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INTRODUCCION

La patologia bucal representa un enfoque al diagnostico y a la comprension,
por lo cual el odontdlogo debera conocer diferentes medios de diagndstico.

- Una vez descubierta la lesidon, podemos proceder a establecer un
adecuado tratamiento como lo requieren el Fendémeno de Extravasacion
Mucosa (MUCOCELE Y RANULA) de la cavidad oral. .

Siendo lesiones comunes en la patologia bucal consideradas como
benignas, las cuales involucran principalmente a las glandulas salivales
rnenores y a sus respectxvos conductos con un mecanlsmo de desarrollo y
criterio’ hlstomorfologlco de- un aumento de 'volumen causado por la

acumulacmn de moco dentro de los tejldos

’"L'av 'sék:recic';ri de las" 'gléndﬁlas salivales, pueden  infiltrarse al tejido
cnrcundante y pueden llevar a un mfltrado mflamatono y tejido de granulacion

a Ia formac:én de'un qulste.

r a ocurrir a cualquier edad, incluso pueden

existif deédé el nacir iento ai.inque su incidencia es menor.

Su eltmmamén es simple, ya que con una escision completa de los
componentes glandulares, marsupializacion o laser se puede llegar a su
eliminacién total sin ningun problema de recidivas.
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1. ANTECEDENTES

1.1 ANATOMIA Y FUNCIONAMIENTO DE LAS GLANDULAS
SALIVALES

Embriologia. Todas las glandulas salivales se desarrollan a partir de un
engrosamiento del epitelio del estomoideo primitivo. Estas células epiteliales
proliferan en forma de cordones en el ectomesénquima subyacente,
terminando en forma de bulbos que se van ramificando y extendiendo de

forma progresiva. '

Las glandulas salivales se dividen en mayores y menores. Las mayores

son:

Glandula Parétida: Es la glandula de mayor tamario y se localiza en el
espacio que queda entre el pabellon auricular y ia rama ascendente de la
mandibula. Cubre parcialmente el musculo masetero. La glandula esta
cubierta por un desdoblamiento de la facia cervical profunda. La glandula en
su interior la arteria carétida externa y algunas de sus ramificaciones, la vena
retromandibular y sus tributarias especialmente el nervio facial.

El nervio facial sale del craneo por el foramen estilomastoideo y penetra
en la glandula por su polo posterior dividiéndola en dos Iébulos virtuales,
dado que en realidad no existe ninguna separacién entre ambos. El nervio se
divide en el interior de la glandula de una forma variable y sus ramas
abandonan en su sector anterior yendo a inervar la musculatura de ia

mimica.

' Guillermo Raspall. Cirugia Maxilofacial. Edit Panamericana. edicién 1. afto 1997, pag. 439-440.

TESES CON
FALLA DE CRIGEN

~




E!l conducto escretor de ia glandula es el conducto de Stenon que la
abandona en su cara anterior, circula lateralmente al mlUsculo masetero y en
su borde anterior se incurva para desbocar en la mucosa yugal a nivel de la
cara vestibular det segundo molar superior. Y sus nddulos linfaticos terminan

en los ganglios cervicales superficiales y profundos.?

La secrecion es totalmente serosa, su secrecién acuosa carece de
mucinas. Esta glandula desemboca en el vestibulo de la cavidad bucal. Y
ademas de su funcidn digestiva lava las particulas de los alimentos de la

boca.?

Glandula Submandibular: Se localiza en el triangulo homénimo
formado por los dos vientres del musculo digastrico y el borde inferior del
cuerpo de la mandibula estando en su suelo formado por el musculo
milohioideo. Esta situada por debajo del diafragma d‘ej la boca, aunque puede
existir una prolongacién que sea supramilohiodea. También esta rodeada por
un desdoblamiento de la fascia cervical profunda:’

El conducto excretor de la gléndula o conducto de Wharton sigue en
direccién ascendeme Y anterlor para desembocar en el caniculo lingual junto
a la insercindel fren|llo Ilngual Esta en intima relacién con el nervio

lingual.*

Los ganglios:linfaticos de la glandula submandibular drenan en los
ganglios cervicales, profundos en particular en el ganglio yuquioamoioideo.
Las venas acompafian a las arterias y la glandula esta inervada por fibras

21b. g

* Keith L. Moorc Analomla con Orientacion Clinica. Edit. Panamericana, edicién 4. afio 2002, pag.
965.

4 Raspall. Op. cit. pag. 440.
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parasimpaticas, presinapticas secretomotora conducida desde el nervio
lingual, por el nervio de la cuerda postsinaptica del ganglio submandibular. 5

Glandula Sublingual: Es la menor de las glandulas, se localiza
lateralmente en el piso de la boca cubierta tnicamente por la mucosa oral.
Queda rodeada por el misculo geniogloso y la cara medial del cuerpo de la
rriéndibula. El conducto excretor puede ser independiente (conducto de
Rivinus), o bien unirse al conducto de Wharton a través de los conductos

denominados' Bartholino

La irrigacion arterial de la glandula sublingual proviene de la arteria de
las gléhdulas sublinguales y submentoneana ramas de las arterias lingual y
facial. - Los nervios de las glandulas sublinguales siguen a los de las
glandulas submandibulares, las fibras parasimpaticos, presinapticas y
secreto motoras son conducidas por los nervios faciales de la cuerda del
timpano y lingual hasta que establecen contacto con el ganglio

submandibular.?

