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I N T R o D u e e I o N 

La boca es un sitio accesible al examen y a la ob­

servación, y para el descubrimiento temprano de lesiones en -

ella se necesitán programas máe intensivos de tipo profesio­

nal de orientaoión al paciente, • La enfermera debe de acon­

sejar al paciente ú otro profesionista. Que cuando noté una 

placa blanquezina ó una zona dolorosa ó Úlcer: en labios, en-

ciae o booa Etc. Que no cicatriza d~epu6s de doe eemanae, que 

acuda al o;'!or.tologó. A menudo el sujeto advierte una zona en­

groeadá en la lengua ó carrillos y maxilares. 

El dolor suele ser uno de los últimos sintómae en a­

parecer, por le que incluso en cualquier transterno indoloro 

debe de buscarse la asistencia· profesional entre ellos se in -

cluyeri hinohaz6a, entumecimiento, ó aneatecia de cualquier par­

te de la- .boca • 

El mucocele y la ránula Tambien pueden pasar deea­

percibidoe, por lo que ea aconsejable como ya apuntamoe en pa­

rrafee anteriores brindarle al paciente asistencia profesional. 

7 



Maxilar Inferior 

Hueso impar, mediod, simétrico, situado en la parte infe­
rior de la cara, forma por si eolo la mandíbula inferior. se 
divide en dos partes, una parte media o ouerpo y dos partee la­
terales o ramas. 

12 cuerpo .- Tiene forma de herradura con la oeno! 
vidad dirigida hacia atrás. se estudian en el una cara anterior, 
una posterior, un borde superior e inferior. 

a. Cara anterior.- Presenta, en la línea media, 
la sinfisis mentoniana, que termina, en su parte inferior, co~ 
una pequefta eminencia piramidal llamada eminencia ~entoni~~; 
22, a la derecha e izquierda de la sinfisis,. una_ línea ·a~oe~den­
te, la línea oblicua externa (va de la eminencia barbal ·a1 borde' 

:~ ~· •. 

anterior de la roa); 3•, un poco encima de __ esta_ línea, a nivel .. 
del segundo premolar, el agujero ment.oniano'· (para e~.· 11eryio y '10~ 
vasos mentonianos). 

b. Cara posterior .- Presenta a su ve~; ~~- l1Ll!:. 
nea media, cuatro eminencias dispuestas dos a doe, las ap6!Íeis 
geni superiores para los geniogloaoe 1 dos inferi~res p~ra los 
geniohioideos; una línea oblicuamente ascendente, ¡a línea ebli-. 
cu.a intern" G milohioidea, por encima· dJ e~ta líneá:'f :~]pocd-\o~· 
fuera de la apófisis geni, la foaita eublimgual (para la glándula 
del mismo 'nombre); por debajo de eata línea ·y a nivel·c!~. los ~?» 
o tres últimos molares, la fosita submaxilar (lugar donde se alo­
ja la glándula del mismo nombre). 

c. Borde superior o alveolar.- Está ocupado:pór" 
las cavidades alvéolodental~s (para la implantacidn de los dientes). 

d. Borde in.ferior.- Reden~eado y obtuso, presen­
ta, en su parte interna, inillediatamante por.fuera. de la é!nfisis, 
la fosita digástrica (para el músculo del mismo no~bre). En su -
parte externa, lugar donde comienzan las ramas, se encue.ntran or­
dinariamente un pequeño canal, por el cual pasa la arteria facial. 

21 Ramas.- Son cuadri~.:teraa, más anchas que al­
tas, y están oblicuamente dirigidas de abajo arriba y de delante 
atrás. Cada w1a de ellns presenta dos caras y cuatro bordes. 

a. caras.- De las dos caras, una es é~ternM y u­

tra interna. La prim~ra, plana, presenta (sobre todo en su parte 
inferior). Líneas rugosas para el masetero, la cara interna presen~ 
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ta en su centro el orifjcio superior del conducto dental (para 
el nervio y los vasos dentales inferiores). 
En el borde Je esle orificio, poI' d<.!lante ,v deba,;o del mismo, 
se encuentran una laminilla dsea triangulRr, la espina de Spix. 
De la parte poateroinfcrior de este orificio parte un canal obli~ 
cuamente descender.te, el canal milohioideo (para el nervio y loa 
vasos milohioideos). Por toda la parte inferior de esta cara ae -
ven rugo::iidades pqra el pterigoideo interno. 

b. Bordes.- DivideLse en bLterlcr, posterior, su­
perior e inferior, El borde anterior es cóncavo, formando canal. 
El borde posterior, ligeramente encorvado en forma de S itálica, 
redond~ado y obtuso, está en relación con la parótida (borde pa­
rotideo). El borcte ouperior pre~enta, en su parte media, una 
gran escotadura, la escotadura sigmoidea, por la cual pasan el -
nervio y los vasos masetéricoa. Por delante de esta escotadura 
se levanta una eminencia laminar en forma de triangulo 1 llamada í 

apófisis coronoides (para el músculo temporal). Por detrÁa de la 
escotadura sigmoidea se encuentra una segunda eminencia, el con­
dilo de la mandíbula, es elipsoide, aplanado de delante atrás. -
está sostenido por una porción más e~trecha. El cuello, en cuyo 
lado interno ae encuentran una depresión rugosa para el pter1goi­
deo externo. El borde inferior se continua directamente con el 
borde inferior del cuerpo. El punto salie~te en que se encuentra 
por detrQs 1 el borde posterior de la rama, constituye el ángulo 
mandibular {gonión de los antropólogos), Mide de 150 a 160 en -
el recien nacido, de 115 a 125, en el adulto, y de 130 a 140, en 
los ancianos (por falta de dientes. 

30 Conformación interior.- Conducto d.ental infe­
rior.- El maxilar inferior está constituido per una masa central 
de tejido esponjoso, circunscrita en toda su extención por una cu­
bierta muy gruesa y resistente de tejido compacto, recorre cada ~ 
t.Ula de ::;us mitades un conducto, el condttcto cienr.a.l jnfe1•io.r, ~,¡:; 

comienza en la espina de Spix, se dirige oblicuamente hacia abajo 
y adelante hasta el segundo premolar, dividiéndose en e~te punt~ 
er, dos ramas; una rama externa (conducto mentoniano), qu.:: t.e:cmint. 
en el agujero mentoniano, y otra interna (conducto incisivo), que 
termina debajo de loa incisivos. 



