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INTRODUCCIOH 

El prop6sito de est~ tesis es demostrar como el avan

de de las innumerables investigaciones efectuadas en pato

logía bucal y cirugía bucal en los ~ltimos anos, y la man~ 

ra de evitar y curar las enfermedades infecciosas de la c~ 

vidad bucal y de todos aquellos padecimientos poco frecuen 

tes m~todos para esclarecer su origen, así como su trata-

miento. 

Muchas enfermedades de la cavidad bucal que afectan -

tanto a los tejidos blandos como a los duros, y la fUnci6n 

normal y la salud de la boca dependen de la secreci6n y -

·runci6n normal de la saliva, en lo que concierne más dire~ 

tamente a enfermedades de gl~ndulas salivales y una defi-~ 

ciencia de la secreci6n salival produce boca seca, que ad~ 

mds de ser un síntoma desagradable, fomenta la infecci6n -

bucal. 

Las gl4ndulas salivales se afectan, y una de sus cau

sas es por obstrucc16n y se clasifican en tres categorías: 

Quistes verdaderos, mucoceles o quistes por retenci6n 

superficiales, y r~nulas. 

La ránula y el mucocele son lesiones relativamente e~ 



munes en la cavidad bucal, son qenignas, pero no por eso -

dejan de representar una alteraci6n patol6gica importante 

que debe ser tomada en conside'raci6n y que debe ser diag--

·nosticada por el cirujano dentista. 

El aparato masticador es una unidad funcional· junto -

con las estructuras que le rodean. Y para ello, debemos -

tener la capacidad de reconocer e identificar todas aque-

llas anomal!as en la cavidad bucal, para que exista la ar

moniosa correlaci6n entre los componentes, para que ejer-

zan la capacidad funcional y el mantenimiento de la salud 

del aparato masticador. · 



4 

CAPITULO I 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

El organismo tiene un tejido especializado en la se-

creci6n, que son las glándulas y son °6rganos que se encue~ 

tran distribuídos en todo el organismo; las glándulas se 

dividen en end6crinas y ex6crinas; las glándulas end6cri-

nas no tienen conductos y sus substancias tienen que ser -

vertidas directamente a la sangre; las ex6crinas tienen -

conductos y llevan su secreci6n a la superficie epitelial 

y a su vez se dividen en tubulares, acinosas, simples y -

compuestas. Los quistes de las glándulas salivales se clA 

sifican en mucoceles o quistes por retenci6n superficiales 

y ránulas. ( 1, 10, 15) 

La saliva es la substancia de secreci6n de las gl4ndJ¡ 

las salivales y es una substancia líquida que contiene lí

quido material orgánico e inorgánico. Las glándulas sali

vales por su importancia anat6mica funcional y quir~rgica, 

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

Las glándulas salivales de acuerdo a su tama!!o, loca

lizaci6n y naturaleza de la substancia que elaboran sus cJ 

lulas secretorias. 
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La saliva es la substancia de secreci6n de las gl&nd~ 

las salivales, y es una substancia líquida que contiene 11@ 

terial org4nico e inorg4nico, conteniendo varias enzimas,

las m&s importantes son: la ptialina o amilasa salival y -

maltasa. La saliva tiene diferentes funciones entre otras 

como son: lubricar y humedecer las mucosas y labios; la 8JI 

toclisis de los restos alimenticios y celulares; humedecer 

y transformar el alimento en substancia líquida o semis6lJ, 

da, etc. (1, 15, 16, 19). 

Las glindulas salivales mayores estin constituídas -

por las par6tidas, las sublinguales y las submaxilares. · 

Las gl4ndulas menores son peque~as con conductos cor

tos, generalmente acinosas-tubulares, ramificadas, y se -

ubican en la mucosa o submucosa de los labios, el paladar, 

la lengua y el vestíbulo de la boca. 

Las par6tidas son llamadas gl4ndulas serosas por con

tener en sus acinos exclusivamente cllulas de este tipo. 

Las submaxilares y sublinguales son llamadas mixtas por -

contener c&lulas serosas y mucosas. (21, 22, 23). 

Las gl4ndulas salivales se encuentran inervadas por ~ 

las fibras postganglionares del simp&tico y del parasimp&

tico, la secreci6n salival es normalmente producida por 8" 
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ciones de estos nervios, no conoci&ndose factores humara-

les que pueden intervenir de una manera manifiesta. 

LAS FUNCIONES DE LA SALIVA 

Lubrica y humedece la mucosa bucal y los labios, con 

lo cual facilita la articulaci6n, esto es funci6n de comu

nicaci6n: para la emisi6n de palabras es indispensable la 

buena lubricaci6n de las mucosas, que es la misi6n que CUJD 

ple m&s la saliva. Permite que la boca quede limpia de -

restos alimenticios que de lo contrario constituiría un -

excelente medio de cultivo para las bacterias. 

Las gl&ndulas salivales por su importancia anat6mica, 

funcional y quirl1rgica, se les ha dividido en: mayores y -· 

menores.(25) 

. I. Gl&ndulas _salivares mayores: son de notable volumen,

salen de los límites de la membrana mucosa, est&n pr~ 

vistas de conductos excretores de distinta longitud,

son pares y sim&tricas¡ se distribuyen en forma de hJl 

rradura a lo largo del cuerpo y ramas de la mandíbu-

la, desde la línea media hasta cerca del conducto au

ditivo externo y son: 

Par6tida, submandibular y sublingual¡ la par6tida.es 
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de eecreci6n serosa y la submandibular y sublingual· 

son de secreci6n mixta predominantemente. (1, 15, -

18, 19, 21). 

II. Gl4ndulas salivales menores; Son numerosas y est4n -

en la mucosa y submucoea, las cuales desembocan a la 

cavidad bucal por conductos excretores de corta lon

gitud; de acuerdo con la regi6n topogr&fica donde se 

localizan se lee designa; labiales, yugales, palati

nas y linguales, son de tamafto variable, no excede -

de 5 mm. y son de secreci6n mucosa. 