Las glandulas salivales menores se reparten por toda la mucosa de la
cavidad oral con excepcién de la encia adherida y e! sector anterior del
paladar duro. La secesion salival varia en cada glandula, ya que cuanto mas
posterior son las glandulas mas mucosas es la secrecion. La secrecion
serosa deriva fundamentalmente de la glandula parétida y de las glandulas
de Ebens Von, la secrecién mucosa deriva de las glandulas labiales, base de

la lengua y paladar.”

3 Moore. Op. cit., pag. 996,
© Moore, Op. cit., pag. 967.
7 Raspall. Op. cit., pag. 440.
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1.2 COMPOSICION DE LA SALIVA

La saliva es un liquido claro, insipido, viscoso, segregado por las glandulas
salivales de la cavidad bucal. Es el factor mas importante que afecta a la
inmunidad local. La saliva es importante por la accion mecanica y por la
actividad de sus componentes. Mecanicamente la saliva bana las superficies
mucosas eliminando bacterias y restos de alimentos a la vez que diluyen los

carbohidratos y toxinas bacterianas

Cuando se asocia con el reflejo de la deglucion, la saliva barre
fisicamente las bacterias y los residuos de la mucosa oral. Los componentes
antimicrobianos de la saliva incluyen lisozima, lactoferrinas y sistemas

enzimaticos similares a sistema peroxidasa.

El flujo también es importante porque ayuda a mantener el pH local por
neutralizacién y diluciéon de los acidos procedentes del metabolismo
microbiano y por adicion de sustratos nitrogenados tales como la urea.®

La saliva se compone del 99% de agua, su peso especifico es de 1, los
electrolitos mas importantes que contiene son el sodio, el potasio y el cloro. Y
la saliva primaria que segrega en los acinos es isotonica con la sangre por la
resorcién activa de sodio con resorcidon pasiva del cloro en los conductos
excretores y con una permeabilidad para el agua relativamente pequeda, la
saliva se hace hipoténica y su osmolaridad es de 2/3 del plasma.

-
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La composicion electrolitica de la saliva cambia la cuota de secreciéon y
con el aumento de volumén de secrecién aumentan las concentraciones de
sodio y cloro, ;miéntras que la concentracion de potasio también disminuye,
ya que el tiempo dispdnible para la resorcién de sodio o la secrecion de
potasio esta disminuido con el aumento de la cuota de flujo. Su pH en reposo
esta en el rango'de 5 y aumenta con la estimulacién hasta 7 u 8.°

® Raspall. Pag. 101,
? R. T. Schmidt G. Thews. Fisiologia Hi Edit. 1

icana, edicion |, pags. 773-774.
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2. QUISTES DE RETENCION MUCOSA

MUCOCELE
Es un fenomeno de extravasacion mucosa.

Es una lesién de la mucosa bucal originada en las glandulas salivales
menores.

Esla lesnén més comun del labio, que durante la infancia es el quiste
de retenmén de moco. Ia lesion es un seudoquiste, que posteriormente

presenta revest|m|ento epltelial La cual provoca la obstrucciéon de los

conductos escretores

Fenomeno de retencnon de la mucosa, por lo general se acepta que
tlene ongen traumatlco es una lesidn que afecta a las glandulas

sallvalqs'y a los conductos.™®

Tun’iefaccnén'dausada por una obstruccién del conducto excretor de

una gléndula saliva( consistente en una cavidad revestida de epitelio

lleno de moco.

Tumeféccién tisular formada por moco acumulado tras escapar al tejido
conjuintivo'a partir de un conducto excretor roto.

Quiste‘"'de retencion de una de las muitiples y pequefas glandulas
salivales de la cavidad oral.

'® william G. Shafr. Tratado de Patologla Bucal. Edit. Interamericana, edicién 2. ado 1986, pag. 575.
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2.2

Estos quisten suelen aparecer en la cara interna de los labios, mas en
el inferior que en el superior con una dimensioén de 4 a 5 cm.

RANULA

Mucocele que ocurre en el piso de la boca que se involucra con los

conductos de las glandulas salivales."’

Es otro qulste de retencion que se observa en los nifios, con frecuencia
las ranulas que aparecen en lactancia y preescolares son de origen

congémto T

Estas resultan ‘de la dxlatacnén de los conductos de las glandulas

sahvales (submandlbulares y sublinguales).

Es una

istica gruesa iocalizada en la porcidn anterior del piso

de la boca

Réac dee [aVé$acién de moco, tiene lugar en el piso de la boca a
s ,cie, la’ pequefa ruptura de un conducto glandular
submandlbular “accesorio, presentando un aspecto finamente
vasculanzado por lo que se conoce como ranula.’

Quiste de retencion mucosa del piso de la boca, con una obstruccién
ocasionada por un sialolito de un conducto de la glandula

submandibular.

' Regezi Sciubba. Patologia Bucal. Edit. Interameticana, edicion 3, aflo 1999, pag. 224,
2 1. Phillip Sapp. Patologia Oral y Macxil ! Ce dnea. Edit. Harcoun, edicién 1. afo 1998.

pag. 322.
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2.3 CLASIFICACION
Los mucoceles mas frecuentes se han clasificado en: Mucocele de
extravasacion, mucocele de retencion o quiste de retencion verdadero, el tipo

de extravasacion es mas comun que el quiste de retencion.'

