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INTRODUCCTION

Ia boca es un aitio accesible al examen y & la ob-
servacidn, y para el descubrimiente temprano de lesiones en -
ella st necesitdn programas mds intensivos de tipo profesio-
nal de orientacidn al paciente, . ILa enfermera debe de acon-
sejar al paciente ¥ otro profesienista. Que cuando noté una

placa blanquezina ¢ una zona doloresa § Ylcera en labios, en-
cigs o0 boea Etc. Que no cicatriza despufs de dos semanas, que

acuda al clontologd. A menudo el sujeto advierte una zona en-
grosadd en la lengua 6 carrillos y maxilares.

El dolor suele ser uno de los udltimos sintdémae en a-
parecer, por le que inecluse en cualquier transterno indoloro
d?bc de buscarse la asistencia. profesional entrg ellos se in -
cluyen hinchazén, entumecimiento, 6 anesteclia de cumlquier par-
te de la boca.

E! mucecele y la rdnuls Tambien pueden pasar desa-
percibidos, por lo que es aconsejable como'ya apuntamos en pa-

rrafos anteriores brindarle al paciente s&sistencia profesional.



Maxilar Inferior

Hueso impar, medied, simétrico, situsde en la parte infe-
rior de 1a cara, forma por sl solo la mandfbula inferior. Se
divide en dos partes, una parte media o cuerpo y dos partes la-
terales o ramas. .

12 Cuerpe .- Tiene forma de herradura con 1la cencé
vidad dirigida haoia atrds. Se estudian en el una cara anterier,
una posterior, un borde superior e inferior.

&. Cara anterior.- Presenta, en la linea medis,
la sinfisis mentoniana, que termina, en su parte inferior, con
una pequeila eminencia piramidal llamade eminencia mentoniann'

29, a la derecha ¢ izquierda de la sinfisis, una linea: aecenden—
te, la 1fnea oblicua externa (va de la eminencia barbal’ al. borde
anterior de la rama); 3¢, un poco encima de esta 1inen, a nivel
del segundo premolsr, el agujero men@oniana (para el mervio y log'
vagsos mentonianos).

b, Cara posterior .- Prasenta B 8u vez: Ei 1R M~

" nea media, cuatro eminencias dispuestas doa a doe, las apdriels
genl superiores para los geniogloaos y dos 1nferiores para los
genighioideos; une lfnea oblicwamente ascendente, la linea ebli-
cua interna o milohioidea, por encima de’ esta linea y uaneco‘$of
fuera de la apdfisis geni, la fosita sublimgual (para la glénduls
del mismo nombre); per debajo de egta linea'y a pivel de los dosg-
o tres Yltimos molares, la fosita submaxilar (lugar donde se slo-
ja la gldndula del mismo nombre).

¢c. Borde superior o alveolar.- Estd ooupado. por
las cavidades alvéolodentales (para la implantacidn de los dientes).

d. Borde inferior.- Redendeado y obtuso, presen-
ta, en su parte interna, inmediatamante poi'fuerq de la 8infisis,
la fosita digdstrica (para el misculo del mismo nombre). En su -
parte externa, lugar donde comienzan las ramas, se¢ encuentran or-
dinariamente un pequefio canal, por el cual pasa la arteria facial.

29 Rames.- Son cuadri’.teras, mds anchas que al-
tas, y estdn oblicuamente dirigidas de abajo arriba y de delante
strds., Cada una de ellns presenta dos caras y cuatro bordes.

a. Csras.- De las dos caras, una es exiernm y o-
tra interna. L& primera, plana, presenta (sobre todo en su parte
inferior). Lineas rugosas para el maseterc, la cara interna presen-
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ta en su centro el orificio superior del conducto dental (para

el nervio y los vasos dentales inferiores),

En el borde de este orificio, por delante y debajo del mismo,

se encuentran uns laminilla dsea triangular, la espina de Spix.
De la parte posteroinferior de este orificio parte un canal obligc
cuamente descendente, el canal milohioideo (para el nervio y los
vagos milohioideos). Por toda la parte inferior de esta cara se -
ven rugosidades para el pterigoideo interno.

b. Bordes.- Dividerse en urntiericr, posterior, su-
perior e inferior., El borde anterior es cdncavo, formando canal.
El borde posterior, ligeramente encorvado en forma de S itdlica,
redondeado y obtuso, estd en relacidn con la pardtida {borde pa-
rotideo). El borde superior preserta, en su parte media, una -
gran escotadura, la escotadura sigmoidea, por la cual pasan el -
nervio y los vasos masetéricos. Por delante de esta escotadura
se levanta una eminencia laminar en forma de triangulb, llamada |
apéfisis coronoides (para el misculo temporal). Por detrds de la
escotadura sigmoidea se encuentra una segunda eminencia, el con-
dilo de 1la mandfbula, es elipsoide, aplanado de delante atrds. -
estd sostenido por una peroién mds estrecha. El cuello, en cuye
lado interno se encuentran una depresidén rugosa para el pterigoi-
deo externo. El borde inferior se continua directamente con el
borde inferior del cuerpo. El punto saliente en que se encuentra
por detréds, el borde posterior de la rama, constituye el dnguloe
mandibular (gonidn de los antropdlogos). 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,

32 Conformacidn interior.- (Conducto dental infe-
rior.- El maxilar inferior estd constituido per una masa central
de tejido esponjoso, circunscrita en toda su extencidn por una cu-
bierta muy gruesa y resistente de tejido compacto, recorre cada -
una de sus mitades un conducty, el conducte dental inferios, yus
comienza en la espina de Spix, se dirige oblicuamente hacia abajo
y adelante hasta el segundo premolar, dividi€ndose en este punto
er, dos ramas; una rama externa (conducto mentoniano), gue termiﬁa
en el agujero mentoniane, y otra interna (conducto incisivo), que
termina debajo de los incisivos.



Yfsculos Suprahioideos
Son cuatro: Digdstrico, Estilohioideo, Milohioideo y-
Genihioideo.
18 VIvAoTklUU.- Forma un urco largo de concavidad -~

hacia arriba, que va de la base del crdneo a la parte media del
maxilar inferior.