~úaculQ~ Suprahioideoa 

Son cuatros Di.gástrico, Estilohioideo, Milohioideo y­
Genihioideo. 

li J..llu.AüTltll..)v. - Forma un arco largo de concavidad 
hacia arriba, que va de la baoe del cráneo a la parte media del 
maxilar inferior. 

Inserciones.- Conata de dos porciones o vientres: 
a) Vientre posterior; se inserta en la parte interna 

de la apófisis maatoideal (ranura digáatrioa); desde el punto -
se dirige hacia abajo y adelante, forma ur. tendón que alcarza -
al músculo eatilohiodeo en su inserción sobre el hioides, lo a­
travieza y llega así a la parte superior del hioidea. 

b) Vientre anterior; de nuevo este tendón da origen 
a un ouerpo muscular que se dirige hacia arriba y adelante va a 
insertarse en la foaita digáatrica. Al salir del ojal del eati­
lohioideo, loe dos tendones intermediarios del músculo digÁstrico 
están unidos por una aponeurosis transversal u oblicua, formada 
de flbraa que se entrecruzan e12 la 1:1'.nea media; llámase aponeu -
roais interdigáatrioa. 

Relacienea.- El vientre posterior está cubierto, en -
eu cara externa, por lGa m.úsoules que se desprenden de la ap,fi­
sis mastoides; cubre por su cara interna, los muaoulos estilo -
hioideos, el paquete vasculonervioeo del cuello, la arteria lin­
gual y la arteria facial. También está en relación por arriba, 
con la parótida y por abajo, con la submaxilar. El vientre an­

triángulo -
El tend6n 

terior es superficial; forma con el lado opuesto un 
de base ini'erior, ocupado per lGs dos milohioideoa. 
intermediario comprende en eu concavidad la glándula submaxilar 
y forma, con el hipogloso mayer, un peque~o triángulo que da pa­
so a la arteria lingual. 

Inervación.- Vientre posterior por el facial y el 
gloaofaríngao. Vientre anterior por el maxilar inferior (ner­
vio del milohioideo). 

Acción.- El vientre anterior, fij?ndoae en el hueso 
hioides, baja el maxilar; fijandoae en el maxilar, eleva el 
hioides. El vientre posterior arrastra el hioides hacfa atrás. 

2i E~TILOHlúl"~ü.- Ea un músculo delgado, prolonga -
do y fusiforme. 
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lnserciones.- Po~ arriba se inserta en la par~e ex­
terna de la apófisis estilohides; por abajo, en la cara ante -
rior del cuerpo del hioides • 

.kelaoiones.- Acompaña al vientre pooterior del digás-

trien, por delante del cual está colocado; se divide ceros de su 

inserción, en.dos faaoículos para dar paso al tendón intermedio 

de este último músculo. 

Inervación.- Por el facial. 

Acción.- Elev~ el hioides. 

3i MILOHlüIDEO.- Ea un músculo aplanado, delgado, 
cuadrilátero, que forma el suelo de la boca. 

Inserciones.- Por arriba se inserta en la línea obli­
cua interna del maxilar inferior. Por abajo, en el hueso hioidea 
y en la línea blanca suprahioidea. 

Rel0ciones.- SU cara superficial est& cubierta por el 
cutáneo del cuello y el vientre anterior del digástrico. SU ca­
ra profunda hállase en relaoión con el genihiodeo, con los =ús -
culos de la lengua, con la glándula sublingual, con el conducto 
de Wharton y con los nervios lingual e hipogloso mayor. 

Inervación.- Por el maxilar inferior. 

Acción.- Eleva el hueso hioides y la lengua. 

40 G~Nl!1lülD¿ü,- Ea un múuculo oilindroide, situado 
por encima del precedente (es decir, más profundP.me~te). 

Inserciones.- P•r una parte se inserta en las apófi­
sis geni inferiores del maxilar inferior, y por Gtra parte en la 
cara anterier del hioid~s (inserción en U, en la cual penetra la 
del hiogloso. 

nelaciones.- Los dos músculos están en contacto con 
la línea medí y hállanse cubiertos, .;.nfe!'"iormer.te, por el milo -
hioideo. ::iu cara superior está en relación con la mucosa sub ~ 

lingual y con la glándula sublingual. 

Inervación.- }or el hipogloso 

Acción.- E~ depresor jel maxilar inferior si toma por 

punto fijo el hioides, y el elevador del hioides si se fija en -
el maxilar inferior. 
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Múoquloa M li hsua1 

Lou músculos de la bocR son once: uno roJea el orificio 
buc~l a manera de anillo (músculo orbicular), y loa otros diez 
colocados a loa lados, se insertan alrededor del miamo orificio 

19 Orbicular de los labios.- Músculo eliptico situa­
do alrededor del orificio bucal. 

Inaeroiones.- El orbicular se divide en dos mitades 
distintas : semiorbicular superior y semiorbioular inferior. 

a) Bl serniorbicular superior.- Se extie~de de una 
comisura a la otra y desde el borde libre del labio superior a 
la base de la nariz, está constituido por dos clases de fibras: 
lt, unas se extienden en arco de una comisura a la otra (por -
ción principal)¡ 22, las otras (porciones accesorias), compren­
den dos faaciculoa a cada lado, que se desprenden del subtabi -
que de las fosas nasales (faaoioulo naaolabial), después de la 
fosita mirtiforme, (fascicule incisivo superior), y luego ee -
dirigen a las comisuras, para confundirse con el faacicule prin­
cipal. 

b) El semiorbicular inferior.- Ocupa toda la altu -
ra del labio inferior; está formado de fibras que van de una -
comisura a la otra y de un fascículo de refuerzo (faaciculg in­
cisivo inferior). 

Relaciones.- El orbicular se encuentra más aproxima­
do a la mucosa labial que a la piel; por su cara profunda está 
en relación con las glándulas de los labios y las arterias co­
ronarias. 

lnerv~ción.- Filetes bucales superiores e inferiores 
del facial. 

Acción.- Constituye el esfínter del orificio bucal. 
La constitución y contracción de las zonas periféricas del or­
bicular frunce loa labios y los proyecta hacia adelAnte¡ la -
zona o la de las zonas marginules frunce los labios y los pro­
yecta hacia atrás. 

2~ Buccinador.- Músculo plano, situado por detrás 
del orbicular y por delante del mabvtero. 

