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INTRODUCCION.

Quistes de retencion mucosa.

La patologia bucal es de gran interés para el cirujano dentista como formacion
indispensable para el diagnéstico temprano y manejo de lesiones de cavidad
bucal y macizo facial.

Los quistes de las glandulas salivales son: extravasacion de moco, quiste por
retencién de moco, ranula, mucocele del seno maxilar, quiste y pseudoquiste por
retencion en el seno maxilar, sialometaplasia necrosante, afeccion de la glandula
salival inducida por radiacion e hiperplasia adenomatoide. Nosotros revisaremos
las de mayor incidencia, en relacion a la practica profesional del cirujano dentista
que son:

e Ranula.

e Mucocele.

e Quiste en seno maxilar.

Refiriéndonos especificamente al fendmeno de retencién mucosa, las glandulas
salivales se relacionan con una obstruccién o una lesion de la misma, sufriendo
una degeneracion atréfica y necrosis con sustitucion del parénquima por células
inflamatorias y en ultimo lugar puede ocurrir una cicatriz fibrosa, infecciones
bacterianas o viricas de la glandula o reacciones inmunolégicas, que pueden
culminar en los mismos procesos degenerativos. Las enfermedades que se
consideran reactivas no son infecciosas ya que, se presenta como respuesta a
traumatismos o a la obstrucciéon del flujo salival, de las cuales algunas son de
etiologia desconocida’



Los quistes de retencién mucosa son muy comunes en la patologia bucal,
considerados como benignos los que involucran principalmente a las glandulas
salivales menores y a sus respectivos conductos con un mecanismo de desarrollo
y criterio histomorfico de aumento de volumen causado por la acumulacién de
moco dentro de los tejidos. Estos quistes pueden llegar a ocurrir a cualquier edad
incluso pueden existir desde el nacimiento aunque su incidencia es menor,
presentandose con igual frecuencia en ambos sexos y en todas las edades, el
mayor porcentaje se localiza en la mucosa labial inferior, otras localizaciones
aunque de menor incidencia son; la mucosa bucal, el paladar, la parte ventral de la
lengua, el piso de boca entre otras.?

Son el resultado de la obstruccion parcial de un conducto que causa su dilatacion
sin ruptura clinicamente, son masas de crecimiento lento indoloro circunscritos y
fluctuantes. El tamafio de la anomalia varia de 3 a 10 mm. y a la palpacién es
movil, indolora y casi siempre sin alteracién inflamatoria periférica; la mucosa que
lo cubre esta intacta y posee un color normal. Las malformaciones situadas a
mayor profundidad tienden a ser mas firmes y difusas.’

Los mucoceles orales representan la patologia mas usual de las glandulas
salivales menores y en conjunto corresponden un 5.6 % de todas las biopsias
bucales que se realizan, la prevalecia es elevada encontrandose 2.5% de
mucoceles por cada 1000 personas. Los distintos tipos de mucoceles se
diferencian por su patdgenia, hallazgos microscopicos y por sus caracteristicas
clinicas. El mucocele es un fendmeno de retencién de las glandulas salivales
menores, y la ranula es un fenédmeno de retencion de la glandula sublingual, por lo
que es necesario el conocimiento adecuado para diagnosticar y dar tratamiento a

estos tipos de patologias las que se mencionaran en la presente tesina.?
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|. CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS GLANDULAS
SALIVALES.

Las glandulas salivales actian fundamentalmente en la produccion y secrecion de
saliva, funciones que se conocen desde hace tiempo, solo recientemente con el
progreso de los conocimientos cientificos en los distintos campos de la
odontologia se confirma, la importancia que juegan estas glandulas en la cavidad

bucal, que pertenecen al complejo sistema estomatognatico.*

Dentro de la patologia maxilofacial existe un bajo porcentaje de patologias que
involucran a las glandulas salivales, las cudles se clasifican en mayores vy
menores, las que se componen embriolégicamente de la siguiente manera: todas
las glandulas salivales se desarrollan apartir del engrosamiento del epitelio
estomodeo primitivo estas células proliferan en forma de cordones en el
ectomesenquima subyacente terminando en forma de bulbos que se van

ramificando y extendiendo de forma progresiva.

Las glandulas salivales menores en niumero aproximado son de 600 a 1000, se
reparten por toda la mucosa de la cavidad bucal con excepcion de la encia
adherida y la zona anterior del paladar duro, la secrecion glandular varia en cada

glandula, ya que cuanto mas posterior sean las glandulas mayor es la secrecion.®
Las glandulas salivales mayores se dividen en tres pares que son: la glandula

parétida, submandibular y sublingual, dentro de sus principales caracteristicas
encontramos:
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Glandula parétida: La glandula parétida, es la primera en aparecer, comienza a
desarrollarse a las cuatro o seis semanas de vida embrionaria. Como elemento
relacionado con el desarrollo de la glandula parétida hemos de considerar al
nervio facial. En las primeras semanas la mayoria de los tubulos y yemas
glandulares que se estan formando, se situan por fuera del nervio facial.

Cuando el embrion tiene 50 mm, de tamafo aproximadamente, se puede calcular
que un 80% del tejido parotideo embrionario esta situado por fuera de dicho
nervio. A partir de los 60 mm. comienza a ser rodeado el nervio por el parénquima
glandular en desarrollo, hasta que finalmente, es englobado en su interior
quedando una especie de espacio perineural que se utiliza como plano de
referencia en la cirugia de la parétida.* Se localiza en el espacio que queda entre
el pabellén auricular y la rama ascendente de la mandibula, cubre parcialmente al
musculo masetero, la glandula esta cubierta por un desdoblamiento de la facia
cervical profunda, la glandula incluye en su interior a la arteria carétida externa, la
vena retromandibular y sus tributarias y al nervio facial. Como referencia
anatémica en el tratamiento de la glandula salival pardtida es importante
mencionar que, el nervio facial emerge del craneo por el agujero estilomastoideo y
penetra en la glandula en su polo posterior dividiéndola en dos Iébulos virtuales,
dado que no existe ninguna separacién real entre ambos. El nervio se divide en
el interior de la glandula de una forma variable y sus ramas abandonan en su

sector anterior que va a inervar la musculatura de la mimica.®

El conducto excretor de la glandula, es el conducto parotideo (Stenon) que la
abandona en su cara anterior, circula lateralmente al musculo masetero y en su
borde anterior, emergiendo en la mucosa yugal a nivel de la cara vestibular del
segundo molar superior y sus nodulos linfaticos terminan en los ganglios
cervicales superficiales y profundos, la secrecién es totalmente serosa, carece de
mucinas, su funcién digestiva es la de lavar las particulas de los alimentos de la

boca. ®

v



Glandula submandibular : Hace su aparicion por proliferaciones epiteliales en el
surco lingual. Se forma hacia la sexta semana de vida embrionaria a expensas del
estomodeo que se va hundiendo en el mesénquima del piso de boca. La
extremidad de este esbozo pronto presenta ramificaciones de cuyos extremos se
originaran los futuros acinos. La glandula sublingual y las glandulas salivales
menores se empiezan a desarrollar entre la 8 y 12 semanas.