Los quistes de' retencuén mucosa denominados a veces mucoceles ©

snaloqmstes. son d| ataclones llenas de moco similares a aneurismas de los

conductos sallvales

‘Algunas: de: estas iesiones pueden ser también quistes pero sin
continuidad ‘con_ el ‘sistema ductal. A diferencia del mucocele rodeado de
tejido ‘de ‘_grariulacién, el quiste de retencion mucosa esta revestido de

epitelio. Estos quistes no suelen afectar a las glandulas salivales mayores,
cuando lo hacen suelen ser multiples enfermedades de tas glandulas.

Las ranulas segan su localizacidn se encuentran en el espacio
sublingual del piso de la boca entre el musculo milohiodeo y de la mucosa
lingual, algunas veces se extienden hacia el espacio submandibular o el
submentoneano al perforar el musculo milohiodeo lo que formaria a una

ranula baja, '
2.4 ETIOLOGIA

El mucocele se considera que guarda relacion con el traumatismo mecanico
de los conductos de las glandulas salivales accesorias que producen ruptura

" Rober(o.l Gorlin. Patologia Oral. Edit. Salvat, edicion 1, afto 1973, pag. 1062.
4 L. K. Kaban. Cirugia Bucal y Mavxilofacial en Niflos. Edit. Interamericana. edicién 1, afo 1992,

pag 147.
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del mismo, causando una extravasacién de moco al estroma de tejido
conectivo circundante.'®

La fuga de mucina debido al trauma u obstruccién de los conductos de

la glandula salival.

Estas suelen ser traumaticas, ya que la localizacion mas frecuente es el
labio inferior como el resultado de una mordedura accidental, también puede
presentarse en la mucosa bucal cerca del plano y sobre el labio superior

ocasionados por un trauma local.

También es ocasionado por la produccidn de saliva continua tras el
cierre del conducto escretor por cusas inflamatorias, también se forma
cuando e! conducto principal de una glandula salival menor se rompe con la
consiguiente extravasacion de moco en el tejido conectivo fibroso
circundante de manera que se produbé_ una cavidad semejante a la de un
quiste. La pared de esta cavidad esta formada por haces comprimidos de
fibrilias colagenas y su lumen contiene mucina espesa.'®

Existe una obstruccion parcial al flujo de moco con un lento aumento de
la presion debido a la secrecién continua por parte de la porcion encerrada
de la glandutla salival. El conducto se dilata, lo cual da lugar a un quiste
delimitado por un epitelio de células alargadas o seudcestratificadas.

Fendmeno de retencion mucosa es una lesidon comun aunque solo se
han manifestado unos pocos estudios que descubren estos aspectos en
forma detatlada, muchos creyeron que esta lesidn resultaba de la obstruccion
de un conducto glandular salival menor o accesoria, casi todos los

'3 Regezzl. Op. cit., pag. 223.
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mucoceles que son de tipo de extravasacion consisten de una cavidad
circunscrita en el tejido conectivo y la submucosa que produce una elevacién
de la mucosa con adelgazamiento del epitelio y por lo tanto no es un quiste
verdadero, ya que en vez de esto su pared esta formada por un
revestimiento de tejido fibroso conectivo.

Siun conducto se rompe, las células acinares siguen secretando saliva
al conducto. En el punto de secrecion, las secreciones escapan al tejido
conjuntlvo vformando un depésito de moco que distiende los tejidos
as gléndulas salivales menores del labio inferior son las mas

cnrcundantes

uptura de sus conductos por lesiones o mordeduras de la
puede afectar también las glandulas mucosas menares intra

propensa “ail
mucosa,
orales einc

‘La etiologla de las ranulas se deben a traumatismos y obstrucciones de
los conducto ,Y esto se debe a calculos salivales o sialolitos que se localizan
en el conducto desde el parénquima hasta el orificio de los conductos

excretores por prempntacnon de sales calcio, predominando airededor de

nidos centrales‘ de restos celulares de mucina espesa.

Tambiéh pueden surgir de la dilatacidon de los conductos de las
glandulas submandibulares o sublinguales.

Estos pueden llegar a ser peligrosos, ya que pueden llegar a obstruir las
vias aéreas ) aunque no producen obstruccién directa del flujo salival, ya que
se ve Ilmltada ‘por Ia distensibilidad del tejido circundante.

le Ralph McDonaId Odonla/agla Pedidtrica y del Adolescente. Edit. Mosby, edicién 6, aflo 1995,
ag. 169,
P’J pP. Hnlp app. Op cit.. pég. 332
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2.5 CARACTERISTICAS CLINICAS

MUCOCELE

El mucocele se presenta como una lesion asintomatica de superficie lisa, se
observa translticido o de tono azul y varia de pocos mm a varios ¢cm, cuando
es mas profundo se observa como una tumefaccién difusa menos moderada

no traslucida ni presenta tono azul.'®

Se presenta como un crecimiento lento, indoloro redondeado de color
azuloso, con aSpecto trahsparente y fiuctuante. Las lesiones profundas
pueden tener color de éspecto normal. Y un signo clinico es la reduccitn
periédiéa del agrandamiento debido a la ruptura y liberacion de secrecion.