Inserciones.~ Consta de dos porciones o vientres:

a) Vientre posterior: se inserta en la parte interna
de la apdfisis mastoideal (ranura digdstrica); desde el punto -
se dirige hacia abajo y adelante, forma un tenddn que alcarza -
al mdsculo estilohiodeo en su insercidén sobre el hioides, lo a-
travieza y llega asf a la parte superior del hioides.

b) Vientre anterior: de nuevo este tenddn da origen
& un cuerpo muscular que se dirige hacia arriba y adelante va a
insertarse en la fosita digdstrica. Al salir del ojal del esti-
lohioideo, los dos tendones intermediarios del muisculo digdstrico
estdn unidos por ung aponeuresis transversal u eblicua, formada
de fibras que se entrecruzan en la linea media; lldmase aponeu -
rosis interdigdstrioca.

Relacienes.~ El vientre posterior estd cubierto, en -
su cara externa, por les miscules que se desprenden de la apéfi-
sis mastoides; cubre por su cara interna, los misculos estilo -
hioideos, el paquete vasculonervioso del cuello, la arteria lin-
gual y la arteria facial. También estd en relacidn por arriba,
con la pardtida y por abajo, con la submaxilar. El vientre an-
terior es superficial; forma con el lado opuesto un triangulo -
de base inferior, ocupado per les dos milochioideos. El tendém
intermediario comprende en su concavidad la gldndula submaxilar
y forma, con el hipoglose mayer, un pequefio tridngule que da pa-
80 a la arteria lingual.

Inervacidn.- Vientre posterior por el facial y el -~
glosofaringeo. Vientre anterior por el maxilar inferior (ner-
vio del milohioideo). '

Accidn.- El vientre anterior, fijfndose en el huese
hioides, baja el maxilar; fijandose en el maxilar, eleva el -
hioides., El vientre posterior arrastra el hieides hacia atrds.

2% ESTILOHIUIVzU.- Es un misculo delgado, prolonga -

do y fusiforme.
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lnserciones.- Por arriba se inserta en la parte ex-
terna de la apdfisis estilohides; por abajo, en la cara ante -
rior del cuerpo del hioides.

Helaociones.~ Acompafia al vientre posterior del digds-
trico, por delante del cual estd colocado; se divide cerca de su
insercién, en dos fasofculos para dar pmso al tenddn intermedio
de este dltimo miscule.

Inervacidén.- Per el facial.

Accidn.~ Eleva el hioides.

3¢ MILOHIOIDEO,- Es un miscule aplanade, delgado,
.curdrildtero, que forma el suelo de la beca.

Inserciones.- Por arriba se 1ﬂserta en 1la 1{nea obli-
cua interna del maxilar irferior. Por abajo, en el hueso hioides
y en la linea blanca suprahioidea.

Relaciones.- Su cara superficial estg cubierta por el
cutgneo del cuello y el vientre anterier del digdstrice. Su ca-
ra profunda hdllase en relacidn con el genihiodeo, con los mis -
culos de la lengus, con la gldndula sublingual, coen el conducte
de Wharton y con los nervies lingual e hipogloso mayor.

Inervacién.- ©Por el maxilar inferier.
Acoidn.- Eleva el hueso hiocides y la lengua.

49 GeNInl0Ivsl.~- Es un misculo cilindroide, situado
por encima del precedente (es decir, mds profundanmexte).

Inserciones.- Per una parte se inserta en las apdfi-
sisg geni inferiores del maxilar inferior, y por otra parte en la
cara anterier del hioides (insercidn en U, en la cual penetra la
del hiogloso.

nelaciones.- Los dos misculos estsn en contacto con -
1a 1linea medi y hdllanse cubiertos, .nferiormerte, por el mile -
hioideo. Su cara superior estd en relacidn con la mucosa sub -
lingual y con la gldndula sublingual.

Inervacidén.- Fror el hipoglose

Accidn.- Es depresor del maxilar inferior si toma per

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

11



Mfgoulos de 1la hock

Los misculos de la boca son once: uno rodea el orificio
bucal a manera de anillo (mdsculo orbicular), y los otros dieg
colocados a los lados, se insertan alrededor del mismo orificio

1?2 Orbicular de los labios.- Misculo eliptico situa~
do alrededor del orificio bucal.

Inserciones.- El orbicular se divide en dos mitades
distintas : semiorbicular superior y semiorbviocular inferior.

a) X1 semiorbicular superior.- Se extierde de una

comisura & la otra y desde el borde libre del labio superior a
la base de la nariz, estd constituido por dos clases de fibras:
1%, unas se extienden en arco de una comisura a la otra {por -
cidn principal); 2%, las otras (porciones accesorias), compren-
den dos fasciculos & cada lado, que se desprenden del subtabi -
que de las fosas nasales (fasciouloc nasolabiml), después de la
fosita mirtiforme, (fascicule incisivo superior), y luego se -
dirigen a las comisuraas, para confundirse con el fascicule prin-
cipal.

b) E1l semiorbicular inferior.- Ocupa toda la altu -
ra delvlabio inferior; estd formado de fibras que van de una -
comisura a la otra y de un fasciculo de refuerzo (fascicule in-
cisivo inferior).

Relaciones.- El orbicular se encuentra mds aproxima-
do & l2a mucosa labial que a la piel; por su cara profunda estd
en relacidén con las gldndulas de los labies y las arterims co-
rorarias,

Inervecidn.~ PFiletes bucales superiores e inferiores
del facial,

Acoidn.- Constituye el esfinter del orificie bucal.
La constitucidn y contraccidn de las zonas periféricas del or-
bicular frunce los labios y los proyecta hacia adelante; la -
zona o la de las zonas marginsles frunce los labios y los pro-
yecta hacia atrds.

2% Buccinador.- Musculo plano, situado por detrds
del orbicular y por delante del masctero.