Se localiza en el triangulo homénimo formado por dos vientres del muasculo
digastrico y el borde inferior del cuerpo de la mandibula, estando en el piso de la
boca formado por el musculo milohioideo, situada por el diafragma de la boca,
aunque puede existir una prolongacion que sea supramilohioidea, también, esta

rodeada por un desdoblamiento de la vaina cervical profundo.*

El conducto excretor de la glandula sigue en direccién ascendente y anterior para
emerger en la caruncula lingual, en intima relacién a la zona de inserciéon del

frenillo lingual, por lo tanto su relacién es intima con el nervio lingual. °

Los ganglios linfaticos de la glandula submandibular drenan en los ganglios
cervicales profundos, las venas acompanan a las arterias y a la glandula que esta
inervada por fibras parasimpaticas, presinapticas secreto motoras conducida
desde el nervio lingual, por el nervio de la cuerda postsinaptica del ganglio
submandibular. ©

Glandula sublingual: La glandula sublingual es la mas pequena de las glandulas
salivales mayores. Situada en el piso de la boca, pesa 3 gramos
aproximadamente. Formada por una aglomeracion de glandulas, posee tantos
conductos excretores como pequefias glandulas. Se encuentran de 15 a 30

conductos excretores.



El mas voluminoso es el de Rinivus o Bartholino que desemboca en la caruncula
sublingual. Los otros conductos denominados de Walther son pequefios y cortos y
terminan por fuera del conducto de Rinivus, se localiza lateralmente en el piso de
la boca cubierta, inicamente por la mucosa oral, queda rodeada por el musculo
geniogloso y la cara medial del cuerpo de la mandibula, el conducto excretor
puede ser independiente o bien unirse al conducto de Wharton a través de los
conductos de Bartholino.*

La irrigacion arterial de la glandula sublingual proviene de las arterias lingual y
facial, los nervios de las glandulas sublinguales siguen a los de las
submadibulares, las fibras parasimpaticas, presinapticas y secretomotoras son
conducidas por los nervios faciales de la cuerda del timpano y lingual a la que
establecen contacto con el ganglio submandibular, la secrecion serosa deriva

fundamentalmente de la glandula parétida y de las glandulas de Evens Von.®
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Il . COMPONENTES DE LA SALIVA.

El término saliva es usado indistintamente para describir la combinacién de fluidos
en la cavidad bucal. En un aspecto estricto se refiere unicamente al fluido
hipoténico secretado por las glandulas salivales. Expresiones como saliva total,
mixta y fluidos orales son usados con propésitos cientificos para representar la
combinacién de fluidos en la boca. La saliva mixta o total es la que proviene de las
glandulas salivales mayores y menores, junto con el exudado gingival (fluido

crevicular), microorganismos y restos celulares. ’

Una produccion constante de saliva, con un promedio en el flujo de 1-3 ml/min, es
secretada con caracteristicas especificas en respuesta a un grupo diversos de
estimulos. Las variaciones en el porcentaje de flujo saliva
(hiposalivacién/xerostomia vs hipersalivacion/sialorrea) y la composicion y sintesis

de proteinas que forman la saliva total han sido estudiadas por muchos afios.’

La saliva es un liquido de la cavidad bucal, producido por las glandulas salivales,
transparente, de viscosidad variable, compuesto principalmente por agua, sales
minerales y algunas proteinas.

Se estima que la boca esta humedecida por la produccién de entre uno y dos litros
de saliva al dia. Esta cantidad de saliva es variable ya que va disminuyendo

conforme avanzan los afios y debido a diferentes tratamientos. ’
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COMPOSICION Y FUNCIONES DE LA SALIVA

La saliva esta compuesta por: agua, iones de cloruro, bicarbonato de sodio, moco,

lisozima y enzimas, encontrando las siguientes funciones:

a) Agua: Representa un 95% de su volumen, en la que se disuelven el 5%
restante formado por sales minerales como iones de sodio, potasio, cloruro,
bicarbonato y fosfatos. El agua permite que los alimentos se disuelvan y se
perciba su sabor en el sentido del gusto.

b) lones cloruro: Activan la amilasa salival o ptialina.

c) Bicarbonato y fosfato: Neutralizan el pH de los alimentos &cidos y de la

corrosion bacteriana.

d) Moco: Lubrica el bolo alimenticio para facilitar la deglucién y que pueda

avanzar a lo largo del tubo digestivo, sin danario.

e) Lisozima: Es una sustancia antimicrobiana que destruye las bacterias
contenidas en los alimentos, protegiendo en parte los dientes de las caries y de las
infecciones.

f) Enzimas: Como la ptialina, que es una amilasa que hidroliza el almidén

parcialmente en la boca, comenzando la digestion de los hidratos de carbono. B

La saliva es un liquido claro, insipido, viscoso, secretado por las glandulas
salivales de la cavidad bucal. Es el factor mas importante que afecta la inmunidad
focal. La saliva es importante por la accion mecanica y por la actividad de sus
componentes; mecanicamente la saliva bafa las superficies de las mucosas
eliminando bacterias y restos de alimentos, a la vez que diluye a los carbohidratos
y toxinas bacterianas.*

VIII



Cuando se asocia con el reflejo de la deglucion, la saliva barre fisicamente las
bacterias y los residuos de la mucosa bucal, los componentes antimicrobianos de
la saliva incluyen lizocima, lactoferrina, y sistemas enzimaticos similares al sistema

peroxidasa.

El flujo también es importante ya que ayuda a mantener el pH local, por la
neutralizacion y dilucion de los acidos procedentes del metabolismo microbiano y

por adicién de sustratos nitrogenados tales como la urea®

La saliva se compone de 99% de agua, su peso especifico es de 1 mol, los
electrolitos mas importantes que contiene son el sodio, potasio, y el cloro. La
saliva primaria que segrega en los acinos es isotdnica con la sangre por la
resorcién activa de sodio con resorcién pasiva del cloro en los conductos
excretores y con una permeabilidad para el agua relativamente pequeria, la saliva

se hace hipoténica y su osmolaridad es de dos tercios a la del plasma. °
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lll. CLASIFICACION DE LOS QUISTES DE LA CAVIDAD ORAL DE
ACUERDO A SU ORIGEN:

I Quistes odontogénicos

a) Quistes foliculares
1. Quiste primordial.
2. Quiste dentigero.
3. Quiste multilocular.

b) Quistes periodontales
1. Quiste radicular.
2. Quiste residual
3. Quiste lateral.
4. Quiste gingival.

I1. Quistes no odontogénicos.

a) Quistes fisulares
a. Quistes mediales.
b. Quistes globulo maxilares
c. Quiste nasoalveolar.
d. Quiste nasopalatino.

b) Quistes 0seos.

¢) Quistes de retencion.
a. Mucocele.
b. Ranula.

d) Quistes disodontogénicos.

Quiste dermoide.
. Quiste de la hendidura braquial.
Higroma quistico
. Quiste del conducto tirogloso '

oo o
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CAPITULO |
1.0 MUCOCELE

Es una lesién comun de la mucosa oral que es el resultado de la ruptura de
un conducto de la glandula salival y la acumulacién de mucina alrededor de
los tejidos blandos, dando como resultado trauma local en los tejidos. El
mucocele no es un quiste por la falta de epitelio lineado, sin embargo, lo han

incluido dentro de los verdaderos quistes del conducto salival. '

1.1 DEFINICION.

Regezi lo define:

Término clinico que incluye fendmeno de extravasacién de moco y quiste de
retencion de moco. Cada uno tiene una patogénia y aspecto microscopico
diferente. Fenomeno de extravasacion se relaciona con un traumatismo
mecanico de los conductos de las glandulas salivales menores que corta o
desgarra dicho conducto. Y el fendmeno de retencién es provocado por la
obstruccion del flujo de la saliva a causa de un calculo salival o tumor

invasivo. '?