Las gl4ndulas salivales por pertenecer al grupo de -

las gl4ndulas ex6crinas y se dividen en simples y compue~ 

tas; las gl4ndulas Simples son aquellas que tienen UD COA· 

dueto no ramificado, las compuestas son aquellas que tie

nen su conducto ramificado¡ ~ependiendo de la forma de -

sus c'l~las secretorias se dicen que son como tubos, y se 

les llama tubulares¡ y se dice que son acinosas cuando su 

unidad secretoria es redonda. (15, 24) 

A'.las gl4ndulas por la naturaleza de su secreci6n,se 

les conoce como gl4ndulas de secreci6n serosa, mucosa o -

mixta, las unidades secretorias que las constituyen son -

diferentes histol6gicamente. Las unidades secretorias s~ 

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

· rias. 

El citoplasma en la base de cada célula es bas6tilo -

por su contenido de ribosomas libres y cisterna de retícu

lo endoplasm4tico'de superficie rugosa. El ndcleo'es re-

dondo y est& localizado en el tercio basal de la c&lula, -

el citoplasma hacia el vértice contiene gr&nulos decim6ge

nos, las mitocondrias basiliformes se localizan en el cit~ 

plasma en la porci6n basal de la célula y el aparato de -

golgi arriba del ndcleo, su secreci6n es un líquido claro, 

acuoso y se le denomina suero.(25) 

Las unidades de secreci6n mucosa, contienen ndcleos -

aplanados, localizados cerca de la base de las células, el 

citoplasma es menos bas6tilo en la base y el citoplasma -

que se encuentra entre el ndcleo 1 el vértice contiene go

titas de moco rodeadas'de membrana, las glucoproteínas de 

las gotitas se tiften poco con hematoxelina y cosina. 

A estas ·gl&ndulas su secreci6n de glucoproteínas se -

les denomina moco. Las gl&ndulas de secreci6n mixta es -

una combinaci6n de las mucosas con las serosas.(15 1 25) 

Las unidades secretorias y los conductos glandulares 

se les denomina moco. 



Las unidades secretoria~ y los conductos glandulares 

son de naturaleza epitelial y constituyen el par~nquima -

de las gl4ndulas y se encuentra sostenido por un esteoma 

de tejido conectivo. El soporte de la gl4ndula es propor

cionado por una c~psula de tejido conec~ivo que la rodea, 

y separaciones de tejido conectivo que se extiende al in

terior de las gl4ndulas, las zonas tabicadas separadas eA 

tre sf, se encuentran muy juntas, se les llama lobuli- -

llos, y las ramificaciones de los conductos entre los lo

bulillos se les denomina conductos interlobulillares. 

( 15,24) 

La par6tida es una de las gl&ndulas salivales m&s d.§ 

sarrolladas, es de secreci6n serosa, de aspecto lobulado, 

de color gris amarillento, pesa aproximadamente 250 130 -

grs. se encuentra situada en forma de cufta en la fosa re

tromandibular y el conducto auditivo externo, ubicada de

trb de la rama ascendente de la mandíbula delante del ·.~ 

m4sculo esternQcleidomastoideo. 

A la gl&ndula par6tida la atraviesa la arteria car6-

tida externa, durante su trayecto emite la arteria auric~ 

lar posterior, la vena yugular externa, recorre el espe-

sor de la·car6tida haci~ndose superficial de la cara ex-

terna del esternocleidomastoideo, recibiendo afluentes en 

su recorrido intraparotideo, la transversal de la cara y 

9 
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la auricular posterior y los nervios importantes que pasan 

a trav~s de ella son el facial y el auriculotemporomandib.Jl 

lar. ( 1, 24). 

GLANDULA SUBMANDIBULAR 

La gl~ndula submandibular ocupa el 2o. lugar de las -

gl&ndulas salivales mayores, de color gris amarillento en 

reposo y su peso es de aproximadamente de 7 a 6 grs., de -

secreci6n mixta predominantemente. (1, 24, 18, 21). 

Esta_gl4ndula pertenece a la regi6n suprahioidea y se 

aloja en el comportamiento osteomúsculo aponeur6tico llallllil 

do "celda mandibular" la cual tiene forma de tri~ngulo,

reconoci6ndosele tres caras, la inferointerna, la superoej 

terna, la interna, y su cara externa constitu!da y ligera

mente convexa, relacionada con el mdsculo pterigoideo in-· 

terno. 

El conductó secretorio de la gl~ndula "conducto de -

\l'harton es de calibre irregular''. 

El nervio hipogloso mayor y lingual invade el piso de 

la boca y se adosa a la gl4ndula sublingual y en su traye~ 

to determinado por el nervio lingual.(1, 21, 24) 
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GLANDULAS SUBLINGUALES 

Es la m&s pequena de las glándulas salivales mayores 

situada en el piso de la boca, de secreci6n mixta predollli 

nantemente mucosa, en su cara interna por el mdsculo genj. 

gloso y separada por el nervio lingual, y el conducto de 

Wharton y vasos sublinguales. 

La masa glandular sublingual se compone de varias -

gl&ndulas; una m&s voluminosa que se denomina principal,

su conducto recibe el nombre de Rivinue o Bartoline que -

nace en la parte posterior de la gl&ndula, se dirige oblJ, 

cuamente adelante y adentro con el conducto de Wharton. 

Las arterias que irrigan, son las sublinguales y sub-

mentonionas, las venas terminan en las sublinguales pro-

fundas y ranina, los linf4ticos en los ganglios submandi

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

GLANDULAS LABIALES 

Son grupos de tamaño pequeño 3 mm. de promedio, si-

tuados debajo de la mucosa labial superior e inferior, 

formando una capa casi continua por detrás del mdsculo o,: 

bicular, son muy numerosas sobre todo cerca de la mitad -

labial; son de secreci6n mixta, sus conductos desembocan 

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

\ 
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GLANDULAS BUCALES 

Se encuentran en la mejilla a nivel del conducto par~ 

tideo, las pequenas se encuentran dentro del mdsculo buci

nador y las voluminosas lo atraviesan, se encuentran en la 

parte posterior y se extienden hasta· la superficie exte- -

rior .(24, 19) 

GLANDULAS PALATINAS 

Se localizan en el paladar duro, blando y dvula¡ las 

del paladar duro se encuentran entre la musoca y el perioR 

teo, en la parte posterior entre la enc!a y el tabique pa

latino. (24,18, 19) 

GLANDULAS .. ·LINGU ALES 

Son gl&ndulas pequeñas situadas en la regi6n de las -

papilas circunvaladas, puramente serosas que se desembocan 

en el surco circundante a las papilas. Las gl&ndulas ant~ 

riores de Nuhn se encuentran en la cara interior de la len 

gua, junto a la línea media cerca de la punta, sus conduc

tos se abren cerca del frenillo lingual, la parte anterior 

de la lengua es de secreci6n mucosa y la parte posterior -

es mixta (mucosa serosa), las gl!ndulas posteriores est&n 

en la ra!z de la lengua, junto a las papilas circunvaladas. 