El mucocele puede ubicarse tanto en la mucosa superficial, donde
tipicamente se observa como una vesicula llena de tejido liquido o bien
profundamente en el tejido de la mucosa oral.

Su aspecto clinico dependera también de su localizacién, las zonas de
extravasacion mucosa mas supefficiales se manifiestan como masas
fluctuantes de aspecto azulado translicido. En algunos, el traumatismo
puede provocar hemorragias cuando la mucina extravasada se mezcla con
eritrocitos, entonces se presenta un mucocele equimético que puede ser de
color azul oscuro o morado, semejando a un hemangioma cavernoso.

Los aclmulos asentados de mayor profundidad pueden manifestarse
simplemente como noédulos submucosos blandos o fluctuantes de dolor

normal de la mucosa.

'® Regezzi. Op. cit., pag. 223,
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Ranula

La ranula se presenta como una masa de tejido blando fluctuante
unilateral en e! piso de la boca, con un color liso azuloso con grandes

variaciones de tamano,

En lugar de formarse como consécuencia de la extravasacion de mocus
al tejido ‘conectivo después de la ruptura ‘de un conducto de una glandula
salival menor como es el caso de! mucocele la ranula se forma cuando el
: |teI|aI del conducto de una glandula

mocus-es retenido por la cub:erta
salival de manera que se forma un q‘ulste por retencion. Las ranulas son
tlplcamente masas rque, se agrandan ‘lentamente, fluctuantes y que se
Inea‘medna del pido de la boca con

presentan a un Iado de

aproxnmadamente 2 6 3 cm. de iametro.'®

Sus paredés éoh dellgadas y se va a encontrar también por encima del
masqulé milohiodeo y suprahiodeo, pero puede extenderse en direccion
hacia atras en su estructura unilateral. En su luz contiene un liquido viscoso
pegajoso mucoceroso, el cual no produce dolor pero si un coélico salival que
puede dificultar la locomocién y la masticacion. Y en la mayoria de los
traumas puede hacerse nodular, mas difusa y mas firme & la palpacion. En el
piso de la boca suelen localizarse lateralmente y tienden a ser muy
translicidas con imagenes vasculares muy evidentes en su superficie,
pudiendo ser blandas a la palpacidn que generalmente se presenta como

una tumefaccion submentoneana.

' McDonald. Op. ¢it., pag. 169.
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La ranula sarcoidal de la glandula salival sublingual se puede presentar
con-una consistencia blanda en la parte inferior de la lengua, esta lesién

puede ser totalmente asintomatico.

Esta lesidn se debe al desorden de granulomas que se encuentran en

la glandula sublingual. 2°

Los mucoceles de las glandulas salivales menores son relativamente
comunes, tienen una forma circular son asintomatico pero podrian presentar

nodulos papulares en el labio inferior.
2.6 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La cavidad del mucocele estd revestida por células epiteliales ductales. El
tipo de revestimiento esta formado por células epiteliales que varfan de
seudoestratificado a una doble capa de células columnares o cuboidales. La
luz del quiste contiene tapones de moco o sialolitos. El tejido conectivo de

apoyo que forma el resto del quiste sufre inflamacion minima.?!

También se pueden encontrar depodsitos de mocus, linfocitos,
macréfagos y neutrofilos rodeados por una capsula de tejido de granulacion.

* venkata Raman Vigia Ranford Newman. “Sarcoid rdnula “(Oral surgery oral medicine oral

pmhology). volumen 79, p
*! Regezzi. Op. cit., pag. 223.
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La ranula se va a presentar segin sea su patogenia, ya que su
apariencia microscopica de la ranula es igual a la de! fenédmeno de
extravasacion, pero la mayor parte de las muestras tomadas de esta lesion
aparece un liquido espeso mucoseroso rodeado de tejido de granulacién. El
mucocele por retencidn muestra un revestimiento derivado del epitelio del
conducto. Dentro del sistema de conductos también se puede reconocer un
calculo salival calcificado, de capas concéntricas y sin células.

2.7 TECNICAS QUIRURGICAS

271 ENUCLEACION: Es la escision total del quiste obtenida bajo una
extirpacion del techo del quiste, suturando la capsula del borde del piso de la
mucosa después de algun tiempo el borde circular de la herida se contrae
pero se forma una via revestida de mucosa madura para la secrecion.

La extirpacién de la gléndula se realiza por un acceso, haciendo una
canula en el conducto, suturdndolo después con un catéter de silastic para la
identificacion, durante la diseccion se incide el piso de la boca medial del
conducto. La glandula se identifica por medio de diseccion, la rama se
tracciona y eleva la parte posterior de la glandula del tejido circundante y se
mantiene el nervio lingual y el conducto submaxilar a I1a vista. Posteriormente,
la herida es suturada con catgut crémico de 0000.

2.7.2 MARSUPIALIZACION

Es la eliminacion del recubrimiento de la pared quistica adyacente y en la
evacuacion del quiste mediante aspiracion y diseccion suave. Se sutura el
reborde de la mucosa al borde incidiendo la pared quistica en toda su
circunferencia, posteriormente se coloca una gasa en la herida que se debe
cambiar a los 3 dias de la cirugia para que disminuya el volumen del quiste.
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Sin embargo, algunos autores refieren que también existen otras
alternativas que pueden resolver con eficacia la eliminacion con muy buenos
resultados, de las cuales se encuentra el laser, la crioterapia, la
micromarsupializacién. También algunos combinan al laser con
vaporizaciones, el cual es un excelente tratamiento para la eliminacion del
mucocele, esto es destruyendo todo el tejido enfermo, eliminando a su vez
toda posible recurrencia ya que asi se evita la eliminacién de la glandula

salival,?