Brand Neuville lo define:

Son colecciones de saliva extravasada por traumatismo (mucoceles por
extravasacion), o de saliva retenida en un conducto, (mucoceles por
retenciéon), son formaciones de aspecto quistico dependientes de una

glandula salival. '

Guillermo Raspall lo define:
Define el acumulo de tejido mucoso en una cavidad de tejido conectivo que
no esta revestida por epitelio y se relaciona con la seccién traumatica de un

conducto que lleva la extravasacion de saliva a los tejidos circundantes. ®



1.2 EPIDEMIOLOGIA.

Afectan a las glandulas salivales menores y se manifiestan clinicamente
como una tumefaccién circunscrita sobre la mucosa de revestimiento,
traslucida, blanda e indolora, suele ser de localizaciéon Unica y rara vez
bilateral. 4

El mucocele de extravasacion representa, la forma mas frecuente y la
mayoria de los casos aparecen entre los 10 y los 30 afios de edad; siendo
los traumatismos como mordedura del labio inferior o micro traumas por
aparatos de ortodoncia, habitos y aparatos protésicos, los agentes
etioldégicos que mas los origina. Se explica este fenbmeno por un trauma que
afecta al conducto excretor de la glandula y que tiene como consecuencia la

ruptura del mismo con salida de moco hacia el interior del tejido."

También se pueden tomar en cuenta factores como :

e Edad: se observa en cualquier edad aunque con mayor frecuencia en la
segunda y cuarta década de la vida. Se ve con alta frecuencia en nifios y
adolescentes

» Sexo: se manifiesta por igual en hombres y mujeres.

e Raza: es excepcional en la raza negra en 97 casos solo 2 pertenecian a
esta raza.

» Frecuencia: es uno de los procesos patolégicos de mayor frecuencia en la
mucosa bucal.

e Localizacion: su localizacion frecuente en la mucosa del labio inferior (60 %
aproximadamente), aunque en nimero menor en la cara ventral de la lengua,

la mucosa yugal, el piso de boca y por ultimo el paladar.™
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1.3 HISTOPATOLOGIA.

En el examen microscopico se encuentra mucina y tejido de granulacion
alrededor de la lesion. La inflamacién es usual, se incluyen células como los
histiocitos (macrofagos), en muchos casos la ruptura del conducto salival,
(fig. 1) de las glandulas menores adyacentes a menudo contraen la
inflamacién cronica por la infiltracién de células y la dilatacién de

conductos.™

Fig. 1 Mucocele. Imagen microscopica, mostrando el
acumulo de mucina, una pared de tejido de
granulacion, esta situado sobre la lesion distendida y
restos del conducto tributario roto"’

El epitelio plano estratificado de la superficie mucosa de la cavidad oral se
encuentra distendido por una cavidad quistica revestida por epitelio de tipo
ductal cubico y ocasionalmente cilindrico. El citoplasma de estas células de
revestimiento ductal, es eosinéfio o claro y algunas presentan signos de

diferenciacién mucosa.



El 70% de estas células son uniloculares y el 30% muestran patrones
multiloculares, a veces con pequenfas proyecciones papilares hacia la luz del
quiste. El tejido fibroso circundante puede estar comprimido, aunque rara vez
inflamado, fig. 2. Los lobulillos glandulares presentan a veces signos de
sialodenitis esclerosante cronica. Los quistes originados a partir de la
glandula parétida suelen poseer una capsula fibrosa bien definida que separa

el quiste del parénquima parotideo.®

No siempre esta claro si el quiste de retencion mucosa corresponde a un
quiste verdadero originado en los conductos salivales o a una dilatacion focal
secundaria a su obstrucciéon; en realidad ambos procesos no son
mutuamente excluyentes. Aunque la cavidad quistica puede contener mucina
coagulada, no siempre existen signos de calculos u otra causa facilmente
identificable de obstruccién que pueda provocar una dilatacién ductal focal

aneurismatica.®

Fig. 2. Quiste de retencion mucosa. Las lesiones

se localizan en la submucosa. A, Unilocular. B, Multilocular("®



En la mayoria de los casos no contienen pared epitelial propia y no es un
verdadero quiste, raramente quedan restos de epitelio del conducto excretor
dilatado de la glandula salival que le dio origen, a veces alrededor del quiste
se pueden observar conductos excretores dilatados cuyo epitelio tiende a
estratificarse.

La histologia de la foto es caracterizada por la liberacién de mucina (fig. 3),
relacionada al dafo de un conducto dentro de tejido conectivo acompanado
con inflamacién en la reaccion estan incluidos los neutrofilos, células

plasmaticas, linfocitos, y macréfagos. También contenidas células

inflamatorias. (fig.3, 4, 5). '

Fig. 3 Mucocele con fragmento y Fig. 4 En los mucoceles los

ruptura del conducto y liberacion macrofagos estan asociados con la

de mucina en tejido inflamado."" mucina puede ser encontrado un
gran numero en contenido del
citoplasma.""

Fig. 5 Retencion mucosa con
epitelio lineal, no se ven los
rasgos inflamatorios que
acompaiian a un mucocele "' 5




El tejido conectivo periférico aparece edematoso y en la submucosa suele
verse glandulas salivales hipertroficas, con los intersticios ocupados por
linfocitos y plasmocitos, los acinos que constituyen la glandula pueden
considerarse normales o aparecen atroficos, con discreta fibrosis intersticial.
La mucina suele extenderse al epitelio, el contenido mucoide del quiste es
hierro coloidal positivo, mucicarmin positivo, hialorunidaza, alcian blue. En

ocasiones se realiza, un diagnéstico erréneo de granuloma piégeno. '

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA:

e mucocele de extravasacion

o fenémeno de retencién.

Desde el punto de vista microscopico ambos presentan diferencias en el
mucocele de extravasacion. (Fig. 6) vamos a encontrar una cavidad
circunscrita de sialomucina, con algunas células de caracter inflamatorio
rodeada de tejido de granulacion y reacciéon a cuerpo extrafio a modo de
pseudocapsula. En el fenémeno de retencion. (fig.7) se encuentra
delimitada el area de sialomucina ademas encontramos tejido de granulacion
restos epiteliales procedentes del conducto excretor obstruido, en el tejido
glandular adyacente existe dilatacion ductal, distension acinar, areas de
degeneracion e infitrado de células inflamatorias de caracter crénico, un

mucocele tiende a seguir las siguientes fases evolutivas



i s s El moco se extravasa y penetra en el intersticio celular. Se

Fase inicial = ; R
produce respuesta inflamatoria leucocitaria y linfocitaria que
trata de suscribir el proceso.

Fase de Se desarrolla un granuloma mucoso con contenido de histiocitos

reabsorcion y macrofagos espumosos cargados de moco junto a células
multinucleadas de cuerpo extrafio.

Fase final Se desarrolla un quiste mucinoso con una

pseudocapsula conectiva alrededor. *

Fig 6. mucocele. Moco que
escapa de conducto roto y se
acumula en tejido conjuntivo
submucoso."

A

Fig 7 Quiste de retencién mucosa.
Algunos parecen deberse a
dilataciones ductales por la

obstruccion debido a tapones de
moco."




Fig 8 Otros quistes salivales
Mucosos parecen
corresponder a los quistes
ciegos aislados."

Cuando la obstruccién del conducto excretor es parcial, el moco fluye
lentamente dando origen a una dilatacioén del conducto; y el epitelio que lo
tapiza prolifera originandose de esta forma un quiste de retencion mucosa

limitada por una linea de epitelio, este Gltimo es dificil de observar.

Desde el punto de vista histolégico el mucocele consiste en un depésito de
moco que se localiza a menudo en el tejido conjuntivo y la submucosa
rodeado por una pared formada de tejido de granulacién, la luz de la cavidad
quistica esta llena de un infiltrado de eosindfilos con un abundante nimero
de macréfagos. Las glandulas salivales menores adyacentes presentan a
menudo alteraciones inflamatorias con signos de obstruccién.'®



Los restos de epitelio en la pared son raros de observar y esto sélo se
aprecia en los quistes de retencidon. Algunos autores mediante estudios de
inmunohistoquimica del contenido de enzimas proteoliticas, colagenazas vy
activadores del plasminégeno (Pas), que se realizaron en el fluido
extravasado del mucocele, comparandolo con el contenido de la saliva del
conducto de Wharton, llegaron a la conclusién de que las enzimas

proteoliticas juegan un papel importante en la patogénesis de la lesion™.