( 18, 24). 
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CAPITULO II 

ETIOPATOGENIA 

Entre las lesiones que se presentan en la cavidad bu

cal, encontramos a los quistes que son cavidades virtuales 

delimitadas por epitelio y encapsulados por tejido conecti 

vo, su contenido es variable ya sea líquido o semilíquido, 

lesiones similares son los pseudoquistes que se diferen- -

cian de los anteriores por no tener recubrimiento epite- -

lial. (2, 9, 18). 

Por lo general, la causa parece ser la les16n del con 

dueto de una glándula mucosa, esto puede ser causado por -

un golpe en el labio. 

Las características histol6gicas sugieren que es por 

desgarro del conducto y la saliva fluye por los tejidos s~ 

perficiales circundantes, provocando wia reacci6n inflama

toria, las acumulaciones de saliva gradualmente aumentan y 

forman wi quiste redondo, por lo general, rodeada por un -

tejido conjuntivo comprimido, sin wia capa epitelial. Con 

menos frecuencia el conducto puede quedar obstruído pero -

con daño más grave de modo que la saliva no se escapa a -

los tejidos circundantes, de esta manera, se forma un qui.§ 

te de retenci6n con un revestimiento epitelial de epitelio. 

(3, 1?) 
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A los quistes de las gl&ndulas salivales se les ha -

clasificado de muchas formas como son: Se~n Archer en 

quistes del desarrollo, quistes neopl~sicos y quistes de -

retenci6n, donde se encuentran la r~nula y el mucocele; 

otros los dividen en dos grandes grupos: Quistes de los t~ 

jidos 6seos de los maxilares y quistes de los tejidos bl9-1l 

dos que los rodean, en este grupo se encuentran incluidos 

la r!nula y el mucocele.(2) 

Otros aceptan la clasificaci6n de quistes verdaderos 

y quistes de extravasaci6n; otra clasificaci6n es en la -

que dividen a los quistes en: quistes de verdaderos y qui.§ 

tes de extravasaci6n. 

Otra clasificaci6n es en la que se dividen a los qui.§ 

tes en: quistes verdaderos y quistes de retenci6n superfi· 

cial a mucocele y r&nula.(2) Sin embargo, una gran mayo-

ría de estos autores aceptan que la r&nula y el mucocele -

son quistes de retenci6n y son encausados por obstrucci6n 

del conducto excretor; aunque tambi~n los consideran como 

pseudoquistes dependiendo de su estructura histol6gica. 

(}, 1?) 

Los quistes de los tejidos blandos de las gl4ndulas -

salivales, su origen es probablemente de naturaleza doble. 

1o. La formaci6n del quiste puede resultar por traumatis--



15 

mos de lo~ conductos de las gl~ndulas salivales con salida 

de la secreci6n hacia el tejido conectivo circundante. 2a. 

la retenci6n de la secreci6n ocasiona dilataci6n del sist~ 

ma de conductos y un quiste con recubrimiento epitelial. -

{ 19) 

En el mucocele el cual es un quiste de retenci6n, se 

presenta como un abultamiento dnico o mdltiple de la muco

sa, el abultamiento se debe a la acumulaci6n de moco, que 

se retiene por estar incluido el orificio del conducto ex

cretor de una glándula mucosa que se puede deber a mordedJ¡ 

ra y otra lesi6n del labio o de la lengua.(22, 23) 

Aparte de ser localizado en el tejido conectivo, tam

bi~n se localiza en la submucosa y está rodeado por una PA 

red formada por tejido de granulaci6n, s6lo raramente son 

observables restos de epitelio en la pared. Probablemente 

representan una porci6n de varios conductos excretores, la 

luz de la cavidad quistitorme está llena de un coágulo eo

sinot!lico que contiene un abundante ndmero de macr6fagos. 

(21,22). 

Las gl~ndulas salivales menores adyacentes presentan 

a menudo alteraciones inflamatorias o signos de obstruc- -

c16n. (22). 



16 

La designaci6n quiste por retenci6n mucosa hace refe

rencia a un mucocele en el que existe una obstrucci6n par

cial al flujo de moco con un lento aumento de la presi6n -

debido a la secreci6n continua por parte de la porci6n en

cerrada de la glándula, el conducto se dilata, lo cual da 

lugar a un quiste por retenci6n mucosa, delimitado por un 

simple epitelio de células alargadas. 

Su histopatolog!a muestra la mucina que presenta un -

coágulo eosin6filo circunscripto en el interior del tejido 

conectivo, con un número variable de linfocites y leucoci

tos polimorfo~ucleares diseminados por el mismo. (5, 6, 
11). 

En la ránula, considerado como un quiste repleto de -

mucina que se desarrolla por debajo de la lengua en el pi

so de la boca, generalmente de una glándula sublingual y -

raras veces del conducto submaxilar, y su patogenia se fo~ 

ma de modo semejante al mucocele derivado de las glándulas 

mucosas más peque~as, pero alcanza mucho mayor tama~o. se 

forma poco a poco en el suelo de la lengua, pero de manera 

gradual puede ocupar todo el espacio interior de la mand!

bula, extendiéndose en algunas ocasiones hasta más allá -

del músculo milohioideo. A diferencia del mucocele de las 

glándulas sublinguales, la ránula profunda está menudo de

limitada por células cuboides o alargadas.(23) 
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Una de las teorías que durante mucho tiempo se han -

propuesto acerca del origen de estas lesiones, fue la de 

Hip6crates y Celsius. que pensaban que la ránula era ~au

sada por una simple inflamaci6n; Pare sugiri6 que era ma

terial pituitario que descendía del cerebro a la lengua,

( 12); as! Fleishman en 1842 apoyado·por Shillern·en 1919, 

Lewis en 1920 y Carpen 1921, afirmaron que la ránula era 

producida por un saco submucoso. 

Ibert y Jeanbraun en 1901 postularon que la lesi6n -

era de or!gen branquial; Morfato report6 que la lesi6n 

. era originada por residuos de la hendidura paralingual e~ 

terna, y que la ránula era producida por restos del con-

dueto tirogloso. 