2.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Mucocele del Seno Esfenoides

Los mucoceles del seno esfenoides son raros, pero con una incidencia
indeterminada . con sintomas dependientes del envolvimiento de las

estructuras neurooftalmicas con dolor retroorbital, parestesia de los musculos

oculares.

Este mucocelé es consecuencia de una sinusitis recurrente que
conduce al limite de las fosas nasales y a la formacién de un quiste. El
mucocele esta formado de una mucosa viscosa.®

Ranula Sarcoidal

Presencia de granuloma en el tejido salival, esta lesion se debe a un
multisistema de un desorden de granuloma que etimolégicamente afecta a

= paniel E Waite. Cirugia Bucal Prdciica. Edit. Continental, edicion 1, afio 1978, pags. 418-420.
# Estefano di Girolamo. “Ophthalmoplegia and ptosis as on symptoms of an islated primary mucocele
of the spenad sinus™ (3 Oral maxilofacial surg), pags. 1500-1502, volumen 60, nam 1.
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los pulmones, ojos, piel, nédulos linfaticos, glandulas salivales y el sistema

nervioso central.?®

Quiste Dermoide
Este quiste aparece en muchas regiones del cuerpo, pero cuando surge en el
piso de la boca sobre la linea media se cree que se debe al atrapamiento

durante el desarrollo embrionario de células multipotenciales o tal vez la

implantacién de epitelio es la causa del quiste.?®

Carcinoma Mucoepidermoide

Es unalesién de'la glandula salival cuyo origen es controversia por su
conducta bioldgica y evolucién natural. Estas lesiones son tumores epiteliales
productoras de mucina, con un desarrollo de células de reservas de los
ségmentos interlobulares de los conductos salivales, las células neoplasicas
contienen glucoproteinas neutras, mucinas acidas y las células contienen

filamentos intermedios de queratina.?®

* Ranford Niuman, ‘Sarcoid Ranula”(Oral surgery oral Medicine pathology), pags. 449-451, volumen
79, afo 1995.

2 Regezi. Op. cit., pag. 321.

2 Regezi. Op. cit.. pags. 254-255.
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3. PRESENTACION DE CASO CLINICO MUCOCELE

3.1 MUCOCELE CASO CLINICO

Paciente femenina de 4 aios de edad que se presentdé a la clinica de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia para su valoracion y
tratamiento dental, al interrogatorio indirecto, la madre refiere que la nifia
presenta una inflamacion de 3 meses de evolucion en el labio inferior
derecho entre el canino y primer molar inferior derecho.

A la exploracion fisica se observé un aumento de volumen de
aproximadamente 1cm de didmetro mayor, de crecimiento lento, asintomatico
y con antecedentes de automordedura en el labio inferior.

A la palpacion de consistencia quistica, fluctuante, de color rosa

azulado bien delimitado no doloroso y na sangrante.
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3.2 INTERCONSULTA AL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA BUCAL

Interconsuita al Departamento de Cirugia Bucal, dando el diagndstico clinico
de: Mucocele (fenémeno de extravasacion mucosa) de las glandulas

salivales menores.

En donde también se establecié un diagnostico diferencial:

1. Fibroma por Inflamacién
2. Hemangioma

| TESIS COV
FALLA DE ORIGEN
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3.3 HISTORIA CLIiNICA

FACULTAD DE ODONTOLOG!A
U N A Moo
HISTOR1A \.erxc’A‘ s
DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA

INFORMACION GENERAL

Nombre: B. G. G. Fecha:_24 de junio de 2003

Edad: 4 arios con 7 meses Fecha de Nacimiento: 3 de Noviembre de 1998
Domicilio: Confor # 130 Colonia San Lucas Iztapalapa Teléfono: 56854938
Escuela: XOCHITLANZIN Jardin de Ninos Grado: 2

Padre: C. G. 8. Ocupacidon: Pintura

Madre: B. G. Ocupacidn: Hogar

Pediatra o Médico Famiiliar: Centro de Salud

Hermanos: Ninguno
Acompanante responsable del tratamiento: Madre
Motivo de la Consulta: Caries y por aumento de volumen inflamacidén en el

labio inferior derecho.

HISTORIA CLINICA MEDICA.

Fecha de la ultima visita al médico familiar: Hace un afio.
Intervenciones quirargicas padecidas: Ninguna
Medicamentos que toma regularmente: Ninguno
Problemas durante su embarazo: Ningquno

19



Ha badecido el nifio alguna de las siguientes enfermedades:

Asma (NO)

Paladar Hendido (NO)
Epilepsia (NO)

Cardiopatias (NO)

Hepatitis (NO)

Enfefmedades Hepaticas (NO)
Trast;)'rnbs del Lenguaje (NO)
Sarampién (NO)

Tos ferina (NO)

Varicela (NO)

Escarlatina (NO)

Difteria (NO)

Tifoidea (NO)

Paperas (NO)

Poliomielitis (NO)

Fiebre Reumatica (NQ)
Tuberculosis (NO)

Ha Presentado el nifio hemorragias excesivas en operaciones o accidentes

(NO)

Antecedentes Familiares Patclégicos y no Patoldgicos

Existe Diabetes e Hipertension por parte de bisabuelos maternos

Observaciones: La nifia presenta aumento de volumen en_ el labio inferior

derecho a la altura del canido y primer molar temporali.