Aparece microscopicamente como una masa circunscrita de material
mucoide rodeado por tejido conectivo y tejido glandular mucoso, la lesion
debe de estar tapizada por un epitelio escamoso estratificado delgado o
cuboidal simple.

El tejido glandular mucoso adyacente generalmente muestra evidencia de
dilatacién ductal, distension acinar, areas de degeneraciéon e infiltraciéon de
células inflamatorias crénicas. El material mucoide generalmente contiene
variables histiocitos y linfocitos, asi como linfocitos polimorfonucleares
dispersos.'”

1.4 ETIOPATOGENIA

Los mas frecuentes son los mucoceles por extravasaciéon, La causa del
fendmeno de extravasacion de moco se relaciona con el traumatismo
mecanico de los conductos de las glandulas salivales que corta o desgarra
dicho conducto. 2



Esto da como resultado un derrame o extravasacion de moco en el estroma
del tejido conectivo circundante, donde precipita una reaccién inflamatoria
secundaria, que al principio contiene neutrofilos y después macrofagos, el
tejido de granulacion presente favorece la formacién de una pared alrededor
de la mucina derramada. El tejido de la glandula salival adyacente sufre una
alteracion inflamatoria inespecifica a causa de la retencion de moco. Por

ultimo tiene lugar a una cicatrizacion interior, alrededor de la gléndula.2

Los mucoceles por retencién, se forman por el acumulo de sialomucina por
obstruccion del conducto excretor, se piensa que la causa del mismo es la
obstruccion del conducto salival, estos mucoceles por retencion son menos

frecuentes y aparecen en pacientes de edad avanzada*

1.5 CLINICA.

Los mucoceles aparecen tipicamente como tumefacciones de la mucosa
que pueden medir de 1 0 2 mm a varios centimetros de didametro, son muy
comunes en los nifios y los adultos jovenes, quizas porque las personas mas
jovenes son mas expuestos a experimentar un trauma que induce el
acumulamiento de mucina, incluso en los infantes, a menudo se observa un
color translicido azulado en la tumefaccion superficial, aunque los
mucoceles mas profundos pueden ser del mismo color de la mucosa
adyacente.

El labio inferior es el sitio mas frecuente de el fenédmeno de extravasacion de
moco pero también son afectadas la mucosa bucal y la parte ventral de la
lengua, piso de boca y la regiéon retromolar. Durante afios la mayoria de los
pacientes informa que la lesién ha estado presente durante varias semanas.
Muchos pacientes relacionan una historia de una acumulacién recurrente de

los que periédicamente pueden romper y soltar su fluido. "'



Los sitios menos comunes incluyen l|la mucosa bucal, lengua ventral
anterior, los mucoceles raramente desarrollan en el labio superior. La zona
palatina y el area retromolar de la mandibula son sitios raros para la
localizacion de estos, una variante interesante es el mucocele superficial.
(fig.9) Que se desarrolla en estas areas y a lo largo del mucosa bucal
posterior. El mucocele superficial se presenta, solo o con multiples vesiculas
tensas que mide 1 a 4 mm. de diametro, las lesiones estallan a menudo,

dejando ulceras poco profundas y dolorosas."

Fig9 '

El quiste por retencion de moco es menos comun que el fenédmeno de

extravasacion, por lo regular aparece en un grupo de edad avanzada y rara
vez, se presenta en el labio inferior, es comun encontrarlo en mejilla, paladar,
piso de boca y también en seno maxilar.'®

En el aspecto clinico es variable dependiendo muchas veces de la
profundidad de la lesion, las lesiones mas superficiales se reconocen con
facilidad, presentandose como masas prominentes de superficie lisa, y de
color rojizo, discretas y parecidas a ampollas. Su tamario varia de 1 a 2 mm.
hasta 1 cm. o mas de diametro, generalmente el mucocele es unico, pero en
algunos casos pueden presentarse dos o mas proximos el uno al otro
pareciéndose a un racimo de uvas. Los quistes mas superficiales pueden
parecer un hemangioma, pero el color azul mas intenso lo distingue del
mucocele?



Los mucoceles a la palpacion son moéviles, indoloros y casi siempre sin
alteracion inflamatoria periférica, las malformaciones situadas a mayor
profundidad tienden a ser mas firmes y difusas. Los mucoceles mas
profundos no se diferencian tan facilmente ya que debido al engrosamiento
de los tejidos que lo recubren, se presenta como un tumor discreto, redondo
de superficie lisa y de color rosado normal.? Sin embargo el diagnéstico
definitivo del mucocele puede obtenerse mediante la biopsia por aguja fina
de la lesién y la obtencién de un liquido espeso de color pajizo. En la
histologia del mucocele superficial encontramos una ampolla subepitelial con
contenido mucoide que se tife frecuentemente con PAS. En la cavidad hay
numero moderado de leucocitos polimorfonucleares y en ocasiones y
también en ocasiones se observa en el piso de la ampolla restos de conducto
excretor.*

Livia Escovich propone este modelo de clasificacion de los mucoceles en
forma que se abarquen todos los tipos.(al mucocele superficial se le

denomina subepitelial).*

Mucoceles bucales

e N

v
LSUBEPFTELIAL I I INTRAMUCOSO l I SUBMUCOSO —|
Ampolla tensa en Tumoracién Tumoracién
gota de rocio, tumoracion profunda de aspecto
retencion superficial elevada, sonrosado,
mucoide color azulado, retencion mucoide
subepitelial, consistencia submucosa, cavidad

moco interfase

epitelioconectiva.

blanda,retencion
mucoide en lamina
propia con escaso
tejido conectivo
entre la cavidad y
epitelio

con moco bien
definida por debajo
de la mucosa
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Dependiendo de la profundidad se pueden clasificar a los mucoceles orales
en: (a)subepiteliales, (b) Intramucosos , y (¢) submucosos. Dependiendo de
la fase evolutiva los clasifico Seifert: en una fase inicial de tumoracion
blanda, una fase final pseudoquistica de tumoracion mas dura, las cuales se
han enumerado(1), (2), (3). respectivamente. Si mezclamos las tres posibles
localizaciones de colecciébn mucoide (a), (b), (c). Con las tres fases

evolutivas se obtendran distintos tipos clinicos que podemos encontrar.

A) MUCOCELE ORAL SUBEPITELIAL.

Descrito por Eveson como mucocele superficial, consiste en una tumefaccién
subepitelial, el moco procedente de una glandula salival menor, se deposita
en la interfase-epitelio conectiva y se tifie con PAS, Su origen puede ser
derivado de un traumatismo pero se ve con relativa frecuencia en pacientes
que padecen una forma roja de liquen plano (lesiones eritomatosas o
erosivas), en este caso la mucosa oral por su propia agresion de infiltrado y

los traumatismos sufre continuos procesos de erosion y reepitelizacion.*

En un momento determinado la secrecion de un pequefio conducto salival
podria quedar obstruida por este proceso, produciéndose moco en la region
subepitelial, de forma parecida a lo que sucede en la miliaria cristalina

(sudamina), en la piel del nifio. Por obstruccion de conductos sudoriparos.