Insgrciones.— 12 Por detrds  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 aponeurosis buccinatofarin -
gea. 22 Por delante termina, @ nivel de las comisuras, en la
cara profunda de la mucosa bucal.

Relaciones.- Se conaideran en este misculo dos caras
y dos extremidades., Por detrils estd en relacién con el constric-
tor superior de la faringe, del cual estd separado por la apo -
neurosis buccinatofaringea. Por delante estd en relacidn con
el orbicular de los labios. La cara interna se correspende con
la mucosa bucal. lLa cara externa, con la posterior de la rama
ascendente de la mand{bula, con el misculo masetero, con el con-
ducto de Sténon (que los perfora al nivel del segundo melar su-
perior), con las gldndulas molarc3i, el rervio bucal, la arteria
faciel y las ramas del facial. Bstd separado de estos drganos
por la aponeurogis buccinstriz.

Inervacidn.- Filetes bucales superiores e inferio
‘res del faocial.

Accidn.- Aumenta el diametro transversal de los la-
bios tirando la comisura hacias atrds. Hsce salir a presidn el
aire contenido en la cavidad bucal (toque de les instrumentos
de viento)f

32 Elevador comyn del ala de la nariz y del labio su-
perior.- Musculo delgado, verticalmente extendido desde al -
€ngulo interno del ojo al labio superior.

Inserciones.- Por srriba se inserta en la apdfisis
aacendente del maxilar superior. Por abajo, en ¢l ala de la -
nariz y en el labio superior.

Inervacidn.- Piletes infrasorbitarios del faciall.

Relaciones.- Cubierto por la pisl, cubre a su veg
algunos mdsculos cutdneos.

42 Klevador propio del labio superior.~- Pequefio mis-
culo en forma de cinta, situado por fuera y debajo del prece -
dente, '

Inserciones.- Por arriba se inserta en &l maxilar
superior, cerca del reborde de la drbita, y por ab-jo, en el
labio superior,
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Relaciones.- Eusid situado entre el misculo precedente
y el cigomatico menor. Cubre el canino y el orbicular de los -
labios,.

Inervacidn.- Filetes infraorbitarios del facial.

Kceidn.~- ILevanta hucia arriba el labio superior.

52 Canino.- Mudsculo aplanado, cuadrildtero, gue ocu-
pe la fosa canina.

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

Relaciones.- Estd cubierto por el misculo precedente
Inervacidn.- PFiletes infraorbitarios del facial.
Accidn.- Hacia arriba atrae la comisura.

62 Cigomdtico menor.,- Musculo prolongadc que se ex-
tiende desde el pdmulo a la comisura. Es superficial, ¥nica -
mente cubierto por la piel. Inervado como el anterior. Atrae
hacia arriba y afuera la comisura de los labios.

7% Cigomdtico mayor.- Musculoc acintado que vs desde
el pémulo a la comisura, por afuera del precedente. Cruza el
masetero y la vena facial. Inervado como el precedente, Atrae
hecia arriba y afuera la comisura de los labios.

89 Risorio de santorini.- E8 un misculo tringular
situado & cada lado de la cara.

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

Relaciones,~ E8 un misculo superficial cubierto por
la piel, que descansa sobre la pardtida, el maseterc y el bu -
ccinador.

Inervacidn.~ Filetes bucales inferiores del facial.
Accidn.- Es un misculo de la sonrisa (risorius).

92 Triangular de log labios.- Mdsculo ancho y del -
-gado, que va del maxilar inferior a la comisura.

Inserciones.- Por abajo se inserta en el tercio in -
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terno de la 1lfnea oblicua externa del maxilar inferior, y por
arriba, en la comisura, en donde se entremezcla con los fasei-
culos de ios misculos. Canino y cigomatico,

Relaciones.,- Son superficiales; estd cubierto el -
m¥dsculo por la piel, y & su vez cubre el buccinador y el eor -
tiocular.

Inervacidn.~ Filetes mentonianos del facial.

Accidn.~- Baja al la comisura (antagonista de los ci-
gomgdticos.)

102 Cuadrado de la barbs.~ Mdsculo cuadrildtere, a -

planado, que va desde el tercie de la linea oblicua externa =
la comisura de los labios. Inervado como el anterier. Baja la
comisura.

112 Mdsculo de la borla de la barba.- Son des mis -
culos conoides, derecho e izquierdo, comprendidos en el inter-
“valo triangular que dejan los dos misculcs precedenten; se es—
extienden desde el maxilar inferior & la piel del mentdn. Des-
cansan sebre ¢l huesc y son superficisles; entre ellos existe
algunas veces una depresidn media, la fosita de la barba., I-
nervados como el precedente., Aplican la eminebcia mentoniana

contra la sinfisisa.
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Patologia

El té€rmino rdnula se deriva de rana, y se refiere al -
aspecto de panza de rana de una lesidn desarrollada en el piso -
de la boca. Desde hace mucho tiempo, se ha empleado ese término
para designar tumefacciones de origen diverso que ocupan el es -
pacio sublingual, pero por eso es necesario una definicidn mds -
precisa de la lesidn, que no corresponda sdlo a un término des-
criptivo. Actualmente se aplica a dos grupos; el quiste de reten
c¢ién y el quiste profundo. ks posible que en el futuro el quis-
te profundo se elimine del grupo. E1 quiste de retencidn es un -~
crecimiente quistice del piso de la boca, a expensas de porciones
ds las gldndules salivales sublinguales o accesorias y sus con -
ductoz . La causa es el bloqueo del conducto por un proceso in-
fiamatorio, epitelio descamado, o formacidn de un tapén mucoso -
resultante de la retencidn de las secreciones. Sin embargo, hay
autores que indican que las rdnulas de la gldndula sublingual, =~
diferertes de las derivadas de la gldndulas salivales mccesorias
representan probablemente degenaraciones quisticas de une o mds
1ébulos glandulares. Algunos piensan que le rdnula de la gldn -
dula sublingual y de las gldndulas sccesorias maycres, se ori -
ginan por un proceso inflamatorio preductivo crénico del parén -
quima glandular mucoso, que fusiona los conductos dilatados com-
pensadores y destruye los restos esclerosados de la gldndula. -~
Sin embargo le hipdtesis de retencidn es audn la mds aceptada. El
segundo grupo de rdnula consiste en quistes llamados de tipo pro-
fundo o situados profundamente. Se suponen de origen branquid -
geno y & menudo no hay ataque a .las gldndulas sublirguales, a -
pesar del aspecto clfnico y de la localizacidn en el piso de la
boca. El origen branquidgeno se basa en que durante la inter -
vencidn quirirgica para extirparlo, se encuentran extendidos hag
ta la base del crdneo ¢ hasta una distancia indefirida en el -
cuello