PACIENTE B. G.G. No. INDIVIDUAL 25262

TESIS COV
FALLA DE ORIGEN

20



Se realizé consentimiento informado a la madre, por ser menor de edad. El

cual versa:

1.

2.

b

Por ' la presente, autorizo a la Dra. R. F. y/o al facultativo que el designe

pafa que se Hleve a cabo el siguiente procedimiento: C. T. M. en: B. G. G.

Si éurgiera cualquier circunstancia durante el proceso que requiera, a su
juicio, ; procedimientos adicionales o diferentes de aquellos que se

contemplen en este momento le solicito y lo autorizo para que proceda de
la manera que considere aconsejable.

Consiento que se administre anestesia a aplicarse anestesia bajo la
direcciéon de la Dra. R. F. y el facultativo que el designe, asi como para
que se utilicen aquellas formas de anestesia que el considere aconsejable

Por el presente autorizo a la facultad de Odontologia de la UNAM para
qué se preserve con fines cientificos o didacticos o para que disponga de
cualquier  6rgano extraido como resultado de los procedimientos

autorizados.

Consiento para que se utilicen fotografias, peliculas o televisiéon sobre: B.
G. G. con fines educativos o investigativos o para publicacién siempre y
cuando su nombre no sea mencionado en relacion con dichos usos.

Fecha: 29 de agosto de 2003. Hora: 12:00 P. M.

Testigo: H. G. M. (Abuela Materna)

Firma de Autorizaciéon de la Mama: B. G. G.

TESIS GOV | 21
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3.4 EXAMENES PREOPERATORIOS

Se realizaron al paciente pruebas de Biometria Hematica, Tiempo de
coagulacién, Tiempo de sangrado, y T. Parcial de tromboplastina las mismas
se encontraron dentro de los valores normales.

3.5 TECNICA QUIRURGICA

Enucleacion de Mucocele: Escision total del quiste obtenido bajo una
extirpacion del techo del quiste. Suturando después la capsula del borde del
piso de la mucosa que después de un tiempo el borde circular de la herida se
contrae formandose asi una via revestida de mucosa madura para la

secrecion.
3.6 INSTRUMENTAL

. 1X3

. Jeringa para Anestesia
. Porta Agujas

. Hoja de Bisturi de #15

. Mango de Bisturi

. Electrocauterio

. Sutura Reabsorbible Catgut 0000

. Anestesia Dentocain Mepivacaina y Epinefrina solucién inyectable2%
1:100.000

. Aguja Extracorta 306.030x12 mm.

TESIS CON 22
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. Gasas
. Suero Fisiologico

3.7 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
- Se realiza la asepsia y antisepsia del campo operatorio
. Se coloca anestesia local infiltrativa (Dentocain Mepivacaina y

Epinefrina) solucion inyectable al 2%, 1:100.000, con una aguja de
calibre 306.030x 12mm extracorta.

23
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. Se procede a incidir la mucosa circundante a la lesion en forma ojival.

. Por medio de diseccion roma se efectlla la separaciéon de mucosa,
musculo onbicular y la lesion, disecando el mucocele y la glandula

salival accesoria.

TESIS CON
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Posteriormente durante varios segundos se efectua la hemostasia con

un Electrocauterio.

Una vez realizada la hemostasia se procede a realizar el cierre.

Mediante planos, con un material de sutura reabsorbible cadgut 0000,
posteriormente se coloca una gasa empapada con suero fisiologico
para hacer presion durante 5 minutos para cohibir la hemorragia en su

totalidad.

25
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. El espécimen es lavado en agua corriente y posteriormente es
sumergido en formaldehido al 10% para su fijacion, el cual se rotula y
se remite al departamento de patologia experimental ubicado en el
Instituto de Posgrado de Odontologia.

3.8 INDICACIONES POSQUIRURGICAS

Una vez realizada la intervenciéon quirlirgica debera seguir las siguientes
indicaciones que le ayudaran a evitar complicaciones y a promover la
cicatrizacion.

1. La actividad fisica debe ser eliminada, guardar reposo durante las 24
horas consecutivas a la cirugia.

2, Eventualmente podria presentarse un sangrado, el cual se controla
ejerciendo presion firme mediante una gasa sobre el sitio sangrante
durante 5 minutos.

TRSIS o8 |
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Cierto grado de malestar podria presentarse. Para eliminarlo se
debera tomar el analgésico en forma que se le indico (Tyleno!
paracetamol gotas 80mg/0.8ml) 1 gotero cada 12 horas.

Realizar los fomentos y lavados que se le recomendé durante las 48

horas siguientes.

Es muy factible que se pudiera presentar alguna equimosis (moretén),

lo cual disminuird con fomentos calientes.