Clinicamente se manifiesta como una tumefaccion tensa, parecida a una
gota de rocio, con forma de hemisférica transparente, generalmente de
pocos milimetros, aparecen en la mucosa yugal, labial y facial, con mas
frecuencia, se rompe a las pocas horas de su aparicién de forma espontanea
o por traumatismos orales, suele recidivar sobre todo en casos que

subyacentemente existe la presencia de liquen plano.



Al romperse la tumefaccion, el paciente puede referir escorsor a los
alimentos acidos o salados, asi el mucocele subepitelial solo puede

observarse en fase evolutiva inicial.*

MUCOCELE ORAL INTRAMUCOSO.

Sin duda el tipo mas frecuente, consiste en una cavidad de moco acumulado,
localizado en lamina propia, puede haber una pared conectiva, infiltrado

inflamatorio, y edema en el corion.

Existen dos mecanismos de produccidén uno por traumatismo, que da lugar al
moco por extravasacién y otro por retenciéon de saliva en un conducto,
mucocele de retencién en adulto y cuyo origen puede ser un pequefio
sialolito o wun traumatismo. El mas frecuente es el mucocele por
extravasacion de saliva al tejido conectivo desde un conducto excretor roto

por un traumatismo y es comun en ninos.

Clinicamente se manifiesta como una tumoracion superficial, sobre elevada
de color azulado o claro y consistencia blanda o nodular segun el estadio
evolutivo, puede producir interferencias al masticar, aunque es mas frecuente
en mucosa labial inferior, en su curso evolutivo generalmente pasa por la
fase inicial de consistencia blanda, |la fase de reabsorcién granulomatosa y
una fase final de psudoquiste donde el aumento de volumen aparece mas
firme.*
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MUCOCELE ORAL SUBMUCOSO.

Menos frecuente que el anterior y se produce cuando el acumulo de moco es
profundo, por debajo de la mucosa, puede haber pared conectiva, infiltrado
inflamatorio y edema. Al producirse generalmente en mucosa yugal o labial

encontraremos fibras musculares préximas a la cavidad de moco.

Clinicamente se presenta como una tumoracién profunda, de aspecto
sonrojado por que existe un importantes espesor de tejido conectivo sano
entre la cavidad y el epitelio superficial, la consistencia es blanda o nodular

dependiendo de la fase evolutiva en que se encuentre *

1.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial debe hacerse con hemangiomas ya que cuando los
mucoceles son superficiales tienden a presentar una coloracién azul violaceo
lo que hace que puedan ser confundido facilmente con esta entidad clinica;
con los fibromas ya que cuando los mucoceles son de implantacién profunda
la forma clasica de vesicula se pierde y su superficie no es trasltcida, con el

lipoma pero estos tienen una coloracién amarillenta.

En general el diagnédstico diferencial debe realizarse con cualquier lesién de
aspecto tumoral, en los casos de mucoceles de implantacién profunda, y
hasta con enfermedades versiculo ampollares tipo pénfigo en los casos de
lesién superficial "3



1.7 TRATAMIENTO

La biopsia excisional es el tratamiento mas frecuentemente, pero tiende
recurrir con facilidad, si la extirpacion quirurgica no es completa, por lo que

se hace necesario la total remocién de la lesion .

Es decir se tienen que eliminar el mucocele y los l6bulos relacionados de las
glandulas menores, se recomienda eliminar todo el elemento glandular que
se extienda hacia el interior del lecho quirtrgico para evitar le reincidencia y
el pronostico debe de ser excelente si se eliminan las glandulas
relacionadas.®

Cuando son pequefios se hace una enucleaciéon con la mucosa que lo
recubre, porque es casi imposible separar la mucosa que lo recubre de la

seudocapsula, cuando es muy exteriorizada.'®



CAPITULOII

2.0 RANULA

Ranula es un término usado para mucoceles localizados en el piso de la
boca. El nombre se deriva de la palabra en latin que significa la rana, el
termino data desde la época de los antiguos médicos griegos quienes fueron
impresionados por la similitud en apariencia a la delicada piel de la rana
mostrando prominentes los numerosos vasos sanguineos dentro del tejido
delgado'’, porque la tumefaccion puede parecerse a la bolsa laringea de una
rana. El término ranula también se ha usado para describir otras
tumefacciones similares en el piso de boca, incluyendo verdaderos quistes
de los conductos salivales, quistes dermoides. Sin embargo, el término se
usa para las reacciones de escape de mucosidad (mucoceles), las ranulas se
forman del conducto submandibular o, posiblemente de las glandulas

salivales menores en el piso de la boca "'

2.1 DEFINICION.

Regezi lo define:

Termino clinico incluidos el fenémeno de extravasacion, quiste de retencion
mucosa que ocurren en piso de boca, la ranula es asociada a la glandula
sublingual y submandibular. '

David Grispain lo define :
Son formaciones quisticas de transparencia azulada, de contenido mucoide
semejante a la clara de huevo que se desarrollan a nivel de las areas

salivales de las glandulas submandibulares y submaxilares.™



La ranula es un gran quiste por retencion en piso de boca, formado como
resultado de la obstruccién de los conductos de la glandula submaxilar,
sublingual, o de las glandulas mucosas del piso de la boca, La ranula se
desarrolla después de la pubertad, también se puede observar en edad

infantiles tempranas. '°

2.2 EPIDEMIOLOGIA.

La ranula se observa a distintas edades pero su frecuencia es mayor en
ninos, adolescentes y adultos jovenes, su frecuencia es mayor en
profesionales del canto y charlistas. '

2.3 HISTOPATOLOGIA.

La pared de la ranula esta compuesta de tejido conectivo compacto que
contiene cantidades variables de elementos inflamatorios crénicos el
revestimiento por lo regular es similar al que se encuentra en el conducto de
excrecion.'

La apariencia microscépica de la ranula es igual a la del fendmeno de
extravasacion de moco o quiste por retencién de moco. La mayor parte de
las muestras de extravasacién se distinguen por liquido espeso mucoseroso
rodeado de tejido de granulacién, el mucocele de retenciéon puede mostrar un
revestimiento derivado del epitelio del conducto, dentro del sistema de
conductos se puede reconocer un calculo salival estratificado de capas
concéntricas y sin células.'



Tienen una histologia semejante a la del mucocele, la forma profunda al
parecer de origen braquigenico tiene pared epitelial cuboide o columnar a

veces en metaplasma de tipo escamoso estratificado.

2.4 ETIOPATOGENIA.

La causa esta relacionada con la obstruccién traumatica o irritativa de las
estructuras ductales. La obstruccion por célculos salivales en los conductos
(sialolitos), es también una posibilidad con el conducto submaxilar. Estos
sialolitos pueden desarrollar grandes estructuras calcificadas visibles en las
radiografias. '’

2.5 CLASIFICACION.

Origen glandular: para Suzane, Von Hilpel, y Mins, se trata de una
transformacién de una mucosa especial de todos los elementos de la
glandula (acinos y tejido conjuntivo); para Lecene® las ranulas son
psudoquistes analogos a los pseudoquistes del pancreas, desarrolladas a
expensas de glandulas sublinguales a consecuencia de una discreta

infeccion de estas con autodigestion de los acinos glandulares.

Origen embrionario: se trata de una proliferacion de restos epiteliales
embrionarios situados al fondo del surco paralingual externo donde proviene
la glandula sublingual. ?° Lo que provoca una obstruccion parcial del flujo
salival, por lo tanto comparten una etiologia comin con el mucocele en
cualquier parte de la cavidad bucal?