Stein menciona a Diermerbak en 1685 como el primer -

investigador que trat6 de demostrar que la ránula result~ 

ba de la retenci6n de la saliva. Posteriormente, Bruner 

concluy6 que l~ inflamaci6n cr6nica producida por la gláJ¡ 

dula salival sublingual, o Blandin o Nuhn era un requisi

to para el desarrollo de una ránula. Actualmente para :~ 

tratar de encontrar la morfología y patog6nesis de estas 

lesiones se han realizado muchas investigaciones como la 

realizada por Bhaskar, Standish y Shafer, Chaundry en la 

que fracasaron al intentar producir mucoceles por medio -

de la ligadura de los conductos de las glándulas saliva--
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les en ratas. (6, 21 1 19) 

Bhaskar en otra investigación tuvo ~:xito cuando prod~ 

jo una lesión compatible con el mucocele humano sólo des-

pu~s de la separación de los conductos submandibulares en 

ratas, y concluyeron que el mucocele humano es caúsado por 

un defecto traumático de un conducto salival y produci~nd~ 

se por consiguiente, la liberación de la saliva dentro del 

tejido contiguo. 

Hipple reportó que las ránulas son quistes con una li 

nea epitelial que es el resultado de la retención de la s~ 

creción, y causada por la obstrucción del conducto por un 

tapón ocasionando dilatación del conducto y as! formando -

una cavidad quística. (5, 21) 

En 1956 Ehaskar en un estudio de diez mucoceles huma

nos y 5 de experimentación producidos en ratas hembras,c6~ 

cluyó que no tenía revestimiento epitelial pero sí tejido 

conectivo y granulación y que los mucoceles muestran en -

los primeros estudios una acumulación mal definida de moco 

en la lámina propia y submucosa, pero como la secreción s~ 

lival contináa, la cavidad quística se vuelve bin defini-

da, en otros estudios realizados para ver la relación que 

existía entre los quistes de retención mucosa y la conti--

-nuidad con los conductos salivales, Bhaskar encontr6 en 19 
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casos examinados, que ninguno tenía revestimiento epitelial 

y no había continuidad entre el epitelio del conducto y el 

quiste. (5, 21) 

Moller en 19 quistes examinados encontr6 un quiste con 
' 

revestimiento epitelial, Standish y Shafer en 97 casos exa-

minados encontr6 6 quistes de revestimiento epitelial; Chs,u 

dry en 66 casos examinados encontr6 10 con revestimiento -

epitelial parcial o completo, ocasionalmente encontr6 teji

do epitelial parcial o caDpleto dentro del espacio qu!sti-

co en algunos encontr6 relaci6n entre los espacios mucosos 

y el conducto nutricio. (6, 19) 

En los diferentes estudios realizados por estos inves

tigadores, concluyeron que los quistes de extravasación mu

cosa en el hombre son el resultado de un traumatismo del -

conducto salival. 

Robinson y ·cols en un estudio de 125 quistes encontra

ron 11 quistes con recubrimiento epitelial parcial y 11 con 

recubrimiento epitelial completo, con fragmentos epitelia-

les difusos.en el espacio del quiste, cuando encontr6 el r~ 

vestimiento completo, este consisti6 en un epitelio colum-

nar simple o epitelio pseudo estratificado, cuando se pre-

sent6 parcialmente ~ste consisti6 en varias capas de c~lu-

las planas epiteliales poligonales. (16) 
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Harrison en un estudio de 55 mucoceles investigados 

con enzimas histoqu!micas, encontr~ dos tipos de mucoce-

les de extravasaci6n y los de retenci6n¡ de 45 mucoceles 

estudiados 38 fueron de pared definida, en 7 no se encon

tr6 pared qu!stica y una cantidad variable de moco entre

mezclado con tejido fibroso. (16) 

En conclusi6n diremos, que la r&nula y el mucocele -

pueden estar dentro de las dos posibilidades siguientes -

de ~cuerdo a su origen traumático u obstructivo. 

1) Pseudoquistes (quistes de extravasaci6n) que involucran 

la mayoría de las lesiones que son de origen traum&ti-

co, como se ha demostrado en estudios estadísticos y ei 

perimentales, consiste en la ruptura del conducto con -

la subsecuente salida de líquido mucoso a ·los tejidos -

adyacentes que delimitan la extravasaci6n por medio del 

tejido conectivo y el tejido epitelial que se encuentra 

ocasionalment_e en la cavidad, es el resultado del atra

pamiento de los fragmentos del epitelio del conducto -

que con el traumatismo se desprenden y quedan dentro -

junto con el moco en la luz de la cavidad, o bien, pue

de existir una proliferaci6n epitelial en la uni6n con 

el conducto, extendiendo un recubrimiento parcial de la 

cavidad. 
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2) Quiste de retenci6n. (Fen6meno de obstrucci6n) como su 

nombre lo indica, son lesiones causadas por la obstruc

ci6n del conducto salival, por un tap6n de moco o cilc~ 

lo que produce la retenci6n del líquido mucoso dentro -

del conducto con la consiguiente expansi6n del mismo, -

siendo la causa de que exista recubrimiento epitelial -

en la pared qu!stica, ya que es epitelio normal del co~ 

dueto salival. 

Por otra parte, considerando lo anterior, los mucoce

les serian pseudoquistes ya que generalmente son de origen 

traumático, salvo en contadas.ocasiones que existen recu-

brimiento epitelial, en cambio, la ránula es quiste de re

tenci6n por ser la obstrucci6n su origen principal. 
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CAPITULO III 

MUCOCELE 

El mucocele o quiste de retenci6n superficial que se 

debe a una tumefacci6n por la presencia de un dep6sito ci,r 

cunscripto de moco en los tejidos submucosos, una alta pr~ 

porci6n de mucoceles se desarrollan en la mucosa labial y 

casi exclusivamente ellos involucran al labio inferior, se 

piensa que esta diferencia puede reflejar el hecho que es

te se halla m.is expuesto a traumatismos que el superior y, 

en consecuencia, las glándulas mucosas del labio inferior 

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

El mucocele es una lesi6n común de las glándulas sali 

vales menores o accesorias, es una cavidad de un tama~o v,¡ 

riable, que contiene fluído viscoso claro y es parecido al . 

moco, y se encuentra revestido de tejido conectivo compri

mido y ocasionalmente de revestimiento epitelial parcial o 

completo; los mucoceles pueden ser de dos tipos, los muco

celes de extravasaci6n, ocasionalmente por la separaci6n -

traumática del conducto y mucocele de retenci6n que se de

ben a una obstrucci6n del conducto de la glándula. Tam- -

bi~n al mucocele se le conoce con otros nombres como son: 

Quiste mucoide o mucoso, Quiste de retenci6n mucosa, Quis-
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te por retenci6n superficial, Quiste del fen6meno de reten 

ci6n, Quiste submucoso, tumor hiperplásico simple.(2, 5, -

10, 11, 15, 19). 