Debera regresar estrictamente a los 8 dias para revision y retiro de los
puntos de sutura o verificar que se han reabsorbido en su totalidad.
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Facultad de Odontologia
SERVICIO DE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Estudio Num 721-03 Fecha 28-08-03 Edad: 4
Nombre del paciente Guerrero Garcia Brenda. Sexo: F
Solicité el estudio Dr(a)Carmen Trujano,

Adscripcion:

Dragnostice clinico  Mucocela.
Area de localizacidon. Labio infenor.
Naturaleza del espécime  Intiamatona
Descripcion macroscopica:
Se recibe ragmento Gnice de fepdo blando. de forma y superticie inegutar,

color cate clare. consistencia blanda. que Puae 0 6 x 0 6 x 0 3 cm Se incluye
&n sy Iutaidad en capsiid T O 72703

Descripcion microscépica:

El esphaimon examiaca se encoeetia fomado prr mamns eair,

enuemezclada con iNftrao s infiar 19 Mix 13 y 1600 coryu o fibrcss

denso y 1ano, abundaniememe vasculanzado, hac.a 1a Dase: e Obsevar

Scinis glandulires TUICUSOS. We]iED NEVIDSS MIUSCBr L3 T80

Femarragia reciente. Cudicro pOf €iteho o5CaMOL0 estralificado parae

hif con areas de edema inter e irtraceiular,
celulary de

sada

Diagnéstico: Compatibte con mucocele.

RV
ICD9.5276 Loc: 22 ~ Tipo: 22 (/ L
Mira. Beatnz C. Akdape Barmos C.0. Dol A rasco Oz
Comentarios: : =0
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3.9 DIAGNOSTICO DEFINITIVO

El diagnéstico definitivo de! espécimen fue diagnosticado por el laboratorio
de patologia clinica experimental de la unidad de Posgrado de Odontologia.

A los 8 dias de haber realizado la cirugia !a nifa fue valorada,
encontrandose en Optimas condiciones, sin ninguna apariencia de recidiva de
la lesién.

La nifia fue citada hasta los 3 meses para mantenerla en observaciéon
por si se llegara a tener alguna recidiva de Ia lesion.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

29



4. PRESENTACION DE CASO CLINICO RANULA

Paciente de aproximadamente 10 afos de edad, el cual se presenta a la
clinica de cirugia bucal con un aumento de volumen en el piso de ia boca del
labio derecho, unilateral limitado por el frenillo lingual, de crecimiento lento de
3 cm. de diametro mayor, de color rosado azulado, transitcido fluctuante con
colico salival, y ademas también el conducto de wharton del lado derecho no

se encuentra permeable.

Se efectla una puncidén con aguja hipodérmica de 5ml de 216x32mm
(0.80mmx 1 Y4) obteniéndose un liquido viscoso y mucoso de un color

amarillento.

e 4t 4 v St o 8 e+ it
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4.1 DIAGNOSTICO CLIiNICO Y DIFERENCIAL

El diagnéstico clinico dado por la Dra. R. F. L. fue de que se trataba de una

ranula.
Diagndstico Diferencial

Quiste Dermoide: Ei cual se presenta en la linea media pudiéndose
localizar por encima o por debajo de los musculos milohiodeo y geniogloso, a
la palpacion se aprecia una masa de consistencia como de masilla, su
tamano varia ya que puede ir desde .5 a 10 cm de didametro mayor. Estos
quistes suelen ser de paredes gruesas y contienen material caseoso y

queratina.

Hemangioma: Se encuentra con frecuencia en la mucosa oral, pero se
dan menos en el tejido conectivo y muscular y raramente en e! hueso.
Histolégicamente suelen tener una gran proliferacion de células endoteliales
que normalmente forman espacios de tipo quisticos tapizados de células
endoteliales y llenas de eritrocitos.

[ TESIS CON
FALLA DE CRIGEN
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4.2 HISTORIA CLINICA

FACULTAD DE. ODONTOLOGIA.
U N A M
HISTORItA CLINICA
DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA

INFORMACION GENERAL

Nombre: C. G. L. Fecha: 19 de junio de 2003

Edad: 10 Afios Fecha de Nacimiento: 14 de Agosto de 1993
Domicilio: Cda. del Olivar # 23 Col. Alfonso Xlll Teléfono: 55636249
Escuela: Amado Nervo Grado: 4 Afio

Padre: J. G. M. Ocupacién: Empleado

Madre: M. L. Ocupaciéon: Hogar

Pediatra o Médico Familiar: Centro de Salud

Hermanos: Ninguno

Acompafiante responsable del tratamiento: Madre

Motivo de la Consulta: Caries, y por un aumento de volumen en el piso de
la boca del lado derecho.

HISTORIA CLINICA MEDICA.

Fecha de la ditima visita al médico familiar: Hace un afio.
Intervenciones quiriurgicas padecidas: Ninguna
Medicamentos que toma regularmente: Ninguno
Problemas durante su embarazo: Ninguno
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Ha padecido el nifio alguna de las siguientes enfermedades:
Asma (NO)

Paladar Hendido (NO)
Epilepsia (NO)

Cardiopatias (NO)

Hepatitis (NO)

Enfermedades Hepaticas (NO)
Trastornos del Lenguaje (NO)
Sarampion (NO)

Tos ferina (NO)

Varicela (NO)

Escarlatina (NO)

Difteria (NO) |

Tifoidea (NO)

Paperas (NO)

Poliomielitis (NO)

Fiebre Reumatica (NO)
Tuberculosis (NO)

Ha Presentado el nifio hemorragias excesivas en operaciones o accidentes
(NO)

Antecedentes Familiares Patologicos y no Patoldogicos

Existe Diabetes e Hipertension por parte de abuelos paternos

Observaciones: El nifio presenta un aumento de volumen en el piso de la

boca del lado derecho,

PACIENTE C.G_ L. No. INDIVIDUAL 59785
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Se realizdé consentimiento informado a la madre, por ser menor de edad. El

cual versa:

1.