El traumatismo y la obstruccion del conducto ductal ocasionan este trastorno,
los sialolitos son precipitaciones de sales de calcio alrededor de un nido
central de residuos celulares o mucina condensada, el traumatismo en el
piso de boca puede ser accidental o quirdrgico, la lesion exuda moco

intersticial circundante y desencadena una reaccién inflamatoria.'®

2.6 CLINICA.

La ranula aparece como una tumoracién azul, fluctuante que eleva el piso de
la boca, las lesiones mas profundas pueden ser normales en el color, son
mas grandes que los mucoceles, puede desarrollarse en masas grandes con
muchos centimetros de diametro, elevando el piso de la boca y la lengua,
(fig.10), normalmente se localiza lateral a la linea media, este es un rasgo

que puede ayudar a distinguirla de un quiste de dermoide. !

Fig. 10 '

Generalmente la ranula es superficial, de tamafio pequefio, de 1 a 3

centimetros de diametro, que hace la protusion en un lado del piso de la
boca. A veces es mas grande en cuyo caso se desplaza la lengua e interfiere

la funcién bucal !
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La pared de la ranula es facilmente lacerable de superficie lisa y brillante. El
contenido liquido es mucoso, incoloro, viscoso, y raramente sanguinolento;
en su composicion se encuentra la mucina y albumina, su evolucion es lenta
y siempre benigna, tienen consistencia fluctuante y son indoloras, mas
frecuentes son unilaterales y uniloculares, la variedad braquigénica suele ser

multilocular .

La ranula puede ser muy profunda de forma que el grosor de los tejidos
situados por encima enmascaran su aspecto generalmente traslucido y le
proporciona un color rosado normal, lo mas frecuente es que estas lesiones
sean unas tumoraciones redondas de superficie lisa y consistencia

semisolida?

También puede cruzar la linea media si el proceso de extravasacion diseca
transversalmente el tejido blando subyacente. En caso de bloqueo por

sialolitos |a radiografia puede revelar los calculos.®

2.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Puede diferenciarse clinicamente de otras tumefacciones del piso de boca en
virtud de su naturaleza quistica comprensible, por la ubicacion hacia un lado
de la linea media y su aspecto azulado lleno de liquido. Es factible que un
carcinoma quistico mucoepidermoide de bajo grado de malignidad del piso

de boca se parezca a una ranula en su aspecto clinico '



2.8 TRATAMIENTO.

El tratamiento es la marsupializaciéon, que consiste en la extirpacion parcial
de la pared anterosuperior del quiste y sutura de su pared a la mucosa bucal
del piso de la boca. La escision total de la ranula es un procedimiento dificil
debido a la localizacién de la lesion y las paredes delgadas, pero puede estar
indicada si la lesién esta constituida de compartimentos utiles o esta

profundamente localizada.(fig. 11, 12)."

Fig. 11 El mejor método para asegurar la resolucion de una ranula es la via
escisional, retirando la capsula entera y la glandula sublingual de origen,
preservando las ramas del nervio lingual posterior a la ranula."'

Fig 12. Le herida debe de permitir la visualizacion del nervio lingual, donde se
localiza tejido de granulacion y epitelio "




CAPITULO I

3.0 Quiste mucoso del seno maxilar.

Los quistes de retencion y pseudoquistes que involucran el revestimiento del

antro maxilar son los hallazgos mas comunes en la radiografia panoramica. '°

Los quistes mucosos del seno maxilar se observan alrededor del 2 % de la
poblacién, este trastorno presenta un quiste de retencién en el tapizado

mucoso del seno maxilar ??

INTRODUCCION.

El seno maxilar, por lo general; es mas grande que cualquiera de los otros
senos paranasales, y se encuentra en el cuerpo del maxilar superior.
También se le denomina antro de Highmore debido a que este antro, que
significa cavidad o espacio vacio, particularmente encontrado en el hueso,
fue descrito por primera vez por Nathaniel Highmore, anatomista inglés del
siglo XVII, en realidad, es una pequefa cavidad en el momento del
nacimiento, su desarrollo durante el tercer mes de vida intrauterina,
alcanzando su maximo, desarrollo por lo general a comienzos de la vida
adulta, alrededor de los 18 afos. La capacidad del antro adulto promedio es
de 10 a 15 ml. y su ausencia completa es rara, A menudo existen
subcompartimentos, diverticulos, y criptas, formados por tabiques 6seos y
membranosos.'?



La anatomia del seno maxilar describe una forma piramidal con su base en la
pared nasoantral y su apice en la raiz del cigoma. La pared superior o piso
en el adulto es delgada: esta situada por debajo de la orbita y es la cortical
orbital del maxilar superior. Esta cortical generalmente posee un conducto
6seo para el nervio y los vasos infraorbitarios. El piso del seno es la apdfisis
alveolar del maxilar superior. Frente a la pared de la fosa canina, esta la
porcién facial del maxilar superior. La pared posterior o esfenomaxilar que es
de menor importancia, esta formada por una lamina delgada de hueso que
separa la cavidad de la fosa infratemporal. La pared nasal separa al seno de
la cavidad nasal hacia la linea media. La cavidad nasal contiene la salida del
seno, el ostium maxilar, que se encuentra inmediatamente por debajo del
techo del antro. La ubicaciéon de esta abertura impide la posibilidad de un

buen drenaje cuando el individuo esta en posicion vertical®

El piso estd tapizado con una mucosa delgada, que estd adherida al
periostio. El epitelio ciliado ayuda a la remocién de las excreciones y
secreciones que se forman en la cavidad sinusal. Los cilios sostienen el
material extrafio en sus puntas de una manera muy similar a la que las
ramitas o las hojas son mantenidas en la superficie de muchas briznas de
pasto. Las ondas de accién ciliar llevan el material de una region ciliada
hacia otra, hasta el ostium. S6lo una membrana patolégica que tiene una
accién ciliar deficiente o carezca de cilias total o parcialmente va a permitir
que los materiales extrafios se asienten en su superficie, El espesor de las
paredes de seno no es constante, particularmente el piso y el techo. Las
paredes pueden variar en espesor, de 2 a 5 mm. en el techo y de 2 a 3 mm.
en el piso. Las zonas desdentadas del reborde alveolar varian de 5 a 10 mm.
En el caso de que la pared posterior sea penetrada, provocando la entrada
en la fosa infratemporal, hay que tener mucho cuidado en el procedimiento
operatorio, debido a la presencia de grandes vasos tales como la arteria y la

vena maxilar superior. '?
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La funcién o propésitos de los senos paranasales son:

. Dar resonancia a la voz.
. Actuar como camara de reserva para entibiar el aire respirado.
. Reducir el peso del craneo.

Vascularizacién. El aporte sanguineo corre a cargo de la arteria maxilar,
aunque la arteria facial también proporciona ramas. El drenaje venoso se
hace a través de la vena facial anterior y de la vena maxilar, ambas

tributarias de la vena yugular interna.

Inervacién. La inervacion de los senos maxilares corre a cargo del nervio
maxilar. Este incluye el nervio palatino mayor, el nervio posterolateral nasal y

todas las ramas alveolares del nervio infraorbitario ®

QUISTE DEL SENO MAXILAR

La obstruccion del ostium maxilar produce la retencién de la secrecién de la
mucosa del seno con aumento de la presion, acompanada de la expansion y
adelgazamiento de las paredes sinusales signo radiografico que pueden

inducir a diagnéstico erréneo de cancer de seno maxilar.'®

Es una lesiéon expansiva y destructiva similar a un quiste, tapizada por

epitelio, llena de secrecién mucosa y asociada con obstruccion del ostium..'®



Las lesiones quisticas de los senos paranasales han sido reconocidas
por mas de 100 anos. Rollett introdujo el término de mucocele en 1896. El
mucocele es un lesién quistica cronica de los senos paranasales, la cual esta
cubierta por un epitelio pseudoestratificado o epitelio columnar bajo, que
contiene ocasionalmente células caliciformes. Estas lesiones se expanden en
forma lenta y frecuentemente requieren 10 afios o mas para ser
sintomaticas?