Inserciones.- li Por detrás se inserta en el borde 
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alveolar de los maxilares superior e inferior y entre los dos 
en el ligamento ptérigomaxilar o aponeuroai9 buccinatofarin -
gea. 22 Por delante termina, a nivel de las comisuras, en la 
oara profunda de la mucoea bucal. 

Relaciones.- Se consideran en cate núsculo dos oaraa 
y dos extremidades, Por detr1ía eatá en relación con el' constric­
tor superior de la faringe, del cual está separado por la apo -
neurosis buccinatofaringea. Por delante está en relación con 
el orbicular de los labios. La cara interna ae correapond& con 
la mucosa bucal. La cara externa, con la posterior de la rama 
ascendente de la m~1nd:l'.bula, con el músculo naeetero, con el con­
ducto de Sténon (que los perfora al nivel del segundo molar su­
perior), con las glándulas mola~ l, el &~rvío bucal, la arteria 
facial y las ramas del facial. Está separado de estos órganos 
por la aponeurosis buocinatriz. 

Inervación.- Filetes bucales superiores e inferio 
·res del faoial. 

Acción.- Aumenta el diametro transversal de los la­
bios tirando la comisura hacia atrás. Hace salir a presión el 
aire contenido en la cavidad bucal (toque de loe instrwnentos 
de viento). 

31 Elev:'ldor común del ala de 111 nariz y del labio su­
perior.- Músculo delgado, verticalmente extendido desde al -
ángulo interno del ojo al labio superior. 

Inserciones,- Por arriba se inserta en la apófisis 
ascendente del maxilar superior. Por abajo, en el ala de la -
nariz y en el labio superior. 

Inervación.- Filetes infraorbitarioe del facial. 

Relaciones,- Cubierto por la pi~l, cubre a su vez 
algunos músculos cutáneos. 

42 ~levador propio del labio superior.- Pequeño mús­
culo en forma de cinta, situado por fuera y debajo del prece -
dente. 

Inserciones.- Por arriba se inserta en el maxil~r 
superior, cerca del reborde de la órbita, y por ab·1jo, en el 
labio superior. 
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Relaciones.- Eutá sit.uado entre el músculo precedente 
y el cigomatico menor. Cubre el canino y el orbicular de los -
labios. 

Inervación.- Filetes infraorbitarios del facial. 

Acción.- Levanta hucia arriba el labio s11perior. 

52 Canino.­
pe la fosa canina. 

Inserción.-

Múuculo aplanado, cuadrilátero, que ocu-

Por arriba se inserta en la fosa canina, 
y por abajo, en la piel, cerca. de la comisura. 

Relaciones.- Está cubierto por el músculo precedente 

Inervación.- Filetes infraorbitarios del facial. 

Acción.- Hacia arriba atrae la comisura. 

69 Cigomático menor.- Músculo prolongado que se ex­
tiende desde el pómulo a la comisura. Es superficial, única -
mente cubierto por la piel. Inervado como el anterior. Atrae 
hacia arriba y afuera la comisura de los labios. 

?i Cigomático mayor.- Músculo ~cintado que va desde 
el pómulo a la comisura, por afuera del precedente. Cruza el 
masetero y la vena facial. Inervado como el precedente, Atrae 
hacia arriba y afuera la comisura de los labios, 

82 Risorio de santorini.- Ea un músculo tringular 
situado a cada lado de la cara. 

Inserciones.- Por atrás se inserta en el tejido ce­
lular de la cara, y por delante, en la comisura. 

Relaciones,- Es un músculo superficial cubierto por 
la piel, que descanAa sobre la parótida, el masetero y el bu -
ccinador. 

Inervación.- Filetes bucales inferiores del facial. 

Acción.- ~s un músculo de la 8onrisa (risorius). 

92 Triangule'!r de lo~· labios.- Músculo ancho y del -

gado, que va del maxilar .inferl.or a la comisura. 

Inserciones.- Por abajo de inserta en el tercio in -
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terno de la línea oblicua externa del maxilar inferior, y por 
arriba, en la comisura, en donde se entremezcla con los faaoi­
culoe de los músculos. Canino y cigomatico. 

Relaciones.- Son superficiales; ~stá cubierto el -
músculo por la piel, y a su vez cubre el buccinador y el or -
bioular. 

Inervación.- .l!'iletee mentonianoa del facial. 

Acción.- Baja al la comisura (antagonista de loe ci­
gomáticos.) 

102 Cuadrado de la barba.- Músculo cuadrilátero, a -

planado, que va desde el tercio de ·la línea oblicua extena a 

la comisura de los labios. Inervado como el anterior. Baja la 

<:omislll'1&. 

llR Músculo de la borla de la barba.- Son dos múe -
culos conoides, derecho e izquierdo, comprendidos en el inter-

· valo triangular que dejan los don músculos precedentes; ae es~ 
extienden desde el maxilar inferior a la piel del mentón. Des­
cansan sobre el hueao y aon superficiales¡ entre elloa existe 
algunas veoee u.na depresión media, la fosita de la barba. I­
nervados como el precedente. Aplican la elllineboia mentoniana 
contra la 'sínfisis. 
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P a t o lo g i a 

El térmi110 ránula se deriva de rana, y se refiere al -
aspecto de panza de rana de una lesión desarrollada en el piso -
de la boca. Desde hace mucho tiempo, se ha em~leado ese término 
para designar tumefacciones de origen diverso que ocupan el es -
pacio sublingual, pero por eso es necesario una definición más -
precisa de la lesión, que no corresponda sólo a un término des­
criptivo. Actualmente se aplica a dos grupos; el quiste de rete~ 
ción y el quiste profundo. Bs posible que en el futuro el quis­
te profondo se elimiw~ del grupo. El quiste de retención es un -
crecimiento quístice del piso de la boca, a expensas de porcione~ 

de las glándulas salivales sublinguales o accesorias y sus con -
ducto2 • La causa es el bloqueo del conducto por un proceso in­
flamatorio, epitelio descamado, o formación de un tapón mucoso -
resultante de la retención de laa secreciones, Sin embargo, hay 
autores que indican que las ránulas de la glándula sublingual, -
diferer.tes de las derivadas de la glándulas ealivales accesorias 
re pre fle ntan probable mente degenaracione e quístioaa .de une o más 
lóbulos glandulares. Algunos piensan que la ránula de la glán -
dula sublingual y de las glándulas necesarias maycre~, se orí -
ginan por un proceso inflamatorio productivo crónico del parén -
quima glandular mucoso, que fusiona los conductos dilatados com­
pensadores y destruye los restos esclerosados de la glándula. 
Sin embargo la hipótesie de retención es aún la más aceptada. El 
segundo grupo de ránula consiste en quietes llamados de tipo pro­
fundo o situados profundamente. Se suponen de origen branquió -
geno y a menudo no hay ataque ~ las glándulas sublinguales, a -
pesar del aspecto clínico y de la localización en el piso de la 
boca. El origen branquiógeno se basa en que durante la inter -
venció.n quirúrgica para extirparlo, se e.ncuentran extendidos has 
ta la base del cráneo e hasta una distancia indefinida en el 
cuello 