Por la presente, autorizo a la Dra. R, E. y/o al facultativo que el designe
para que se lleve a cabo el siguiente procedimiento: C. T. M. en: C. G. L.

. 8i surgiera cualquier circunstancia durante el proceso que requiera, a su

juicio, procedimientos adicionales o diferentes de aquellos que se
contemplen en este momento le solicito y lo autorizo para que proceda de

la manera que considere aconsejable.

. Consiento que se administre anestesia a aplicarse anestesia bajo la

direccién de la Dra. R. F. y el facultativo que el designe, asi como para
que se utilicen aquellas formas de anestesia que el considere aconsejable

Por el presente autorizo a la Facultad de Odontologia de la UNAM para
que se preserve con fines cientificos o didacticos o para que disponga de
cualquier 6rgano extraido como resultado de los procedimientos

autorizados.

. Consiento para que se utilicen fotografias, peliculas o television sobre: B.

G. G. con fines educativos o investigativos o para publicacién siempre y
cuando su nombre no sea mencionado en relacion con dichos usos.

Fecha: 24_de junio 2003 Hora: 12:00 P.M.

Firma de autorizacion de la madre: M. L.

TESIS CON
FALLA DE GRIGEN
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4.3 EXAMENES CORRESPONDIENTES

Se realizaron al paciente pruebas de biometria hematica, quimica
sanguinea las mismas que se encontraron dentro de los valores normales.

4.4 TECNICA QUIRURGICA
Marsupializacién de ranula la cual consiste en la eliminaciéon del
recubrimiento de la pared quistica y evacuacion del quiste mediante

aspiracion y diseccién suave, posteriormente se procede a realizar la

suturacion de todo el reborde de la mucosa.

4.5 INSTRUMENTAL

. 1x3

. Jeringa para Anestesiar
. Anestesia

- Aguja

. Pinas de mosco

. Porta Agujas

. Hoja de Bisturi de #15
. M:ango‘d;e '.Bristuvr!

. Sutura reabsorbible cadgut 0000

TESIS CON_
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. Suero
. Gasa

4.6 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

- Se programa para la intervencion quirargica de marsupializacion en
donde se realiza una previa asepsia y antisepsia de todo el campo

quiruargico.

- Se coloca un anestésico local (Regional) para bloquear a los nervios
correspondientes como por ejemplo al nervio lingual ya que es la zona
donde se va a realizar la cirugia.
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Se procede a realizar una incision en forma circular en el piso de la

lesion,

Se efectua la eliminacion del quiste dejando el epitelio del piso del

quiste como recubrimiento de la mucosa.

Posteriormente se procede a localizar el conducto escretor obstruido, y
después se procede a dilatar el conducto con diferentes sondas de

calibre mayor.

RIS (NN s
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Una vez dilatado el conducto se coloca un pen ross para favorecer y
permitir el drenaje de la secrecion salival al momento de Ia

cicatrizacion.

:
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4.7 INDICACIONES POSQUIRURGICAS

1.

Debera seguir las siguientes indicaciones que le ayudaran a evitar
complicaciones y a promover la cicatrizacion.

Los primeros pasos en la cicatrizacion son ayudados manteniendo los

tejidos en reposo.

La actividad fisica debe ser limitada, guardar reposo durante las

primeras 24 horas consecutivas a la operacion.

Eventualmente podra ocurrir un sangrado, el cual se puede controlar
ejerciendo presion durante 5§ minutos.

TESIS CON
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5. Cierto grado de dolor puede presentarse. Para eliminarlo debera tomar

el analgésico que se le fue indicado.

6. No debera preocuparse por las suturas ya que se retiraran a los 8
dias.
7. Es factible que se pueda presentar una equimosis (moretén) después

de los primeros dias, lo cual disminuira con fomentos calientes.

4.8 DIAGNOSTICO DEFINITIVO

El diagnéstico realizado por la Dra. R. F. L. del Departamento de
Cirugia Bucal fue de una ranula. A los 8 dias que se le revisé al paciente
para eliminar el pen ross se observd que el paciente estaba en optimas

condiciones sin ninguna evidencia de recidiva.




CONCLUSIONES

Son innumerables las situaciones que se nos pueden presentar, ya que la
patologia bucal es tan extensa y tan llena de diversos criterios que tal vez
tendriamos que estar una vida entera Henandonos de conocimientos. Sin
embargo, el progreso que hoy en dia ha tenido la Odontologia ha sido

notable.

Lo cual ha permitido saber diferenciar ciertas lesiones de la mucosa,
como es el caso de los quistes de retencién mucosa, las cuales hoy por hoy
son tratadas como lesiones benignas alterando el funcionamiento de las
glandulas salivales por problemas traumaticos, virales o bacterianos.

Pero también es importante crear conciencia en los padres para que
valoren la importancia de la salud bucal de sus nifios, ya que 2n la actualidad
existe una gran potencialidad de que los conductos salivales puedan sufrir
cualquier tipo de alteraron pudiendo llegar a ser de gran riesgo para la salud

bucal del nifo.
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