Los mucoceles se expanden concéntricamente y tienden a ser redondos
u ovales. Con el aumento de tamafio puede ocurrir erosién 6sea y los
mucoceles pueden extenderse por fuera de los senos paranasales, hacia las
cavidades vecinas.'® Los signos y sintomas asociados con un mucocele

dependen de su localizacién y la extension de la erosiéon 6sea.

Existe debate en la etiologia de los mucoceles, se desarrollan de la
obstruccién del ostium del seno, mientras que otros creen que la formacién,
ocurre cuando hay obstrucciéon del ducto de la glandula nasal localizada
dentro de la cubierta del seno paranasal, se han relacionado también a
niveles elevados de prostaglandina E2 , asi como a iatrogénias en cirugia

endoscopica previa.?

Los sintomas pueden variar de unos pocos dias a varios afios y son de
naturaleza muy variada dependiendo de la localizacion, tamafio y extensién
de la lesién, Sin embargo, los procedimientos requieren mayor morbilidad
quirargica y dificultades con las imagenes radiograficas postoperatorias de
los senos paranasales ’
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3.1 DEFINICION

Quiste del seno maxilar se define como la obstruccién del orificio de dicho
seno, la incidencia afecta por igual a varones y a mujeres y puede ser
bilateral, es de mayor frecuencia durante la tercera década de la vida,
aunque la mayoria de estos quistes son asintomatico, un nimero significativo

producen sintomas por sinusitis asociadas.'®

Si bien estas alteraciones patoldgicas no siempre corresponden a problemas
inflamatorios sinusales las tratamos por interés en el diagnéstico diferencial.
Los pseudoquistes sinusales son hallazgos comunes en las radiografias
panoramicas, con formas de clpulas en el piso del seno maxilar, y existe:

pseudoquiste sinusal, mucocele sinusal y quiste de retencién sinusal.

El pseudoquiste sinusal corresponde a un exudado inflamatorio, suero, no
mucoso, que se acumula en la mucosa del piso del seno maxilar,
ocasionando el aspecto de clpula, y que esta recubierto en su parte superior
por el epitelio de la mucosa y el exudado inflamatorio esta rodeado por tejido
conectivo.

El quiste sinusal es un verdadero acumulé de moco en el seno rodeado por
epitelio, el cual puede originarse por trauma en la mucosa, ya sea quirlrgica
o de otro origen. (se le denomina también quiste quirurgico ciliado), en que
parte de la mucosa sinusal queda separada y se acumula el moco. También
a veces se observa por obstruccién del ostium sinusal una gran acumulacién
de moco en el seno, que puede incluso erosionar las paredes 6seas por
presion, y simular un tumor maligno antral y se le ha llamado impactacién de
moco, nombre no muy adecuado.®
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También puede existir en el seno maxilar, pequefios quistes de retencion,
originados del tejido glandular existente, al igual como en la boca existen los
quistes de retencién mucosa, en los cuales se bloquea el ducto y se retiene

moco, e histolégicamente estan rodeados por epitelio.

3.2 EPIDEMIOLOGIA

Se cree que cerca del 1.5 al 10% de las personas presentan estas lesiones y
la causa es de origen inflamatorio por infeccion odontogénica vecina, ya sea
periapical o periodontal. La mayoria se presentan en el seno frontal 60%,
seguidos de un 30% en el seno etmoidal, solo 10% se encuentran en el seno
maxilar y raramente se localizan en los senos esfenoidales. La tomografia
computarizada de nariz y senos paranasales y la resonancia magnética
nuclear son los estudio radiograficos de eleccion para confirmar el
diagnéstico.?

3.3 HISTOPATOLOGIA

Se observa una coleccidon de mucina envuelta por tejido de granulacién
mixomatoso con leve infiltrado celular inflamatorio en algunos caso hay una
cubierta de epitelio respiratorio que representa un quiste mucoso
verdadero?' La patogénesis de los dos formularios de quistes del antral se
refleja en la apariencia de la histologia. El quiste de retencion esta rayado
por el epitelio columnar pseudoestratificado con células mucosas ocasionales

esparcidas. Los elementos a favor son minimamente los inflamatorios. *°

3.4 ETIOPATOGENIA.

Se desconoce la causa exacta del mucocele del seno maxilar sin embargo se
atribuye al bloqueo u obstruccién de una glandula seromucosa antral, lo que
produce una estructura quistica revestida de epitelio ductal llena de mucina,
los mucoceles provienen de origen inflamatorio y se deben a la acumulacién

de liquido dentro de la membrana del seno."
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Algunas veces se relacionan con alergia o con infeccién, las toxinas
bacterianas y otros factores presuntamente causan derrame de proteina en
tejidos blandos circundantes, elevando por lo tanto la presién osmética
extravascular con incremento subsecuente de liquido, otros factores que
pueden intervenir incluyen la enfermedad inflamatoria crénica con
engrosamiento de la mucosa, traumatismo del hueso, y tumores localizados
cerca del orificio, ademas fibrosis quistica que puede ser un factor importante

en el desarrollo de los mucoceles.'®

Los pseudoquistes son inflamatorios en el origen, y resultan de la
acumulacion fluido dentro de la membrana del seno. Ellos pueden
relacionarse a infecciones o alergia.

3.5 CLINICA.

Los datos clinicos. La gran mayoria de estas lesiones son asintomaticas,
aunque puede existir una ligera molestia, mas raramente, expansion bucal
palpable en esta region. En la radiografia panoramica, los quistes de la
retencién y pseudoquistes del seno maxilar son hemisféricos y bien
delineados. Estos normalmente se encuentran en el piso del seno,
Raramente estas lesiones se localizan bilateralmente. Son anormalidades
que suelen presentarse en personas de 13 a 80 afios de edad, cerca de
65% de los mucoceles estan situados en seno frontal, y 10 % en el seno
maxilar.

Las anomalias del seno maxilar pueden expandirse y obstruir el orificio
sinusal y con el tiempo erosionar los limites anatémicos normales del seno.
Si ademas se infecta se puede formar una masa inflamatoria aguda
(piocele).™
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3.6 DATOS RADIOGRAFICOS

Suele aparecer en las radiografias como una masa relevante densa en forma
de cupula, con su base en el piso del seno maxilar; los apices de los molares
primero y segundo superiores pueden aparecer dentro de la imagen opaca
del quiste. (fig.13)%

Los datos radiograficos muestran opacidad del seno debido una masa de
tejido blando. El seno afectado se interpreta radiopaco por las secreciones
atrapadas que ocupan todo el espacio aéreo . La descalcificacion gradual del
margen mucoperiostal lleva a la perdida del borde éseo normal, el resultado
final es la expansiéon de una masa lisa, destructiva rodeada por una zona de
osteitis esclerésate. Una pequefia cantidad de mucoceles del seno contiene

una calcificacién distréfica visible en sus paredes.'®
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3.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Debe diferenciarse de la diseminacién periapical de una infeccién al seno por
examen clinico y las pruebas de vitalidad pulpar. La sinusitis y el carcinoma
antral se apreciara en el seno con una radiopacidad homogénea, que abarca
todo el espacio antral, en lugar de una tumefaccion claramente delimitada
por una cupula confinada al piso de seno.?'

Cuando aparece como una radiopacidad periapical, debe diferenciarse de
radiopacidades verdaderas, osteitis condensante o esclerosate,
osteosclerosis idiopatica periapical, en ocasiones la displasia fibrosa
originada en el piso del seno maxilar imita un fenémeno de retencion sinusal
pero el aspecto de cristal esmerilado de la primera afecciéon ayuda a
diferenciarlo.??