Clinicamente la rdnula se ve como un quiste de creci -
miento lento que aparece en el espacio sublingual de consistencia
blanca, fluctante e indolora. Tiene color azul debido al conte -
nido mucoso concentrado. Como regla es unilateral y unilocular,
pero la variedad branquidgena puede ser multilobular y presenta
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prolongaciones hacia las extructuras vecinas. El de retencidn
estd arriba del misculc milohioideo y produce aumento de volu -
men intrbucal. El profundo ademds de la tumefaccidn bucal pue-
de extenderse a través del misculo milohioideo para producir -
ura tumefaccidn visible en la regidn submaxilar.

En el grupo de quistes de retencidn es dificil saber
clfnicamente 8i estdn afectadas la gldndula salival:lingual o -
las accesorias. Se puede tener cierta orientacidn por el hecho
de que el quiste de una gldndula salival accesoria estd situado
mds superficialmente y no alcanze tamaiio mayor que el de un chi
charo o de un frijol pequefio. Estos representan el quiste mu -
coso comfn observado en cualquier zona de la cavirdad dotada de
gldndulas salivales accesorias. Las rdnulas que afectan a 2a -
gldndula salival sublingual alcanzen el tamafio de un cacshuate.
conrome ls rdnula crece, la lengua es desviada hacia‘atrés 0 ha-
cia un lado, y causa cierta interferencia en la mesticacidn, la
deglucidén y el lenguaje tiene pared sumamente delgada, y hay al-
guna tendencia a la rotura espontanea. Estd situado en el pise
de la boca y sujeto a traumatismos frecuentcs. Al romperse se
deja salir material mucoide viscoso un poce parecido a la saliva
pero cominmente el 1fquido estd muy alterado.

Anatomfas patoldgica.- En la etapa temprana la pared
del quiste se ve limitada generalmente por c€lulas cilindricas
o cubicas derivadas del epitelio de los conductos o de los aci
ni. Conforme el quiste crece, el revestimiento celular se des.
truye y es sustituido por tejido de grarulacidn, no sufre hiper
placia manifestada por cambio hacia epitelio escamoso estrati -
ficado. Ambos fendmenos obedecen probsblemente a la irritaecidn
provocada por la presidn intraquistica. Eventualmente, al'au -
mentar la présidn del epitelio puede desaparecer, y se encuen -
tra entonces sdlo una capa delgada de tejido conjuntivo fibro -
so, con infiltracidn linfocitaria o sin ella, frecuentemerte en
el espesor de la pared del quiste y en el tejido conjurtivo cer

cano no se identifica tejido gldndular salival.
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Patologia Mucocele

Otros té€rmino aplicados al mucocele, son quiste mucoso
de retencidn y fendmero de retencidn. Se trata de un quiste que
contiene moco y que se localiza en las gldndulas de toda mucosa-
bucal.

Raras veces el quiste se ve limitado por epitelio, pues
to gue es la consecuencia de la rotura del conducto excretor de -
una gldndula, fendmeno que riega la saliva en los tejidos., 81 -
bien al principio se forma una lesidén difusa, pronto aparece un
quiste rodeado por tejido de gr-onulacidn. Por eso se comprerde
que en ocasiones el epitelio quistico separado prolifera, emigra
y limita al mucocele, evento sumamerte raro. Los camtios obser -
vados en la gldndula conectada con el mucocele son secundarios &
la formacidn del quiste.

El mucocele se presenta como una lesién mucosa pequefla
circunscrita casi siempre elevada, Translucida, de color azuloso
gituada a veces profundsmente, o se encuentra como una lesidn -~
movil.

A excepcidn de la mitad anterior de). paladar duro, no -
prevista de gldndulas salivales, puede desarrollarse en cualquiegk
parte de la mucosa bucal, pero en los sitios preferidos son los -
labios y la lengua. 3e rompe cominmente dejando salir material -
mucoso pegajoso, se colapsa y recurre cuando aparentemente ya se
hab{a curado. FEl ciclo puede continuar por algunos meses. En el
estudio histoldgico se observa que la lesidn consiste, Cuando -
estd totalmente desarrollada, en una cavided llera con material-
homogéneo ligeramente basdfilo con la tincidn de hematoxilina y
eosina, y que toma los colorantes para mucicarmin. En este flotan
c€lulas redondas muy delgadzs tuméfactas y el borde del quiste -
estd formado Jdnicamente por tejido de grnulacidn, pero en oca-
siones se ve limitado por epitelio. ILa gldndula unida a la le -
gidn presenta infiltraciodn intersticial de neutrofilos, células
pldematicas y linfocitos. Los &cini muestra grados diversos de
atrofia, pero el sistema de los conductos persiste y las c€lulas
de los conductos presenta a menudo metaplasia escamosa, a veces-
tan acentuada gus 3¢ prestu a confucidd con el carcinoma esca -
moso. Las lesiones tempranas nc 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, generalmerte elevada, se encuentra infiltrada

de neutrdéfilos, QJue avanzan hasta el tejido subepiteleal. El

mucocele puede confundirse con un linfangioma o con un granu -

loma plogeno.
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Histopatologfa

Rdnula.- ILa pared de tejido conjuntivo fibroso es del-

-gada y su interior estd recubierta de epitelin escamoso aplanado.