MANIFESTACIONES CLINICAS. Es una lesi6n .circunscrita, re .. -

donda u oval, que va de un color rojo, azul o violaceo, es 

de consistencia blanda, fluctuante, de textura tersa, su-

perficie brillante, indoloro a la palpaci6n, de tamaño va

riable que va de 1 cm. o m&s, y puede encontrarse único o 

multibular dando la apariencia de un racimo de uvas. 

El mucocele se puede localizar superficialmente o pr~ 

fundo, y como ya se mencion6 anteriormente, su orden de -

aparici6n es en el labio inferior; y en otras zonas sería 

en carrillo, paladar, piso de la boca, lengua, labio supe

rior y rara vez en la regi6n retromolar. 

Cuando su localizaci6n es superficial se le encuentra 

inmediatamente debajo de la mucosa que lo cubre, y debido 

a su situaci6n tan superficial es f~cilmente traumatizado 

y por consiguiente, se rompe con facilidad librando laaib~ 

tancia mucoide que contiene; al liberar el contenido muco~ 
• de se colapsa y cuando parece haber remitido recidiva, su 

evoluci6n es variable que puede ser de un día a unas sema

nas, su persistencia es indefinida si no es tratado. La s~ 

cuencia de ruptura, descarga y recurrencia es un dato im--
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portante para poder realizar su dingn6stico diferencial. -

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

Por lo que respecta a mucoceles profundos se dificul

ta su diagn6stico clínico y no se reconocen fácilmente por 

el engrosamiento de los tejidos que lo cubren, su aparien

cia es de un aumento de volumen, circunscrito redondo, que 

se desplaza con facilidad, es duro, de superficie lisa, c~ 

lor rosado al igual que el resto de la mucosa, y pueden 

llegar a confundirse con otras neoplasias benignas. (18, -

19). 

EDAD, SEXO Y RAZ~. Con lo que respecta a la predile~ 

ci6n sexual, se reporta una mínima preferencia por el sexo 

masculino, pero no es significativa¡ como lo demuestran 

los estudios estadísticos realizados por Choen, Sala Ulna

nasky, Southan y la investigaci6n de Harrison donde anali

raron 356 casos de los cuales 198 fueron del sexo masculi

no y 158 del sexo femenino;con edades de O a 60 anos, sien 

do la mayor incidencia entre los 11 y 20 años de edad, en 

123 de los 356 casos (7 )¡ resultados muy similares a los 

reportados por otros investigadores. 

En las investigaciones realizadas por Robinson 

en 164 casos examinados, él encontr6 que 11 pacientes de -

los que disponía la informaci6n con regpecto a la raza 101 
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de los casos correspondía a caucásicos y 10 casos eran de 

raza negra. 

LOCALIZACIOl!: Los mucoceles se localizan con mayor 

frecuencia en el labio inferior y en otras zonas como son: 

carrillo, paladar, piso de la boca, lengua, labio superior 

y rara vez en la regi6n retromolar. La investigaci6n rea

lizada por Harrison, muestra que en 400 mucoceles revisa-

dos la incidencia en su localizaci6n fue: 

Labio inferior • • • • • • . • 259 

Carrillo • • • • • • • • 56 

Piso de boca • • • • • • • • 53 
Paladar • • • • • • • • 12 

Lengua • • • • • • • • 9 
Labio superior • • • • • • • • 8 

Zona retromolar • . • • • • . • 3 

Los mucoceles no son lesiones exclusivas de la cavi-

dad oral, pueden presentarse en cualquier parte donde se -

localicen glándulas mucosas, en el tracto digestivo y res

piratorio; en el tracto respiratorio la localizaci6n más -

frecuente es en el antromaxilar. (8 1 20 1 21 1 17) 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Los mucoceles son lesiones totalmente benignas que d~ 

ben de ser diferenciadas de otras lesiones que presentan -

características similares, por el contrario, de no hacer -

un diagn6stico diferencial correcto, el tratamiento es ina 

decuado, y por consiguiente, el pron6stico no sería el m:iJ:¡ 

mo, Entre las lesiones que presentan características clí

nicas similares encontramos: Hemangioma, fibroma, carcino

ma, mucoepidermoides, tumor bas6filo mixto, cisticercosis, 

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

El mucocele ~uele aparecer como una pequeda y relati

vamente indolora tumefacci6n de alrededor de 1 cm. de diá-

metro. 

Ocasionalmente, un quiste se rompe espontáneamente -

produci~ndose un colapso p.:i.ra desaparecer o volver a foz'-

marse. (22, 23) 

TRATAMIENTO: Un tratamiento eficaz requiere la remo

si6n del tejido glandular lesionado, además de la tumefac

ci6n qu!stica. De lo contrario, el moco puede continuar -

derramándose, puede producir u~a recidiva del mucocele. Em 
pero, la remosi6n eficaz de la estructura quística y una -

pequeña cantidad de tejido normal alrededor de la misma, -



27 

suele asegurar la eliminaci6n del tejido mucoso involucra

do, ya que los dos suelen estar muy cercanos uno del otro. 

Con la extirpaci6n de la superficie externa del quiste y -

as! se deja la superficie epitelial inferior que contiene 

el conducto, en los cases de reproducción se recomienda la 

extirpaci6n completa, incluyendo la gl~ndula subyacente. 

Una identificación quirúrgica correcta y eliminaci6n 

resultan facilitados mediante la aspiración parcial de su 

contenido e inyectando una pequefta cantidad de alginato. -

El endurecimiento de este produce una lesi6n firme cuya e,¡ 

tensi6n puede ser fácilmente ident:i.ficada, y que en conse

cuencia facilita su excisi6n. 

