocitaria. (3, 6, 13).
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¥lue?_ TECNICA DE ENUCLEACIUN.
a) DISLCCION DE LA BASE(rONDO) DE La
LESIUN,

b) AFRONTAMIENYO DE LUS BUKLES Y SULURA.



CLislCO D LA RANULA,

0

FIG.8,_ ASPLCY



F.LU..9._ YECRLCA DE HARSUPIALIZACION,

a) ESCISION Y BLLMINACION DE La PARED
O YwECHO DIi LA LESION,

b) SULURA DE La CAPSULA DE LA LESION
CON LA MUCOsA BUCAL,



CASUISTICA
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CASO CLINICC

Paciente de sexo masculino de 29 afios de edad que se
presenta a la clinica de Odontologia de la U.A.G. De nom=
bre Robles Cidvez Andrés, y que se remitid al Departamen=
to de Cirugfia Bucal para la valorizaciln y tratamientb de

lesidén en el labio inferior.

ANTECEDENTES FAMILIARES:
Madre diabdtica, hermana alérgica al sol; pero sin -

importancias patoldgicas para el padecimiento actual.

ARTECEDENTES PERSONALES KO PATOLOGICOS:

Faciente con hdbitos higiénicos aceptables y dietéti-
cos,

Cuadro inmunitario completo.

Fuma ocasionalmente pero sin presentarse como un h&bd

to.

ANTECEDENTES PERSONALES PATQLOGICOS:
Fiebres eruptivas y debido a que ha tenido problemas =

digestivos,

PADECIMIENTO ACTUAL:

Fecha de comienzo, principales sintomas:

Hace 2 meses aproximagamente aparecid el problema con
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una duracién de 4 a 5 dfas sin presentar malestar alguno.

Impresibn diagnéstica: IMUCOCELE

Tratamiento: Extirpacidén quirdrgica

Prondstico: Bueno.

Exdmenes de laboratorio: Se le indicé la biometrfa he
mitica, tiempo de sangrado y coagulacién, y tiempo

de trombina y tromboplastina

OPERACION EFECTUADA, TECNICA:

1.

24
3e

L.

Se

Se utilizé anestesia carbocafna.

Té&cnica Mentoniana, 1fnea media.

Incisién con bistur{ con hoja # 15.

Operacidn, Se procedid a extirpar el mucocele toméndose
este con pinzas Alis y corténdose desde la base con tijg
ras Mayo curvas para después extirpar algunas gléndulas
sanas para evitar recidivas.

Para cohibir hemorragias, se utilizaron cuatro pinzas de

Kelly rectas dejéndose por un tiempo de 1 a 2 minutos,

Se utilizé hilo de seda 000 con aguja atraumitica, con 5

puntos de sutura separados,

INDICACIONES POSTOPERATORIAS:

Se le indicaron analgésicos, tomar una tableta cada 4

horas, para evitar molestias,

Fisioterapia (frio).

Se le c¢ité para retirar suturas y revisién.

i
t
i
i
i
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CASO CLINICO: -

Paciente de sexo femenino de 15 afios de edad, que se
presenta a la Clinica de Odontologfa de la Universidad Ay
ténoma de Guadalajara, de nombre Leén Martfnez Irma Adrig
na y que se remitid al servicio de Cirugfa Bucal, para la
valoracién y tratamiento de lesién en labio inferior a ni

vel de la mucosa labial.

ANTECEDENTES FAMILIARES:
Sin importancias patolégicas para el padecimiento ag

tual,

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Paciente con hibitos higiénicos y dietéticos acepta-

bles; tosxicomanias negadas; cuadro inmunolSgico completo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Fiebres eruptivas propias de la infancia, resto nega

doe

PADECIMIENTO ACTUAL:

Fecha de comienzo, principales sintomas: Hace un mes
noté un aumento de volumen a nivel de la mucosa labial in
ferior, no presenta dolor, sflo siente un poco de incomo-

didad al mantener cerrada la boca.



1

Exploraciones espaciales: A la exploracidn intrabucal
se observa un aumento de volumen a nivel de la mucosa bucal
del labio inferior del lado izquierdo, de coloracidn viola=-
cea, que a la palpacién es semiblanda, fija, de 1,5 cms. No

desaparece a la presidn.y es circunscrita.