Sin embargo, €ste ultimo, a veces no se observa como resultado de
la presidn e infeccidn. En el interior hay restos celulares y mu-
coso8. En ocasiones el contenido mucoso se filtra o infiltra en -
le- pared del quiste o er los tejidos vecinos y provoca una respues
ta inflamatoria. 3e aprecian una sialadenitis crénica y una dila -
tacién de los conductos. En el mucocele y la rdnula el epitelio -
metepldstico de los conductos puede semejar tanto a un tumor mix -
to que el disgndstico certero es dificil, en especial en los casos
en que no hay pruebas de obstruccidn Debe tenerse cuidado y no in

terpretar eguivocadamente los signos patoldgicos,

Mucocele .- Ia Histopatologia.es la misma que el anterior.
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Etiologia Rdnula

ktiologia.~ ILa rdnula se observa, de modo prineipal
en la gldndula sublingusl y no implica el conducto de las sub-
maxilares o pardtidas. Tiene su origen en una obstruccidn, que
puede ser um cglculo, un tapdn mucoso u oclusidén debida a la -
lesidn mecdnica o inflamacidn. Ia gléndula continda secre’ando
¥y ¢l liquido se acumula detrfs de la obstruccidn. Entonces el
conduocto se dilata hasta que la presién se vuelve lo suficien -
temente grande y produce rotura del epitelio del conducto, lo
que se aprecia en un escape del liquido & los tejidos contiguos
Se forma una pared fibresa. El ta#aflo de 1la rdnula estd deter-
minado por la cantidad de secrexidn producida per la glénduls -
afectada. Mientras sem mayor la presidn secretoriz que la pre-
8idn de la cavidad quistica, la cavidad se llenard con mds 1f -
quide. Ya que la resistencia del tejido del piso de la boca ne
es suficiente para superar estd presidn secretoria, el quiste ~
puede agrandarse hasta el punte de contener 50 mm o mds de 1f -
quido. Cuande la presidén se vuelve lo bastante grande para a-
nular 1la presidn secretoria, el quiste ya ne crece mds Su -
tamafio puede disminuir, ya sea por absorcidn del lfquide con -
tenido o por rotura de la mucosa, oon el consiguiente drenaje,
Fste (ltime, generalmente, va seguido de récidiva.

Las rénulas no se forman por obstrucciones de los -~
conductos de la gldndula submaxilar o de la pardtida, perque
las paredes de estos conductos son lo suficientemente fuertes
para soportar la presidn secretoria y solamente se presentan-
una dilatacidn del sistema de conductos que da por resultado
un saumento de volumen en la gldndula. Debe tenerse en cuernta-

la posibilidad de que la rdnula provenge d¢ restos de los senos
cervicales.



Etiolcgfia Mucocele

Etielogfa.- E1 mucocele se observe en cualquier parte
de la cavidad bucal. Tiene origen en una obstruccién que puede -
ser un cdlculo, un tapén mucoso u oclusién debids 8 lesidn mecd-
nica ¢ inflamecidn. Lla gldndula continua secretando y el 1fqui-
do oe acumula detrds de la ebstruccidn. Eatonces el conducto -

se dilata hasta que la presidn se vuelve lo suficientemente gran-
de y produce rotura del epitelio del conducto, lo que se aprecia
en un eacape del lfquido a les tejidos contiguos. Se forma una -
pared fibrosa., N1 talaflo del mucocele estd determinmdc por la -
cantidad de secrecidn producida por la gldndula afectada. WMien-
tras sea mayor la presidn de la cavidad quistica, la cavidad se
llenard con mds lfquido. ¥ai.que la resistencia del tejido del-
piso de la boca no es suficiente para superar esta presidn secre
toria.'el quiste puede agrandarse hasta el punto de contener -

50 mm o mds lfquido. Cuando la presidén se vuelve lo bastante -
grande para anular la presidn secretorim, el quiste ya no cre -
ce mds., Su tamaflo puede disminuir, ya sea por absorcidn del -
contenido liquido e por rotura de la mucosa. En el consiguien-~

te drenaje, dato Yltimo, generalmente, va seguido de recidiva.
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Manifestaciones Clfnicas:

Ia rdnula es un quiste grande, generalmente indoloro
que puede abarcar uno o ambos ladoa del piso de la boca. Puede
alcanzar proporciones lo suficientemente grandes para impedir -
la masticecidén y el habla. La rotura de esta lesidn de color -
azuloso o violeta es frccuente y provoeca la salida de un lfqui-
do mucoso y pegajoso. Tan pronto como tiene lugar la cicatri -~
zacidn de esta rotura, la substancia mucoide se acumula nueva -
mente y la rdnula vuelve a formarse. Esta formacidn puede ser
lisa o lobulada, produciendo aumentos de volumen numerosos e i-

rregulares. ILa infeccidn es una complicacidn poco frecuente.

El mucocele.- Relativamente comin es mds pequefio que
la rénula y se observa con mds frecuencia en los labios y en los
carrillos. 1Iss lesiones se presentan como aumentos de volumen -
redondeados u ovalados translfcidos y de color azunloso. Con fré
cuencia se rompen, cicatrizan y vuelven a romperse cﬁando se lle
nan otra vez de moco Son fluctantes, benignos y aparecen en -
cualquier edad, sin distincidén de sexo. Cuando este tipo de -
quiste abarca las pequefias gldndulas situadas por debajo de la -~
porcidn‘anterior de la lengua, se le denomina quiste de las -

gldndulas de Blandin y de Nubn.



¥ucocele del Labio y del Carrillo

Estos son quiste de retencidn que se presentan como a-
biltamientos dricos o multiples de la mucosa con aspecte earac -
teristico.

Patogenia.- El abultamiento se debe a la acumulacidn
de moco, que se retiene por estar ocluido el orificio del con -
ductc excretor de una gldndula mucosa.