Clínicamente la ránula se ve como un quiste de creci -
miento lento que aparece en el espacio sublingual de consister1cia 
blanca, fluctante e indolora. Tiene color azul debido al cante -
nido mucoso concentrado. Como regla ea unilateral y unilocular, 
pero la variedad branquiógena puede ser multilobular y presenta 
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prolongaciones hacia las extructuras vecinas. El de retencidn 
está arriba del músculo milohioideo y produce aumento de volu -
men intrbucal. IU profundo además de la tumefacción bucal pue­
de extenderse a través del músculo milohioideo para producir 
ur.a tumefacción visible en la región submaxilar. 

En el grupo de quistes de retención es dificil eaber 
clínicamente si están afectadas la glándula salival:lingual o -
lae accesorias. Se puede tener cierta orientación por el hecho 
de que el quiste de una glándula salival accesoria está situado 
máe superficialmente y no alcanza tamaño mayor que el de un ch_! 
charo o de un frijol pequeño. Estos representan el quiste mu -
coso común observado en cualquier zona de la caviM.ad dotada de 
glándulas salivales accesorias. Las ránulas que afectan a la -
glándula salival sublingual alcanzan el tamafio de un cacahuate. 
conrome la ránula crece, la lengua es desviada hacia atrás o ha­
cia un lado, y cauaa cierta interferencia en la masticación, la 
deglución y el lenguaje tiene pared sumamente delgada, y hay al­
guna tendencia a la rotura espontanea. Es~á situado en el piso 
de la boca y sujeto a traumatismoe frecuentes. Al romperse se 
deja salir material mucoide viscoso un poco parecido a la saliva 
pero comúnmente el líquido está muy alterado. 

AriatomíR patológica.- En la etapa temprana la pared 
del quiete se ve limitada generalmente por células cilíndricas 
o cúbicas derivadas del epitelio de los condur.tos o de loe aci 
ni. Conforme el quiste crece, el reveEtimiento celular se de~. 
truye y es sustituido por tejido de granulación, no sufre hipe_;: 
placia manifestada por cambio.hacia epitelio escamoso estrati -
ficado. Ambos fenómenos obedecen probablemente a la irritación 
provoc.qda por la presión intraquística. Eventualmente, al' au -
mentar la presión del epitelio puede desaparecer, y se encuen -
tra entonces sólo una capa delgada de tejido conjuntivo fibro -
so, con infiltración linfocitaria o sin ella, frecuentemer.te en 
el espesor de la pared del quiste y en el tejido conjur.tivo cer 

cano no se identifica tejido glRndular salival. 
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Patologia Mucocele 

Otros término aplicados al mucocele 1 son quiste mucoso 
de rete11ción y fenómeno de reter!ción. Se trata de un quiste que 
contiene moco y que se localiz8 en las glándulas de toda mucosa­
bucal. 

Raras veces el quiste se ve limitado por epitelio, pue~ 
to q_ue es la consecuencia de la rotura del conducto excretor de -
una gl1índula 1 fenómeno que riega la saliva en los tejidos. Si 
bien al principio se forma una lesión difusa, pronto aparece un 
quiste rodeado por tejido de gr·nulación. Por eso se comprer.de 
que en ocasiones el epitelio quistico separado prolifera, emigra 
y limita al mucocele, evento sumamer.te raro. Los carnblos obser -
vados en la glándula conectada con el mucocele son secundarios a 
la formación del quiste. 

El mucocele se presenta como una lesíón mucosa pequeffa 
circunscrita casi siempre elevada, Translucida, de color azuloso 
situada a veces profundamente, o se encuentra como una lesión 
movil. 

A excepción de la mitad anterior del paladar duro, no -
prevista de glándulas salivales, puede desarrollarse en cualquie! 
parte de la mucosa bucal, pero en los sitios preferidos son los -
labios y la lengua. He rompe comúnmente dejando salir material -
mucoso pegajoso, se colapsa y recurre cuando aparentemente ya se 
había curado. El ciclo puede continuar por algunos meses. J·;n el 
estudio histológico se observa que la lesión consiste, Cuando -
está totalmente desarrollada, en una cavidad llena con material­
homogéneo ligeramente basófilo con la tinción de hematoxilina y 

eosina, y que toma los colorantes para mucicarmín. En este flotan 
células redond~s muy delgad&s tuméfactas y el borde del quiste -
está formado únicamente por tejido de grnulación, pero en oca­
siones se ve limitado por epitelio. La glándula unida a la le -
sión presenta infiltracioón intersticial de neutrofiloe, células 
plásmaticas y linfocitos. Loe 2cini muestra grados div~rsos de 
atrofia, pero el sistema de los conductos persiste y las células 
de los conductos presenta a menudo metaplasia escamosa, a veces­
ta11 -..-:;;;.ntuada qua sa ph:::ita 11 ..::o.üfuci6i~ con el can;lnoma esca -
moso. Las lesiones tempranas no tienen cavidad bien definida 
En algunos casos los tejidos subepiteliales pueden aparecer des­
hilachados o con espacios irregulares indefinidos. La cubierta 
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epiteleal bucal, generalmer.te elevada, se encuentra infiltrada 

de neutrófilos, ~ue avanzan hasta el tejido subepiteleal. El 

mucocele puede confundirse con un linfangioma o con un granu -

loma piogeno. 
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Hiutopato logia 

Ránula.- La pared de tejido conjuntivo fibroso eo del­

gada y au interior está recubierta de epitelio escamoso aplnnado. 