3.8 TRATAMIENTO.

La atencién del mucocele del seno maxilar es quirirgica, debe tratarse
mediante raspado total y desbridamiento de la cavidad sinusal, las técnicas
quirargicas son diversas desde la antrostomia nasal hasta un procedimiento
de Caldwell-Luc, mas definitivo que permite retirar el contenido del antro; con

tratamiento quirtrgico adecuado el prondstico total es excelente '
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4.0 PRESENTACION DE CASO CLINICO QUISTE MUCOSO EN
SENO MAXILAR.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 21 afios de edad, quien se presenta a la
clinica de cirugia oral y maxilofacial de la unidad de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de Odontologia de la U.N.A.M., con dx de

malposicién de terceros molares superiores e inferiores.
Motivo de consulta: valoracion de terceros molares

Se inicio protocol6 de ingreso realizando historia clinica reportando los
siguientes datos relevantes:

Padecimiento actual: hallazgo radiografico de lesion radioopaca en piso de
seno maxilar derecho de aproximadamente 2.5cm de diametro en relacion
con apices de segundo premolar y molares superiores derecho, cursa

asintomatico, sin terapéutica previa al hallazgo radiografico. (fig. 14)

Antecedentes heredofamiliares: abuelo materno finado sin datos patologicos
aparentes, abuela materna viva 77 afios, con dx de hipertension en
tratamiento médico, abuelo paterno finado a los 70 afios, con cancer de
colon, abuela paterna finada a los 82 afios, por diabetes mellitus tipo I,
padres vivos el 61 afios, ella 55 afios sin datos patologicos aparentes, 3
hermanos vivos ,32, 31 y 30 afios sin datos patologicos aparentes, demas
colaterales interrogados y negados .



Antecedentes personales patologicos: accidente automovilistico , al ser
atropellado a la edad de 10 afos, sufriendo traumatismo en miembro pélvico
derecho, traumatismo hemifacial derecho con perdida de conocimiento sin

datos de fracturas o lesion a tejidos blandos , no requirié hospitalizacion.

Interrogatorio por aparatos y sistemas: sin datos relevantes en padecimiento
actual.

Exploracion fisica: sin datos relevantes en padecimiento actual

FOTOS FACIALES

fuente propia
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ESTUDIOS DE GABINETE.

EXAMEN RADIOGRAFICO:

En radiografia panoramica se observa , una lesion a nivel de seno maxilar
derecho bien delimitada localizada en el piso del mismo, abarcando un
espacio de la raiz distal del premolar a la raiz mesial del tercer molar,

aproximadamente 2.5cm de diametro. (Fig.14)

EXAMENES PREOPERATORIOS:
Se realizaron pruebas de biometria hematica, tiempo de sangrado, tiempo de
coagulacion, y tiempo parcial de tromboplastina. En donde los resultados

encontrados fueron encontrados dentro de los valores normales.?*

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

Quiste en seno maxilar

Flg 14ﬁ1eme propia



CIRUGIA PLANEADA:

Abordaje intraoral, bajo anestesia local, técnica Caldwell-Luc

PRONOSTICO:

Favorable a evolucion clinica
PLAN:
Cita a procedimiento en la clinica de cirugia oral y maxilofacial el dia 14

Agosto 2001, 10:00 am.

DESCRIPCION DE TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia local de nervio infraorbitario, nasopalatino y palatino anterior,
se infiltra lidocaina 108 miligramos y epinefrina 54 microgramos, previa

técnica de asepsia y antisepsia y colocacion de campos estériles,

Anestesia Fig. 15
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Se inicia abordaje intraoral técnica Caldwell-Luc, realizando disefio de

colgajo tipo semilunar o de Partch, (fig.16, 17).

19y 20).

osteotomia Fig. 18tereeosa



Ventana 6sea Fig. 19 Levantamiento de ventana
osea fig. 20
Acceso a seno maxilar, eliminacion de lesion antral: MUCOCELE

Acceso al seno maxilar Fig. 22eneeora
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Fig. 23 enucleacion de la lesion "eesea

Aqui se muestra el lecho quirtrgico del seno maxilar después de realizar el

curetaje y lavado del antro. (Fig. 24,25).

cavidad después de realizar el curetaje. Fig.24, 25 fwresna
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Se procede suturar el por medio de puntos simples con sutura de seda. (Fig.
26).

Posteriormente se manda el espécimen al analisis histopatolégico para su

estudio y su confirmacion del diagnostico. (Fig. 27)

Espécimen Fig. 27 twenepoea
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Prescripcion Posoperatoria:

o Clindamicina (Dalacin C ) capsulas 300mg

Tomar una capsula cada8 hrs. por 7 dias

o Clorixinato de lisina (Dorixina forte) tabletas 250mg
Tomar una tableta cada 8 hrs. por 3 dias

PLAN POSTOPERATORIO:
Cita a control a 7 dias
Medicacioén preestablecida
Medidas locales de higiene

Cuidados generales

CITA POSTOPERATORIA:
El paciente se presento a consulta de revision, asintomatico, con herida
limpia sin datos de infeccion o dehiscencia, por lo que se realizo retiro de

sutura y se cito en dos semanas a control clinico.
CITA DE CONTROL

Curso asintomatico, sin datos de dehiscencia, el paciente refiere haber tenido
control radiografico, sin datos relevantes.
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FOTO DE RX CONTROL POSTOPERATORIO.

4 anos después de la cirugia.

fuente propia

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Descripcion macroscopica:
Se reciben multiples fragmentos de tejido duro y blando, de color blanco con
areas de color café claro en la superficie y forma irregular , que en conjunto

miden 1.6x1.2x0.3cm. se incluye capsula para descalcificar.

Descripcion microscopica:

El espécimen examinado se encuentra: hiperplasia de células mucosas y
caliciformes, con reaccion inflamatorias, con localizacion de neutrofilos y
macréfagos, tejido conjuntivo fibroso denso, con haces de fibras colagenas
gruesas y disposicion irregular, tejido de granulacion rodeando acumulos de

mucina, tejido inflamatorio cronico leve y difuso, epitelio columnar
pseudoestratificado
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DIAGNOSTICO:
QUISTE EN SENO MAXILAR.

CONTROL CLINICO POSOPERATORIO
EXTRAORAL E INTRAORAL 4 ANOS DESPUES.

frente Perfil

Perﬁl derecho
izquierdo

¥ tuente propia

Fotoorafia intraoral l
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Conclusiones.

El mucocele presenta alta incidericia en la practica odontolégica y sin
embargo su diagnostico y tratamiento ha llegado a confundirse con

neoplasias malignas por escaso conocimiento de esta lesion.

En otra circunstancia, los por falta de experiencia y conocimiento, no
consideramos necesario el estudio histopatolégico de rutina por dar

por hecho que se trata de una lesion de las glandulas salivales.

Es importante realizar un buen diagnostico diferencial con lesiones

como: hemangiomas, fibromas y cualquier lesidon de tipo tumoral.

El tratamiento de la marzupializacion, en ocasiones por falta de
practica y conocimiento anatomico se llagan a dafar estructuras

musculares u nerviosas.

Debemos realizar, descartar lesiones en la interpretacion radiografica

de rutina, de lesiones como el quiste de retencion mucosa del seno
maxilar.

Los mucoceles del seno maxilar son poco frecuentes, la mayoria de la
veces son un hallazgo radiogréafico, que por accidente se localizan en
una radiografia para un determinado tratamiento, debe de ser de gran
importancia para en Cirujano Dentista, pedir al paciente sacar una
radiografia panoramica, antes de cualquier tratamiento para poder
identificar cualquier tipo de patologia presente, dando asi, un

diagnostico y correcto tratamiento.
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