Sintomatologfa.~ Se forme un nddulo transldcido en la
superficie mucosa del labio del carrillo. E1 sitio predilecto -
estd cerca dé¢ la comisura. A veces el mucocels se forma en la -
superficie interna. Otras veces cerca de la zona de transicidn
del labio. Generalmente es de color azulsdo o verdoso y var{a -
del tamafio de un chicharo al de un frijol. Hecht (1939), vié -
mucoceles bilaterales en el labio inferior de un muchacho de 18 -
aflosa. Tenia una duracidn de un mes y fuerdn estirpadcs.

El mucocele.- Se mueve ligeramente y contiene un 11 -
quido mucoso espeso. Generalmente se encuentra debajo de la mu-
cosa, que estd ligeramente levantada. A veces es profundo y se-
meja la hiperplasia glandular.

S{ el quiste se lesiona o se punciona desaparece, perc
ge forma nuevamente después de cicatrizada la superficie. Auvn -
depués de extirpado no es rara su reproduccidén. No se sabe que
la lesidn pueda volverse maligna.

Histopatologfa.- El examen microscdpico muestra un -
quiste fibroso, revestido por el epitelio que se forma del con -
ducto del quiste. FEn el mucocele también se observa notable re-
reaccidn inflamatoria de la membrana. Los vasos sangufneos esta-
btan sgrandados y repletos de gldbulos; habfa infiltracién exten-
sa de polinucleares y mononucleares. El contenido estd hecho de
moco, fibrira y leucocitos.

Mucocele de la Lengua

Las gldndulas de Blandin y Nuhn, situadss en la parte
anterior de la lengua, con sus salidas en la cara irferior forman
quistes semejantes a los que se ven en la mucosa labial.
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Sintomatologia.~ ILa gldndula forms sobre la superfi-
cie de la lengua una vesicula azulada o verdosa, con frecuencla

en forma de cuerno.

Histeld gicamente.- No difieren de los que se presen-—

tan en el labio.

El tratamiento.- Consiste en la extifpaéidn de la -
superficie externa del quiste, y as{ ce dcja la superficle e -
piteleal inferior que contiene el conducto. en los casos de re-
produccidn, se recomienda la extirpacidn completa incluyenda la

gldndula subyacente.




Valoracidn del paciente.

NOMbitiz DL PACLuNTs,

DIHLCCLUN. OCUPACION

LDAD. SEAQ.

LUGAr vE OHIGEN.

MOTIVO DE LA COLBULTA.L En este punto se le pregunta al pacien-

te, cual fué el motivo d¢ que nes consutard, si sentia miedo por

el Quiste. o si sent{a el abultamiento del quiste molesto al des~
cansar la lengua, s8i habia sintoma doloroso en la parte afectada.
Si podia artioular palabra sin que le molestard el quiste etc.

Padecimiento Actual.- Aqui se tratd acerca de que pa-
decimiento general presenta en la actualidad y si esta siende -~
tratado por un profesionosta por ejemplo, un Oftamologd, Cardio-
logé, Ginecologd, Etc.

Historia Medica.- Principalmente se pregunta ai leo -
han intervenido quirurgicamente con anterioridad si padecid al-
guna enfermedad endemica de referencia, é tambien si sue padres
46 abuelos padecierdn de alguna enfermedsd hereditaria, como por
ejem. Diabetes, Enfermedades del corazén etc,

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

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

Oclusidn.- Se pregunta si al hacer los movimientos de
abre y cierra ne siente ninguna molestia, si es nermal 6 anormal
su oclucidn, Si hay ausencias de dientes & tambien si presentan
giroversiédn en algunos dientes 6 cualquier tipe de brusismo o ~.
rechinido de dientes.

Articulacién temporo-mandibular.- Se pregunta que ai =
en los movimientos condilares ( movimiento de lateralidad, pre-
tusivo, retrusivo, etc. ) No presenta doler, si ne hay dolor, si
no le truena el condile al hacer estos movimientos,

Examenes Ordenados.- Tiempo de protombipa, tiempo de
coasgulacidn, R. X. 8i es necesario.

Resultado de los Kxamenes,
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Estudio del sistems Nerviocso Central.- Aqui ee pre-~
gunta 8i no presentd el puciente problemas, Hipertensivos 6 -
Hipotensivos, Problemas de tonicidad miscular de Equilibrie
Emecional, Vertigos, Convulsiones, Paralisis temperal faoial
6 de otro miembro Etec.

Estudic del Sistema CardiovésouldT.- Se pregurta si
no tiene problemas cardiovasculares como por Ejem. Arritmias
cardiscas, Angina de pecho, Trembosis Etc. ¢ 2lgun problema -
cardiovascular. .

Disgnostice.~ Quiste de retencidn en piso buosl =
labies y carrille.
Pronoastico.~ Favorahle.
Etiologfa.- Deficientézhigiere bucal-

Plan de tratamiente.- Extirpacidn total del
quiste.
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INDICACIONES PAKA EL PACIENIE.

Ayuno de 6, & 8. Horas antes de la operacidn.
Aseo Bucal.

INDICACIONES PREOPERATOKIAS. (Mediatas).
Tricotomia de bigote y barba.
Retira prétesis,
Vendaje de miembros inferiores. y en forma de
capelina en la (cabeza) si es necesario.

INDICACIONES PREOPERATUKIAS. (Inmediatas)
Canalizar vena. (si fuera necesario)
Inspeccidn de la zona por intervenir,

INDICACIONES TRANSOPERATOXRIAS.

Medicacidn anestdsica.

Preparacidn de la zona por intervenir,

a). Asepsia de la regidn, ¢ intervencidn
Quirurgica propiemente dicha.

INDICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS.

Viéilar gignos vitales cada 1% min.
Observar signo de posible sangrado.
Observar signps de conciencia del paciente.
Aspiracidn de secreciones.

INDICACIONuLS POSTOPLRATOKIAS MEDIATAS.

Observar la zona intervenida.

Ayuno, hasta que desaparezca el reflejo de la
anestesia.

Dar dieta liquida al paciente.