Sin embargo, éste ultimo, a veces no se observa como reaultado de 

la presión e infección. Bn el interior hay restoo celulares y mu­

cosos. En ocasiones el contenido mucoso se filtra o infiltra en -

la pared del quiste o er. loe' tejidos vecinos y provocs una respue!! 

ta inflamatoria. 3e aprecian una sialadenitis crónica y una dila -

tación de los conduotos. En~l mucocele y la ránula el epitelio -

meteplástico de loo conductos puede semejar tanto a un tumor mix -

to que el diagnóstico certero es dificil, en especial en loa casos 

en que no hay pruebas de obstrucción Debe tenerae cuidado y no in 

terpretar equivocadnmér;te los :·~it;nos patológicos. 

Muco~ele.- La P.iotopatología es la misma que el anterior. 
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Etiología Ránula 

1tiología.- La ránula se observa, de modo principal 
en la glándula sub lirJ6ual y no ür.plica e 1 conducto de laa sub­
maxilares o parótidas. Tiene su origen en una obstrucción, que 
puede ser un cálculo, un tapón mucoso u oclusión debida a la -
lesión mecánica o inflamación. La glándula continúa secre~ando 
y el liquido se acumula detrás de la obstrucción. Entonces el 
conducto se dilata hasta qua la presién se vuelve lo sufioien -
temente grande y produce rotura del epitelio rlel conducto, lo 
que se aprecia en un escape del líquido a los tejidos contiguoo 
Se forma una pared fibrosa. El taiñai'lo de la ránula eatd deter-. 
minado por ln cantidad de aecrexión producida por la glándul~ -
afectada. •neutras se.a mayor la presión eecretori'1. que la pre­
sión de la cavidad quística, la cavidad se llenará con más l! -
quido. Ya que la resistencia del tejido del piso de la boca no 
es suficiente para superar está presión secretoria,. el quiste -
puede agrandarse hasta el punto de contener 50 mm o más de lí -
quido. cuando la presión ee vuelve lo bastante grande para a­
nular la presión secretoria, el quiete ya no crece más Su -
tamai'IG puede disminuir, ya sea por absoroi'n del líquido con -
tenido o por rotura de la muooaa, oon el consiguiente drenaje. 
Esto Último, generalmente, va seguido de recidiva. 

Las ránulas no ae forman por obstrucciones de loa -
conductos de la glándula submaxilar o de la parótida, porque 
las paredes de estos conductos son lo suficientemente fuertes 
para soportar la presión secretoria y solam~nte se preeentan­
una dilatación del sistema de conductos que da por resultad~ 
un aumento de volumen en la glándula. Debe tenerse en cuer.ta­
la posibilidad de que la ránula provenga de reatos de loa eenoe . 
cervicales. 



Etiología Mucocele 

Etielog!a.- El mucocele oe obs~rva en cualquier parte 

d• la cavidad bucal. Tiene origen en una obstrucción que puede -

eer un cálculo, un tapón mucoso u oclusión debida a leoi&n mecá­

nica o inflamación. La glándula continua secretando y el líqui­

do ee acumula detrás de la obstrucción. Eatoncea el conducto -

se dilata hasta que la presión se vuelve lo suficientemente gran­

de y produce rotura del epitelio del conducto~ lo que se aprecia 

en un escape del líquido ~ loe tejidos contiguos. Se forma una -

pared fibrosa. Kl taiilai'lo del mucocele está determinadc por la -

cantidad de secreción pro~ucida por la glándula af~ctada. Mien­

tras sea mayor la presión de la cavidad quística, la cavidad ee 

llenará con ante líquido. ?a:.que la resistencia del tejido del­

piso de la boca no ea suficiente para superar esta presión secre 

toria, ºel quiste puede a~randarse hasta el punto de contener -

50 mm o más líquido. Cuando la presión se vuelve lo bastante -

grande para anular la presión secretoria, el quiste ya no ere -

ce miís. Su tamaño puede disminuir, ya sea poI' absorción del -

contenido líquido e por rotura de la mucosa. En el consiguien­

te drenaje, ésto Último, generalmente, va seguido de recidiva. 
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Manifestaciones Clínicas: -----
La ránula es un quiste grande, generalmente indoloro 

que puede abarcar uno o ambos lados del piso de la boca. Puede 

alcanzar proporciones lo suficientemente grandes para impedir -

la mRsticación ~ el habla. La rotura de esta lesión de color -

azuloeo o violeta es frecuente y provoca la salida de ·un líqui­

do mucoso y pegajoso. Tan pronto como tiene lugar la cicatri -

zación de esta rotura, la substancia mucoide se acumula nueva -

mente y la ránula vuelve a formarse. Esta formación puede ser 

lisa o lobulada, produciendo aumentos de volumen numerosos e i­

rregulares. La infección es una oomplioación poco frecuente. 

El mucocele .- Relativamente común ea más .pequefio que 

la ránula y se observa con más frecuencia en loa labios y en lo! 

carrillos. Las lesiones se presentan como aumentos de volumen -

redondeadoa u ovalados translúcidos y de color azuloso. Con fr! 

cuencia se rompen, cicatrizan y vuelven a romperse cuando se 11! 

nan otra vez de moco Son fluctantes, benignos y aparecen en 

cualquier edad, sin distinción de sexo. Cuando este tipo de 

quiste abarca las pequeñas glándulas situadas por debajo de la -

porción anterior de la lengua, se le denomina quiste de las 

glándulas de Blandin y de Nuhn. 
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lriucocl:lle de.! k_o._E.._i.Q y_ del CH.rri llo 

Entos son quiste de retencldn ~ue 3e pren~ntu~ como a­
biltamientos úi:icos o mu1tiples de la mucosa cc11 a1c1pe.::tc <::.< r·:~c -

teristic.:o. 
Patogenia.- El abultamiento se debe u la acumulaci6n 

de moco, que se retier~ por entar ocluido el orificio del con -
ductc excretor de una glándula mucosa. 

Sintomatolog!a.- Se forma un nódulo translúcido en la 
superficie mucosa del labio del carrillo. El sitio predilecto -
está cen:ii de la comisura. A vece<:- el mucocele se forme. en le -
superficie interna. Otras veces cerca de la zona de tranaición 
del labio. G~neralmente ea de color azulado o verdoso y varía -
del tamafio de un chicharo al de un frijol. Hecht (1939), vió -
mucocelea bilaterales en el labio inferior de un muchacho de 18 -
aftoa. Tenía una duración de un mes y fuerón estirpadca. 