Impresidn diagnosticada: Mucocele, en mucosa bucal ine

ferior izgquierda.

Tratamiento: Extirpacidén quirdrgica: eliminacién del -

mucocele,

Pronostico: Bueno.
Exémenes de laboratorio: se le indicd blometrfa hemdty
ca, tiempo de sangrado y coagulacibn, tiempo de trombina y

tromboplastina,

MOTA OPERATORIA:

1. Asepsia y antisepsia,

2. Anestesia: Mentoniana e incisiva.
3. Incisibn con hoja de bisturf # 15
4o Eliminacidn de la lesién.

5. Revisidn de los tejidos,

6. Limpieza de la cavidad.

7+ Sutura con seda 000




L2

INDICACIONES:
Fisioterapia con frio (hielo) 20 minutos, por 20 miny

tos de descanso durante el ler. dfa.

El 20. dfa fisioterapia con calor, aplicarse compre=s

sas hiimedas calientes, 4 aplicaciones al dfa.

Se le recetd prodolina sblo en caso de dolor, 1 table
ta cada 4-~6 horas y se le citd para retirar suturas para =~

el 27 de febrero de 1986,
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CAS0 CLINICO

Paclente de sexo femenino, de 32 anos de edad, que se
presenta a2l servicio de Cirugfa Bucal de la Facultad de =
Odontologia, para valoracién y tratamiento de lesibn en pi

80 de la hoca.

ATECEDEUTES FAMILIARES:

Sin importancia para el padecimiento actual.,

ANTECEDENTES PERSONALIES NO PATOLOGICOS:
Pacicnte con hdbltos higiénicos y dietéticos acepta-w
bles; toxicomanfas negadas; cuadro de inmunizacidén comple=

to.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Fiebres eruptivas proplas de la infancia, resto nega-

do.
PADECIMIERTO ACTUAL:

Inicia su padecimiento cuatro meses antes de su ingre
so al serviclo; caracterizado por aumento de volumen en el
plso de la boca que dificulta la deglucién. Por lo que =
"~ acudib al dentista quién le practicéd la incisién y drenaje

obteniéhdose un 1iquido mucoso espeso y transparente, Apa-



reciendo nuevamentc la lesibn un mes despuds.

Exploracién fisica local: Presenta aumento de volumen
en el piso de la boca del lado izquierdo de 3 cms. de dide.
metro con superficie suave. Translicida, color violaceo =
fluctuante y no dolorosa a la palpacién, con minimo despla

zamiento de la lengua.

Impresidn diagnosticada: Rdnula,

Tratamiento: Marzupializacibn.

Prondstico: Bueno

Exémenes de laboratorio: Biometrfa hemdtica, pruebas
de coagulacidn, plaquetas, glucosa y general de oriné

con cifras dentro de los 1imites normales.

TECNICA QUIRURGICA:

1. Asepsia y antisepsia y alslamiento del campo operatorio.

2+ Blogueo regional bilateral del nervio lingual,

3. Puntos de referencia por medio de seda 000, e incisién -
sobre la lesidn.

4. Eliminacién de la pared superior o techo de la lesibn y
salida del material mucoso. »

5. Sutura del borde de la lesién con la mucosa del piso de
la boca con Dexon 000.

6. Control médico postoperatorio e indicaciones,
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CONCLUSIONES

El mucocele y la rdnula son dos lesiones clinicamente
similares, varfan Unicamente en su localizacidn ya que 1la
rénula sc presenta en gldndulas mayores y con mayor fre- =
cuencla en la gléndula sublingual y mds rara en la glindu-
la submandibular, y su localizacibn es exclusivamente en -

el piso de la boca.

. El mucocele se presenta en gléndulas menores o accesg
rias y su localizacidn mdc frecuente es en el lablo infe~-

rior.

Su etlopatogenia se divide en dos:
Los pseudoquistes que son por extravasacién y los =

quistes verdaderos por retencibn.
La rénula y el mucocele son lesiones benignac.

Fl tratamiento para ambas lesiones en forma indepene--
diente es la enucleacidn y/o marzupializacidn, siendo las

"recidivas escasas.

Con este manual logramos facilitar la identificacién
de r&nula y mucocele mediante la recopilacidn bibliogrdfie
ca; ilustracién gréfica de técnicas quirdrgicas y reporte,

de casos clinicos.
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