Administracidn de antibidticos y analgesicos
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Instrumental Requeride

Nosotros utilizaremos ciertos instrumentos que sdn par
ticularmente adaptades a las condiciones requeridas en la ciru -
gia mdxilo-facial, y deben ser conocidos por el especialista,
Desoribiré & continuacidn la nomenclatura de esos ins-
trumente. e ‘

1 .- Jeringa de "anestecia dentaria"™, enteramente me-
tdlica, con sguja especial muy fina, pistén de pequefio didme -
tro, boquilla y aletas que permiten ung presidén muy fuerte,

2 .- Jeringa tipo Aubin de mayor capacidad y de fdeil
1llenado por arriba.

3 .- Intermediario acodado adaptable sobre estd ylti-
ma jeringa, para las regiones profundas de la nariz y de in bécg.

4 .~ Aguja para anestegia troncular del nervio dentario
inferior, tipo Gerard Maurel (ciertos modelos preaehtan wn. tope
eafdrice en la base de la pared penetrante de la sguja).

5 .- Abreboca de Whitehead autostdtice con o sin baja
lengua para adulto. '

6 .~ Abreboca de Dett, visto de frente, con bajalen -
gua, tipo nifle.

7 .- Abreboca de Dott con bajalengua para adulto.

8 .- Arco adaptable y con resortes de espirales de a-
lambre para fijacidn de hilos en el curso de las palakoplastias
para abreboca de Dott.

9 .~ Bisturi de hojas intercambiables tipe americano -
con hoja grande.

10 .~ Pequadiz hoja puntiagunda n? 1l.

11 .~ Paquefia hoja de extramided redondeada nt 15.

12 .- Pinza hemostdtica fina de boctdos derechos tipo
Halstead.

13 .- Pinza hemestftica fina de bccados curvos,

14 .- Separador tipo Farabeuf modificado, de Ginestet
(una de las ramas es muy alargada para facilitar la separqcidn ,
de las mejillas o de la lengua).

15 .~ Separador-erector de ginestet para reseccidn a -
pical (permitiendo le& retraccidén del colgajo y reclinar el =
labio).

29



16 .- Seperador de Ginestet para la extraccidén del
molar del juicio inferior incluido (un modelo para cada lado
derescho e izquierdo); la extremidad del mango prolongado y
acodado en dngulo recto permite la separacidn de la mejilla
en el instante de la anestesia,

17 .- Separador protector de gotera de Ginestet para
esteotomia de la rame montante del maxilar inferior; la extre-
midad libre inourvade engancha y mantiene el borde posterior.
Ia gotera que le sigue permite el paso de los instrumentos -
(sierras, freszas). y limi‘a sw recorrido.

18 .- Separador planc, largo y laminado.

19 ,~ Separador autostdtico de tornillo de aubry pars
la cirugia de la oreja y mdaptando a la cirugia de la articula-
cidn témperemaxilar.

20 .~ Separador de cuadro de otologfa utilizable i -
gualmente para la articulacidn témporo-maxilar (de Hicguet).

21 .- Separador de doble empleo de Palfer- Sollier pa
ra la extraoccidn de muelas del juicie y quistes paradentarios.
(chavalier).

22 .- Pinza de disecoidn fina para cirugia de los te
gunentos de la cara, tipo 1. Dufeurmentel.

23 .- Bocados termipales de cuatro y ocho dientes,

24 .- Separador autestdtice de Weitlaner- Hallé, me-
diano, de 13 cm (para extraccidn previa del cartflago costal).

25 .- Espdtula-legra. para cirugfa bucal (Palfer-So-
1llier) (chavallier).

26 .- Espdtula cortante de sagura.

27 .- Bistur{ curvo de doble corte para meniscotomia

(ginestet) (simal}.

28 .~ Portagujes de bocados curvos y acanalaedos de -
Aubry Palfer-Sollier, con detalle de los bocados (chevalier).

29 .- Portagujas universeal, para agujas de todas for-
mas (Hagedornen en particular).

30 .- Portagujas de bocados finos con ramas largas de

mayo-hegar (18 cm).

31 .- Aguja de Hagerdorn larga y estrecha de extremidad

encurvada y de corte en hoja de sable (espesor -
de 1 a 10.
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32
33
34
35
36

37
38

39

40

Aguja de Hagerdorn semicircular (N2 1 a 10).
Agujas de semicirculo, 4/8 (20 a 30 mm).
Agujas curvas 3/8 (25mm), Trfangulares.
Aguja recta triangular, de 6 centfmetros.
Plaqueta para suturs intradérmica de Gines-
tet (Robert y Carriere).

Aguja de pedal orientable de Ginestet (guyat)

Portahilo de horquilla de camina {presentado -
el hilo enlazado).

Pasahilo y bandeletas de fascia lata, lanceo- -
lada de Gineetet; abajo extramidnd umpliada -
lomgitud tetal, 30 om,

Ap-neurdtomo para fascis lata dé Ginestet —
(longitud total, 52 om).
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Tecnica Quirurgica.

la rdnula suele pasar durante mucho tiempo inadverti-
da; cuando llega a un cierto volumen hace saliencia er 1la regidg
sublingual y presenta un aspecto caracterfstico de membrana del-
gada, transldcida, barnizada.

Se le puede puncionar para confirmar el diagndstico, -
pero esto es, generalmente, superfldo ya que desde el punto de
vista terapfutico, la puncidén no tiene valor alguno.

a. Técnica de 1a ex€resis (e=xtirpacidn); Un ayudante
rechaza la lengua y la mantiene relegada por un separador plano
o ligeramente curvo (fig. 1l,a).

Anestecia local.~ Fn profundidad desde el polo ante =~
rior al polo posterior, en la regién sublingual; en supsrficie,
rasante, segdn el eje meyor, en el espesor de la pared (fig. 1,-
b). 3i es posible.

Incisidn.~ De la mucosa segun su eje mayor (fig. 2).
Descubrir el tumor, separar su envoltura y extirparlo. No siem -~
pre puede llegar a cumplirse easto dltimo a causa de la fragili -
dad de 1la 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 quistica (fig. 2).