El mucocele,- Se mueve ligeramente y contiene un l! -
quido mucoso espeso. Generalmente ae encuentra debajo de la mu­
cosa, que está ligeramente levantada. A veces es profundo y se­
meja la .hiperplasia glandular. 

S! el quiste se lesiona o se punciona desaparece, pero 
se forma nuevamente después de cicatrizada la superficie. Aún -
depués de extirpado no es rara su reproducción. No se sabe que 
la lesión pueda volverse maligna. 

Hiatopa·~olog!a.- El examen microscópico muestra un 
quiste fibroso 1 revestido por el epitelio que se forma del con -
dueto del quiste. En el mucocele también se observa notable r~­

reacción inflamatoria de la membrana. Loe vasos sanguíneos esta­
ban agrandados y repletos de glóbulos; había infiltración exten­
sa de polinucleares y mononucleares. El contenido está hecho de 
moco, fibri~a y leucocitos. 

Mucocele de la Lengua 

Las glándulae de Dlandin y Nuhn, situadf1S en la parte 
anterior de la lengua, con sus salidas en lP. cara ir.ferior ~orman 
quistes semejantes a loa que se ven en la mucosa labial. 

24 



Sintomatología.- La glándula forma sobre la superfi­

cie de la lengua una vesicula azulada o verdosa, con frecuencia 

en forma de cuerno. 

Hietold gicamente.- No difieren de loe que se presen­

tan en el labi~. 

El tratamiento.- Consiste en la extirpación de la·­

superficie extern~ del quiste, y así oe deja la superficie e -

pitel~al inferior que contiene el conducto. en los caeos de re­

producción, se recomienda le extirpación completa incluyendA 1a 

glándula subyaoent~. 
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Valoración del paciente. 

NOMb1ili .UBL PAC l:;NT.c.. 
j)liü:CClu~. OCUPAGlON 

.C:JJ. D • tiEA.0 • 

LUJAi\ .JE 1.Hi.lGl!:N. 

laiOTIVO DE 1A üuh¡jUL'l'A.!. En este punto se le pregunta al pacien­
te, cual fué el motivo de que nos ocmautará, si sent:!a miedo por 
el quiste, o si sentía el abultamiento del quiste molesto al des­
cansar la lengua, si hubik aintoma ~oloroso en la parte afect~da. 
Si podia articular palabra sin que le molestará el quiste etc. 

Padecimiento Actual.- Aquí se tratá acerca de que pa­
decimiento general presenta en la actualidad y si esta siendo -
tratado por un profesionosta por ejemplo, un Oftamologó, Cardio­
logó, Gineoologó, Etc. 

Historia Medica.- Principalmente ae pregunta si lo -
han intervenido quirurgicamente con anterioridad si padeció al­
guna enfermedad endemica de referencia, é tambien si sus padres 
ó abuelos padecierón de alguna enfermedad hereditaria, como por 
ejem. piabetea, Enfermedades del corazón etc, 

Examen Oral.- Tejidos blandos se revisR que color, -
que forma y textura presentan. 

Tejidos Duros.- Se revisa que color, que forma y tex­
tura presentan. 

Oclusión.- Se pregunta si al hacer los movimientoe de 
abre y cierra no siente ninguna molestia, si ea normal ó anormal 
su oclución, Si hay ausencias de dientes é tambien si presentan 
giroversién en algunos dientes ó cualquier tipo de bruoiamo e 
rechinido de dientes. 

Articulaoi&n tempero-mandibular.- Se pregunta que si ~· 

en los movimientos condilares ( movimiento de lateralidad, pre­
tusivo, retrusivo, etc. ) No presenta dolor, si no hay dolor, si 
no le truena el condilo al hacer estos movimientos. 

Examenes Ordenados.- Tiempo de protombina, tiempo de 
coagulación, R. x. si es necesario. 

Resultado de loa Examenes, 
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Estudio del sistema Nervioso Centr&l.- Aqui se pre­
gunta si no presentá el p~ciente problemas, Hipertensivoe é -
Hipotcnsivoo, Problemas de tonicidad músoular de Equilibrie 
Emocional, Vertigoe, Convulsiones, Paralisia temperal faoial 
ó de otro mie~bro Etc. 

Eetudio del Sistema Cardiovaaoul•r.- Be p~eguñta éi 
no tiene problemas cardiovaecularea corno por Ejem. Arritmias 
cardiao•s, Angina de pechCJ, Trc-mboeis Etc. ó algún proble.ma -
cardiovaaoular. 

Diagnoetice.- Quiete de retenc14n en piso bucal ~ 

labios 1 c•r:rille. 

Pronoeitico.- :ravo~. 

Etiología.- ])efioient•~higieáe bucal· 

Plan de tratamiente.- Extirpación total del, 

quiete. 
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INDICACIONES PA.kA EL PACI~~T~. 

l .- Ayuno de 6, a B. Horas antes de la operación. 
2 .- Aseo Bucal. 

INDlCAUlON~S PHEOPERATORlAS. (Mediatas). 

1 .- Tricotomia de bigote y barba. 
2 .- Retira pr6tesis. 
3 .- Vendaje de miembros inferiores. y en forma de 

capelina en la (cabeza) si es necesario. 

INJJIGACIO.N.r;::; PlIBOl'EHA'l'UltIAS. (Inmediatas) 

1 .- Canalizar vena. (si fuera necesario) 
2 .- Inspección de la zona por intervenir. 

INl>IOAU IONBS TRANSOP.b:.kATú.tílAS. 

l .- Medicación anestésica. 
2 .- Preparación de la zona por intervenir. 

a). Asepsia de la región, e intervención 
Quirurbica propiamente dicha. 

INDIOACIONBS POSTOPERATORIAS INMEDIATAS. 

1 .- Vigilar signos vitales cada 15 min. 
2 .- Observar signo de posible sangrado. 
3 .- Observar eignps de conciencia del paciente. 
4 .- Aspiración de secreciones. 

INDICACIONhS POSTOPhltATOHIAS MEDIATAS. 