Dentro del tratamiento de estas lesiones, encontramos 

la incisión y drenaje simple, la extirpaci6n total, la ma,¡ 

zupialización, enucleaci6n, electro desecaci6n, etc. Bási

camente para tratar a los mucoceles se prefiere realizar -

la enucleaci6n de la lesi6n, que puede ser llevada a cabo 

en forma simple, o por medio de la t6cnica con alginato o 

con ayuda de gasa. 

La t~cnica más recomendada es la enucleaci6n simple -

por ser el procedimiento más sencillo; siendo tambi~n acc~ 

sible de realizar por la localizaci6n de la lesión y las -

dimensiones de esta complementándose con la extirpación de 

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

La enucleación es un procedimiento quirúrftico que con 

siste en la extirpación completa de la lesión y algunas v~ 

ces se complementa con la extirpación de la glándula que -

le dio origen, para evitar recidivas, para efectuar esta -

t~cnica es necesario que realicemos la asepsia y el aisla

miento de la zona para intervenir en la forma usual. 

ANESTESIA. Se realiza el bloqueo regional, reforzan

do por medio de puntos locales, que deben colocarse a dis

tancia de la lesión para evitar perder relaciones y que se 

distorsione la lesión. 

INCISION. Para realizar la incisión es conveniente -

que el ayudante nos presente la lesión si está localizada 

en un lugar accesible; el corte puede efectuarse de dos 

formas, una es siguiendo el sentido longitudinal en la pa.,t 

te central sobre la lesión; tratando de incidir únicamente 

la mucosa para evitar perforar la lesión, otra forma de -

efectuar el corte, es rodeando la lesión por alguno de sus 

lados, también procurando no perforarlas, el corte deber~ 

ser un poco m~s grande que la lesión para obtener mayor -

campo quirúrgico. (5, 6, 7, 16, 18). 

ELECTROBISTURI. Es la forma m~s sencilla de realizar 
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una incisi6n, y es una técni~a que ayuda en el acto quirú• 

gico 

DISECCION 

La disecci6n deberá efectuarse con tijeras de punta -

roma y pinzas; la disecci6n de la mucosa que cubre la le-

si6n deberá realizarse mediante movimientos de apertura y 

cierre de las tijeras para evitar perforar la lesi6n. Pri

mero se diseca un lado rodeando la lesi6n y despu~s de 

igual forma el otro lado para continuar disecando el fondo 

y dejar libre la lesión, generalmente deberá disecarse tam 

bién la gl~ndula para tener un mayor margen de seguridad y 

evitar recidivas. (5, 6, 7) 

SUTURAS. Finalmente, deben afrontarse bien los bor-

des y realizar la sutura por medio de puntos aislados o i~ 

vertidos. (5, 6, 7) con seda 000. 

ASPECTO HISTOPATOLOGICO 

MACROSCOPICAHEHTE. Los mucoceles son lesiones ovales 

o redondas, fluctuantes, translúcidas de color azul o vio

láceo, presenta algunos capilares en la membrana que lo cy 

bren, de consistencia blanda, textura lisa, suave, la pa-

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

MICROSCOPICAMENTE. Es una lesi6n revestida por tejido 

conectivo fibroso comprimido y fibroblastos con la presen-

cia de leucocitos polimorfonucleares, macrÓfagos vacuolados, 

linfocitos y plasmocitos. 

La luz del quiste se encuentra ocupada por substancia 

mucoide con una cantidad variable de células inflamatorias 

como son los linfocitos y las células plasmáticas. (5, 6, -

13). 



!''.1.u. 5._ Al;iP,t;C'l'O CL.l.NlCO DEL HUGOCELE. 
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b) DL'jECCIUii JJE LA 1-iUCOSA 1,,:UE RECUBHE LA 
LESLON •. 
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CAPITULO IV 

RANULA 

La ránula es una rara manifestaci6n en la cual un gran 

quiste repleto de mucina se desarrolla por debajo de la len 

gua en el piso de la boca, es una 1esi6n de extravasaci6n -

rnucoide, siendo común en la glándula sublingual y ocasional 

mente se presenta en la glándula submandibular. 

I..a ránula es una cavidad de tamario variable que conti§ 

ne un fluido viscoso claro, parecido al moco, se puede en-

contrar revestida de tejido epitelial o tejido conectivo 

comprimido; las ránulao al igual que los mucoides pueden -

ser de dos tipos, ránulas de extravasaci6n o por retenc16n, 

(2, 3, 12, 18). 

A las ránulas se les ha clasificado por su localiza- -

ci6n de dos formao: una es la ránula sublingual, ránula saj¡ 

mandibular y ránula del recién nacido¡ y la otra es ránula 

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

RANUI.A SUBLINGUAL. Bs la más frecuente, se encuentra 

situada abajo do la mucosa bucal, en la región latero sub-

lingual y puede sobrepasar la línea media, descansa sobre -

el músculo milohioídeo, se presenta en forma unilateral y -
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unilobular, produciendo un aumento de volumen intrabucal. 

(5, 9, 18, 21) 

RANULA SUBJ1AllDIBULAR. (Suprahioidea, subtiroidea, he.n 

dida o profunda), es una lesi6n poco frecuente que se loe~ 

liza en la regi6n submandibular (ocasionalmente perfora el 

músculo milohioídeo) produce una prominencia en el cuello 

a regi6n submandibular. (5, 9, 18, 21) 

RANULA DEL RECIEN NACIDO. La lesi6n se localiza en -

la carúncula sublingual. 

La ránula ha recibido diferentes nombres como son: 