Separar por divulsidn el plano superficial mucoso, un
lado de 1la herida, primero, y despues el otre; descubrir adf el
lomo del tumor lo mds ampliamente posible (fig. 3).

Tomar delicadamente su pared con una pinza de disecciég
fina, elevar la masa (fig. 4,a); contornear su polo anterior di-
secando progresiveamente con la espdtula de Segura o con tijeras
finas ligeramente curvas, cerradas y abiertas alternativamente -
(fig. 4,b).

Tratar de separar la pared profunda del tejido celu =~
lar de la zona, poco a poco, hasta que el tumor no se encuertre
adherido mds que por un pediculo, o un seudopedfculo, que se -
peccionard., luego de ligarlo (fig. 4). En el fondo de la heri -
da, generalmente se ve el conducto de Wharton, por transparen -
cia o haciendo una pequefia saliencia (fig. 5).

Acolchar con algunos puntos de catgut. Sutura de la =
herida mucosa con seracap 00 (fig. 6).
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Esta técnioas ideal de exéresis es raramente practicable; en ge-
neral la bolsa 3e desgarra apenas se le toma,

b. Técnica de Marsupializacidn; Puede ser hecha con
propésito deliberado, o por necesidad despu€s de la destruccidn
de la bolse.

En ambos casos incidir toda la pared descubierta talla-
da con tijeras, como una tapa (fig. 7); aqui se hace luego enanwv
yo de clivaje,

Suturar cuidadosamente el trazo de la pared quistice
con el trazo mucosoe pars marsupializacidn de la bolsa (fig. 8)

Cuando existe defecto de exdresis total o de mersu -
pializucién, la bolsa tiene tendencia a reconstituierse.

CIRUGIA
Rifunle sublipzusl y suprshicides. o

El tumor quistico se desarrola, a vecas, "en alforje".
por encima y por debajo del diafrsgma milohieigeo, abnlxando'gh
la regidn suprahioidea (fig. 1,a,b).

Se debe eliminar tods bolaa paru evitar el riesgo de &
récidiva. Se le puede abordar por vis mixta, bucal y submaxilar
e por vIa baja unicemente.

Por via bucal es relstivamente fioil liberar la parte
sublingual del tumor, pero es dfficil eliminar la parte haja de
la doble boisa, 8l es voluminosa, & menos de debridar demssisde:
ampliamente el piso, lo que no es aconsejsble. Esto no puede -
hacerse m€s que en rdnulas en slforja, de pequefio volumen (ta =
mafio de una pequefia nusz como maximo).

Per &l contrario, por via mixta, buczl y ocutdnea, es
facil extirpar aisladamente las dos bolsas separadas por su eg-
treche istme, luego de una doble ligadura, .

Nosotros preferimos, cuando es posible, traer toda 1la
neoformmcidn hacia el exterior por la abertura cutanéa supra -
hioidea.

Técnica.~ Antes de la opsracidn inyectar 1lipidol en -
la bolsa quistica por via bucal luego de haber aspirado una par-

“te de 1fquido para ver, en las radiografias de frente y de per.~
f£il, la forma de localizacidn y de la extercién del bilobulado
(rig. 1,¢0).

34



Anestecis general por intubacidn; local de rigor, intra o extra-
bucal.

Incisién submaxilar, centrada sobre la tumefaccidn pa-
ralela al borde basilar, a un través de dedo como minimo por de-
bajo (fig. 2). interesando la piel y el tejido celular subcuta -
nfo; hemostasia indicada. Atravezar con el bisturf{, s toda el -
largo de la incisidn, el misculo cutdnec y la aponeurosis super
ficial; hemostasis (fig. 3,a). Separar 1¢s bordes de la herida
después de haberlos liberado con tijeras por divulsidn o, al des
prenderlos, con ayuda de compresas. La masa tumoral hace salien-
"cia como hernia (fig. 3,b). Sobre el plaro del misculo milohioi-
deo, del cual se ven los fasciculos (fig. 3,c)

Tomar delicadamente el smco con el pulgar y el indice
izquierdo recubiertos por una compresa, con una pinza en cora -
zdn (pero con ella se corre el riesgo de destruir la pared)

Al decolamiento romo, o mejor, con la compresa, se li-
bera la mesa exteriorizada hacis afuera del mdsculo milohieideo,
hasta que aparece, 8 travez de una cobertura muscular estrecha,
el istmo que une los des sacos (fig. 3,d). Disecar con cuidado
ese pediculo dejandoc en evidencia el orificio, que a travéz del
misculo, hace comunicar la bolsa tumeral inferior con la supe-
rior. Desbridar bajo control visual, con el bistur{ en el sen-
tido de las fibras del mdscule, el anillo estrechado que enci -
erra el conducto intermedario, hacia adelante y hacia atrds de
este, sobre una longitud de icm. de cada lado (fig. 3,c).

Ensanchar 1la brecha asf{ realizada, introduciende una
pinza de kecher cerrada, que serd ablerta suficientemente, para
permitir el pasaje del saco superior., Ia radiografia, luego -
del examen clfnico, nos indica el didmetro mdximo necesaric -
antes de la operacidén. {(figs. 4,a y 1,a).

Separar 2l maximo los bordes de la incisidn del mis-
culo (fig. 5,a). Atraer la bolsa superior hacia abajo con una
traccidn suave (fig. 5,b). Mientras que las adherencims al pi-
80 bucal son separadas suavemente ocon un desprendedor romo (fig
5,0). Repetir la maniobra hasta la salida de la parte superior
del saco a trdves de la brecha muscular, agranddndola todo lo
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que sea necesario. Sutura del plano miscular milohioideo con
catgut luego de “"capitonar®, si se cree de utilidad, el plano

profundo (fig, 6,a). Afrontar con catgut los dos bordes del -

plano misculo-aponeurotico superficial (fig. 6,b). Sutura de la
piel con orin N® 20, en engarce, sin trenzar (fig. 6,0).

Es ung operacidn delicada a causa de la fragilidad -

de 1la pafed del tumor.
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