1 ·- Observar la zona intervenida. 
2 .- Ayuno, haeta que desaparezca e 1 reflejo de la 

anestesia. 
3 . - Dar dieta líquida al paciente • 
4 .- Administración de antibióticos y analgesicoe 
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Instrumental Requerido 

Nosotros utilizaremos ciertos instrumentos que eón Pª! 
ticulnrmente adaptados a las ~ondicionea requeridas en la ciru -
gia máxilo-facial, y deben ser conocidoo por el especialista, 

Des<>J:"ibiré a continuación la nomenclatura de esos ins-
trumente. 

l .- Jeringa de "anestecia dentaria", enteramente me­
tálica, con aguja especial muy fina, pistón de pequeño diáme -
tro, boquilla y aletas qug permiten una presi6n muy fuerte. 

2 .- Jeringa tipo Aubin de mayor capacidad y de fácil 
llnnado por arriba. 

3 .- Intermediario acodado adaptable ~obre eat~ últ~­
ma jeringa, para las regiones profundas de la nari~ y de 1a boca. 

4 ,- Aguja para anesteoia troncular del nervio dentario 
infe:r-ior, tipo Gerard Maurel (ciertos modelos preae~tan u;n __ to¡;e 
.esftfrioo en la base de la pared :r;ienetrante de la aguja). 

5 .- Abreboca de Whitehcad autostático o~n o sin baja 
lengua para adulto. 

6 .- Abrebooa .de Dett, visto de frente, con .bajale~ -
gua, tipo niiiG. 

7 .- Abrebooa de Dott con bajalengua para adulto. 
8 .- Arco adaptable y con resortes de espirales de a­

lambre para fijación de hilos en el curso de las palatoplaatiae 
para abreboca de Dott. 

9 .- Bisturi de hojee intercambiables tipo americano'-
con hoja grande. 

10 .- Pequ~aa hojm puntiaguda n! 11. 
ll .- Paquefta hoja de extrelt!dad redondeada nt lS. 
12 .- Pinza hemostática fi°" de bocftdos derechos tipo 

Halstead. 
13 .- Pinza hemoet~tica fina de bocados curvos, 
14 .- Separador tipo Farabeuf modificado, de Ginestet 

(una de las ramas es muy ala•·gada pc~ra facilitar la separ9clón 
de las mejillas o de la lengua). 

15 .- Separador-erector de ginestet para resección a -
pical (permitiendo la retracción del colgajo y reclinar el 

labio). 
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16 .- Seperador de Gineetet para la extraooi6n del 
molar del juicio inferior incluido (un modelo para cada lado 
derecho e izquierdo); La extremidad del mango prolongado y 

acodado en ángulo recto permite la separación de la mejilla 
en el instante de la anestesia, 

17 .- Separador protector de gotera de Ginestet para 
osteotomía de la rama montante del maxilar inferior; la extre­
midad libre inou.rvada engancha y mantiene el borde posterior. 
La gotera que le sigue permite el paso de loa instrumentos -
(sierras, freaan). y limi~o Gu r~oortido. 

18 .- Separador plano, largo y laminado. 
19 .- Separador autostático de tornillo de aubry para 

la cirugia de la oreja y adaptando a la cirugía de la articula­
ción témperemaxilar. 

20 .- Separador de cuadro de otología utilizable i -
gualmente para la articulación témpor~-maxilar (de Hicguet). 

21 .- Separador de doble empleo de Palfer- Sollier P! 
ra la extracción de muelas del juicio y quieten paradentarios. 
(ohavaUer). 

22 .- Pinza de disección fina para cirugía de loe t! 
gumentos de la cara, tipo l. Dt1feurmentel. 

23 .- Bocados terminales de cuatro y ocho dientes. 
24 .- Separador autost~tioe de Weitlaner- Hallé, me­

diano, de 13 cm (para extracción previa del cartílago costal). 
25 .- Espátula-legra. para cirugía bucal (Palfer-So­

llier) (chavallier). 
26 .- Espátula cortante de segura. 

27 .- Bisturí curvo de doble corte para menisootomia 
(ginestet) (eimal). 

28 .- Portagujas de bocados curvos y acanalados de -
.~ubry Palfer-Sollier, con detalle de loa bocAdos ( oht":valier). 

29 .- Portagujae universal, para agujas de todas for­
mas ( Hagedornen en particular) • 

30 .- Portagujaa de bocados fiAos cen ramas largas de 
mayo-ñegar (18 cm). 

31 .- Aguja de Hagerdorn larga y estrecha de extremidad 
encurvada y de corte en hoja de sable (espesor -
de l a 10. 
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32 .- Aguja de Hagerdorn semicircular (?lº 1 a 10), 

33 .- Agujao de semioirculo, 4/8 (20 a 30 mm). 
34 .- Agujas curvas 3/8 (25mm), Tr!angulares. 
35 .- Aguja recta tríangular, de 6 centímetros. 
36 .- Plaqueta para sutura intradérmica de Gines-

. tet ( Robert y Carriere). 
37 .- Aguja de pedal orientable de Gineatet (guyó_t} 
38 .- Portahilo de horquilla de camina (presentado·· 

el hilo enlazado). 
39 .- Paeahilo y bandeletas de fasoia lata,, lanceo-· 

lada de Gin~stet¡ abaJo extremidad ~mpliada -
lomgitud total, 30 om. 

40 .- Apeneur&tomo para fasoia lata·d~ Gineatet ...... 
( lollg_i_tud tGtal, 52 om) • 
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Tecnica Quirur~ica. 

La ránula suele pasar durante mucho tiempo inadverti­
da; cuando llega a un ci.erto volumen hace ealiencia er. la regiÓ_!! 
sublingual y presenta un aspecto característico de membrana del­
gada, translúcida, barnizada. 

Se le puede puncionar para confirmar el diagnóstico, -
pero esto ea, generalmente, euperflúo ya que desde el punto de 
vista terapéutico, la punción no tiene valor alguno. 

a. Técnica de la exéNsis (~xtirpación); Un ayudante 
rechaza la lengua y la mantiene relegada por un separador plano 
o ligeramente curvo (fig. l,a). 

Anestecia local.- En profundidad desde ~l polo ante -
r.ior al polo posterior, en la región sublingual; en superficie, 
rasante, según el eJe mayor, en el espesor de la pared (fig. 1,­
b). sieepoeible. 

Incisión.- De la mucosa según su eje mayor (fig. 2). 
Descubrir el tumor, separar su envoltura y extirparlo. No siem -
pre puede llegar a 1.• .. unplirae eeto ·t.fltimo a causa de la fragili -
dad de la pared del tumor y de sus adherencias en profundidad, -
que se desgarran oon facilidad. En los casos raros favorables -
debe evitarse perforar la delgada bolsa quística (fig. 2). 