Quiste de retenci6n, mucocele de la gl&ndula sublingual, -

quiste cong6nito de la glándula sublingual, tumor enquist,g 

do, quiste de la glándula mucosa, r4nula suprahioidea, rá

nula subtiroidea, ránula hendida o sumergida o profunda, -

r4nula simple, ránula submandibular, ránula sublingual, rJ 

nula cong~nita; siendo el t~rmino más usual el de la "rán.la 

la", que proviene del lat!n Rana, se le da este nombre por 

ser una lesi6n de paredes delgadas que semeja el aspecto -

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

CARACTERISTICAS CLINICAS 

La ránula es una lesi6n benigna, es una eminencia re-
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donda u ovoidal localizada en la porci6n anterior del piso 

de la boca, generalmente está .localizada sobre el músculo 

milohioideo, que puede extenderse posterior e inferiormen

te a la regi6n submandibular, usualmente es una lesión uni 
lateral, aunque puede presentar bilateral, normalmente su~ 

le ser unilobular aunque puede presentarse multilobular -

con prolongaciones a las estructuras vecinas, su diámetro 

ea variable, si es superficial la lesión su tama~o es pe-

quefto y va de 1 a 3 cms. de diámetro¡ si es profunda su t¡ 

mafio es mayor, su volumen puede aumentar hasta alcanzar un 

tamano considerable rechazando la lengua hacia arriba y ez 

tendiéndose hasta el lado contrario del frenillo, en este 

caso, le da la apariencia de ser bilobulada, es indolora,

cuando se presenta de gran tama1l'o dificulta la f'onaci6n, -

masticación y deglución; es de consistencia blanda, de ap~ 

riencia vesiculada, superficie lisa y brillante, fluctuan

te, de color azul o viol~cea, transparente debido a la del 

gadez de sus paredes, se deprime a la presión, de creci- -

miento lento, aumenta de tamaño durante las comidas y dis

minuye despu~s de ellas, su contenido es comparable con la 

clara de huevo; cuando es prof'Unda la mucosa que la recu-

bre es normal, si se presenta en las primeras etapas de la 

vida puede llegar a deformar la mandíbula por la presión,

produciendo como consecuencia trastorno en la oclusión de~ 

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

Es importante el poder realizar un diagnóstico dife

rencial comparativo de la ránula con otros tipos de lesi~ 

nes debido a la oimilitud clínica que pueden presentar; -

las diferentes leoiones similares son: Celulitis, sianolj. 

tosis, sialodenitis, quiste del conducto de Wharton, .qui.r¡¡ 

te de inclusión dermoide, y epidermoidc, quiste dol con-

dueto tirogloso, quiste de la hendidura branquial, heman

gioma, linfar;ioma, higroma,quíctico, lipoma y adenoma 

pleomorfo. {6, 10, 18). 

TRATA!ÜEIJTO 

Para el manejo de los aumentes quísticos del piso de 

la boca se han sugerido gran variedud de rn6todos para su 

tratamiento, entre loo cuales podemos encontrar a la inc,;l. 

sión simple y drenaje, fistulización, civileación, extir-

1iaci6n parcial y total de la lesión químicamente con el -

uso de yodo, nitrato de plata, ácido tricloroac~tico, as-

1iiraci6n o inyecci6n de una solución esclerótica que con

tenía fenol, sodio borático y ácido salicílico en sliceri 

na¡ el uso de oxalato de bismuto y radiación, cauteriza-

ción, electrodesecaci6n del forro interior de la les16n,

escisión con electroescapelo de la pared superior de la -

lesión y niarzupialización, siendo la marzupialización el 
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tratamiento de elección por ser un procedimiento simple -

que evita da~ar los conductos adyacentes y producir un mi

nimo de complicaciones postoperatorias y pocas recidivas. 

(6, 10, 12) 

MARZUPIAUZACIOll 

(OPERACION DE PAHTCH) 

Este procedimiento consiste en la escisión de la pa-

red superior de la lesión, suturada la cubierta del quiste 

a la mucosa del piso de la boca y haciendo continua la ca

vidad de la lesión con la cavidad bucal, para llevarse a -

cabo esta t6cnica es necesario realizar la asepsia y aisl~ 

miento de la zona por intervenir en la forma usual. 

AUESTESIA. Se realiza el bloqueo regional bilateral 

lingual por infiltración, se procede a colocar una serie -

de suturas para no perder relaciones, ya delimitada la lc

si6n se procede a realizar la escisión de la pared supe- -

rior de la lesi6n. 

INCISIOU. Se realiza la incisión siguiendo los pun-

tos de sutura inmediatamente por dentro de estos, al salir 

el contenido líquido, se eleva el fondo de la cavidad y se 

hace continua con el piso de la boca adquiriendo las car°" 

terísticas de los tejidos adyacentes. 
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SUTURA. Se realiza en la periferia de la lesHin - . -

uniendo el borde con la mucosa de la boca por ~edio de pu~ 

tos aislados. 

ASPECTO HISTOPATOLOGICO 

MACROSCOPICAMENTE. Fragmento delgado irregular, de -

coloraci6n rojiza, consistencia blanda; cuando se realiza 

la técnica de enucleación la pieza quirúrgica macroscopic.B 

mente presenta las mismas características del mucocele. 

MICROSCOPICAMENTE. La r4nula es una lesi6n id~ntica 

al mucocele, salvo que se encuentra asociada con las gl4n

dulas de mayor tama~o •. encontr~ndose una diferencia histo-

16gica cuando es originada la lesión por retensión por pr~ 

sentar una pared de tejido conjuntivo con infiltración le~ 

cocitaria. (3, 6, 13). 
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FIG.8._ ASPr..ci·o CLJ.ulliO DI!: LA HA.NULA. 



FJ.u.,9._ '.l'iCHJ.CA DE 11.ll!iSUPIJ\.LliACION. 

a) ESC!SION Y i!;LlJ1.lNACION DI:.: L/L .l:'AHEV 
O 'J.'ECHO DB LA LJ!;SlO.N • 

b) SU'l'Utúl Dl!: .L,1 i.;M'l:iULA DE LA LJ::.SIO.N 
CON LA MUCO.-:iA ~UCAL. 
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CASO CLINICO 

Paciente de sexo masculino de 29 afias de edad que se 

presenta a la clínica de Odontología de la U.A.G. De nom

bre Robles Chávez Andrés, y que se .remitió al Departamen

to de Cirugía Bucal para la valorización y tratamiento de 

lesión en el labio inferior. 

ANTECEDEJ~TES FAHLIARES: 

Madre diabética, hermana alérgica al sol; pe.ro sin -

importancias patolócicas para el padecimiento actual. 

AHTEC}~DEN'rE.3 PEHso;; ALES 1:0 PATOLOGI cos: 

Paciente con hábitos higiénicos aceptables y dietéti-

cos. 

Cuadro inmunitario completo. 

Fuma ocasionalmente pero sin presentarse como un hábi 

to. 

ANTECEDENTES PERSON'AI"ES PATOLOGICOS: 

Fiebres eruptivas y debido a que ha tenido problemas -

digestivos. 

PADECIMIENTO ACTUAL: 

Fecha de comienzo, principales síntomas: 

Hace 2 meses aproxima~amente apareció el problema con 
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una duraci·Ón de 4 a 5 días sin presentar malestar alguno. 