Separar por divulsión el plano superficial mucoso, un 
lado de la herida, primero, y despuea el otro; descubrir a~í el 
lomo del tumor lo más ampliamente posible (fig. 3). 

~omar delicadamente su pared con una pinza de disección 
fina, elevax· la masa (fig. 4,a); contor~ear su polo anterior di­
secando progresivamente oon la espátula de Segura o con tijeras 
finas ligeramente curvas, cerradas y abiertas alternativamente -
(fig. 4,b). 

Tratar de separar la pared profundR del tejido celu -
lar de la zona, poco a poco, haeta que el tumor no se encuentre 
adherido más que por un pedículo, o un seudopedículo, que se 
seccionará., luego de ligarlo ( fig. 4). En el fondo de la heri -
da, generalmente se ve el conducto de Wharton, por transparen -
cía o haciendo una pequeBa saliencia (fig. 5). 

Acolchar con algunos puntos de catgut. Sutura de la -
herida mucosa con seracap 00 (fig. 6). 
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Esta técnica ideal de exéreaia es raramente practicable; en ge­
neral la bolea se desgarra apenas oe le toma. 

b. Técnica de Maraupialización; Puede ser hecha con 
propósito deliberado, o por necesidad después de la destrucción 
de 1<1 bolsc. 

En ambos casos incidir toda la pared deHcubierta talla­
da con tijeras; como una tapa (fig. 7); aqu:f'. se hace .luego ene_~;.7 

yo de olivaje. 
suturar cuidadosamente el trazo de la pared qu!etic~ 

con el trazo mucoso para ma~eupialización de la bolea (fig. 8) 
Cuando existe defecto de exéresie total o de i:w.rsu ~ 

pial1z~oi6n, la bolsa tiene tendencia a reconetituierae. 

CIJfüGIA 

f('nula aublingu¡l ~ auprabióidee. 
El tum.or quietioo ae desarrola, a vecaa, "en alforja". 

-por encima y pol' debajo del diafragma milohioi~eo, abultando eá 
la regi&n auprahioidea (fig. 1,a,b). 

Se debe eliminar toda bolea P'lra evitar el riesgo d& ~ 
recidiva. Se l• puede abordar por via mixtu, bucal y aubmaxilnr 
• por v!a baja únicamente. . . 

Por v!a"buoal ea relativamente fáoil liberar la 'parté 
aublifl8ual del tumor, pero e.e d!ficil eliminar la part~ baja de 
la doble bolea, ai ea voluminosa, a menoa de debridar demasiad~: 
ampliamente el piso, lo que no es aconsejable. Esto no puede -
hacerse m&s que en ránulae en alforja, de pequefio volumen (ta -
ma~o de una pequefia nuez como maximo). 

Per el contrario, por vía mixta, buc8l y cutánea, ea 
facil extirpar aisladamente lasaoa bolsas separadas por eu es­
treche ietme, luego de una doble ligadura. 

Nosotros preferimo2, ouando ea posible, traer toda la 
neoformación hacia el exterior por la abertura outanéa supra 
hioidea. 

Técnica.- Antes de la operaoión inyectar lipidol en -
la bolsa quística por vía bucal luego de haber aspirado una par­
te de líqui~o para ver, en las radio6rafiaa de frente y de per -

fil, la forma de localización y de la exter.ción del bilobulado 
( fig. l ,o). 
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Aneetecia general por intubación¡ local de rigor, intra o extra­

bucal. 
Inciaió.n submaxilar, centrada sobre la tumefacción pa­

ralela al borde basiJar, a un través de dedo como mínimo por de­
bajo (fig. 2), interesando la piel y el tejido celulRr aubcuta -
néo; hemostasia indicada. Atravezar con el bisturí, a toda el -
largo de la incisión, el músculo cutáneo y la aponeurosis supe! 
fioial; hemostasia ( fig. 3 ,a). Separar la1e bordes de la herida 
después de haberlos liberado con tijeras por divulsión o, al de~ 
prenderlos, con ayuda de compresas. La masa tumoral hace salien­
cia como hernia (fig. 3.,b), Sobre el pla~o del músculo milohioi­
deo, del cual se ven los fasciculos (fig. 3,c) 

Tomar delicadamente e 1 saco con el pulgar y el indice 
izquierdo recubiertos por una compresa, con una pinza en cara -
z&n ( p!!!ro con ella se corre el riesgo de destruir l8 pared) 

Al decolamie.nto romo, o mejor, con lio compresa, se li­
bera la masa exteriorizada hacia afuera del músc11lo milohiuideo, 
hasta que aparece, a travez de una cobertura muscular estrecha, 
ei istmo que une loa dos sacos (fig. 3,d). Disecar con cuidado 
ese pedículo dejando en evidencia el orificio, que a travéz del 
músculo, hace comunicar la bolsa tumeral inferior con la supe­
rior. Desbridar bajo control visual, con el bisturí en el sen­
tido de las fibras del músculo, el anillo estrechado que enci -
erra el conducto intermedario, hacia adelante y hacia atrás de 
este, sobre una longitud de icm. de cada lado (fig. 3,c). 

Ensanchar la brecha as! realizada, introduciendo una 
pinza de kecher cerrada, que será abierta suficientemente, para 
permitir el pasaje del saco superior. La radiografia, luego -
del examen cl:ínico, nos indica el diámetro máximo necesarlo -
Antes de la operación. (figs. 4,a y l,a). 

Separar al maximo loa bordes de la incisión del mús­
culo (fig. 5,a). Atraer la bolsa superior hacia abajo con una 
tracción suave (fig. 5,b). Mientras que lea adherencias al pi­
so bucal son separadas auavemer.te con un deeprendedor romo (fi! 
5,c). Repetir la maniobra hasta la salida de la parte superior 
del saco a tráves de la brecha muso11lar, agrandándola todo lo 
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que sea necesario. Sutura del plano múacular milohioideo con 

catgut luego de "capitonar", ei ae cree de utilidad, el plano 

profundo ( f:ig, 6 ,a). Afrontar oon catgut loa dos bordee del -

plano múaculo-aponeurotico superficial (fig. 6,b). Sutura de la 

piel con orín Ni 20, en engarce 1 sin trenza~ (_fig. 6,o~:'. 
, . 

Ea una operación delicada a causa de la fragilidad -

de la pared del tumor. 
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