Impresión diagnóstica: EUCOCELE 

Tratamiento: Extirpación quirúrgica 

Pronóstico: Bueno. 

Exámenes de laboratorio: Se le indicó la bio~etría h.!l 

mática, tiempo de sangrado y coagulación, y tiempo 

de trombina y tromboplastina 

OPERACION EFECTUADA. TECNICA: 

1. Se utilizó anestesia carbocaína. 

T~cnica Jl¡entoniana, línea media. 

2. Incisión con bisturí con hoja # 15. 

3. Operación. Se procedió a extirpar el mucocele tomándose 

este con pinzas Alis y cortándose desde la base con ti~ 

ras Mayo curvas para despu~s extirpar algunas glándulas 

sanas para evitar recidivas. 

4. Para cohibir hemorragias, se utilizaron cuatro pinzas.de 

Kelly rectas dejándose por un tiempo de 1 a 2 minutos. 

5. Se utilizó hilo de seda 000 con aguja atraumática, con 5 

puntos de sutura separados. 

INDICAGIONES POSTOPERATORIAS: 

Se le indicaron analg~sicos, tomar una tableta cada 4 

horas, para evitar molestias. 

Fisioterapia (frío). 

Se le cito para retirar suturas y revisión. 
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CASO CLINICO: 

Paciente de sexo femenino de 15 a~os de edad, que se 

presenta a la Clínica de Odontología de la Universidad Ay 

tónoma de Guadalajara, de nombre León Martínez Irma Adri,!! 

na y que se remitió al servicio de Cirugía Bucal, para la 

valoración y tratamiento de lesión en labio inferior a ni 

vel de la mucosa labial. 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

Sin importancias patológicas para el padecimiento a~ 

tual. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Paciente con h~bitos higi~nicos y.diet~ticos acepta

bles; toxicomanías negadas¡ cuadro inmunológico completo. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

Fiebres eruptivas propias de la infancia, resto ne~ 

do. 

PADECIMIENTO ACTUAL: 

Fecha de comienzo, principales síntomas: Hace un mes 

notó un aumento de volumen a nivel de la mucosa labial i.n 

ferior, no presenta dolor, sólo siente un poco de incomo

didad al mantener cerrada la boca. 
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Exploraciones espaciales: A la exploración intrabucal 

se observa un aumento de volumen a nivel de la mucosa bucal 

del labio inferior del lado izquierdo, de coloración viola

cea, que a la palpación es semiblanda, fija, de 1.5 cms. Ho 

desaparece a la presión.y es circunscrita. 

Impresión diagnosticada: J.:ucocele, en mucosa bucal in

ferior izquierda. 

Tratamiento: Extirpación quirúrgica: eliminación del -

mucocele. 

Pronostico: Bueno. 

Exámenes de laboratorio: se le indicó biometría hemát1 

ca, tiempo de sangrado y coagulación, tiempo de trombina y 

tromboplastina. 

NOTA OPERATORIA: 

1 • Asepsia y antisepsia. 

2. Anestesia: Mentoniana e incisiva. 

3. Incisión con hoja de bisturí t/. 15 

4. Eliminación de la lesión. 

5. Revisión de los tejidos. 

6. Limpieza de la cavidad. 

7. Sutura con seda 000 
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IIIDI CACI Ol1ES: 

Fisioterapia con fria (hielo) 20 minuton, por 20 min.Y 

tos de descanso durante el ler. día. 

El 20. día fisioterapia con calor, aplicarse compro-

sns húmedas calientes, 4 aplicaciones al día. 

Se le recetó prodolina s6lo en caso do dolor, 1 tabl.Q 

ta cada l¡-6 horas y se le citó para retirar suturas para -

el 27 de febrero de 1986. 



CASO CLINI í!O 

Padente de sexo femenino, de 32 anos de edad, que se 

presenta a.l servicio de Cirugía Bucal de la Faculto.d de -

Odontología, para vo.loración y trato.miento de lesi6n en p.;!. 

so de la boca. 

AllTECEDEJIT}~.'~ FAMILIARES: 

Sin tmportancin pnra el padecimiento actual. 

ANTECb'DEN'rm; PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Paciente con hábitos higiénicos y dietéticos acepta-

bles¡ toxicomanías negadas¡ cuadro de inmunización comple

to. 

All'l'ECEDEN'.rES PEHSO!IALES PATOLOGICO..'l: 

Fiebres eruptivo.s propias de la infancia, resto neea-

do. 

PADECIMIENTO AC'rUAL: 

Inicia su padecimiento cuatro meses antes de su ingr~ 

so al servicio¡ caracterizado llor aumento de volumen en el 

piso de la boca que dificulta la deglución. Por lo que -

acudió al dentista quién le practicó la incisión y drenaje 

obteniéndose un líquido mucoso espeso y transparente, Apa-



reciendo nuevamente la lcsi6n un mes después. 

Exploraci6n fÍGica local: Presenta aumento de volumen 

en el piso de la boca del lado izquierdo do 3 cms. de diá·· 

metro con superficie suave. Translúcida, color violaceo -

fluctuante y no dolorosa a la palpación, con mínimo dcsplf;l 

zamiento de la lengua. 

Imprcsi6n diar,11osticada: Ránula. 

Tratamiento: Marzupialización. 

Pronóstico: Bueno 

Exámenes de laboratorio: Biometría hemáticn, pruebas 

de coagulación, plaquetas, glucosa y general de orina 

con cifras dentro de los límites normales. 

TECNICA QUIRURGICA: 

1. Asepsia y antiseps:l.a y aislamiento del campo operatorio. 

2. Bloqueo regional bilateral del nervio lingual. 

3. Puntos de referencia por modio de seda 000, e incisión -

sobre la lesión. 

l~. Eliminación de la pared superior o techo de la lesión y 

salida del material mucoso. 

5. Sutura del borde de la lesión con la mucosa del piso de 

la boca con Dexon ooo. 
6. Control médico postoperato:rio e j.ndicaciones. 



COHCLUSIOlmS 

El mucocole y la ránula son dos lesiones clínicamente 

similaren, varían únicamente en su localización ya que la. 

ránula se presenta en gl~ndulas mayores y con mayor fre- -

cuencia en la glándula sublingual y más rara en la glándu

la submandibular, y su localización es exclusivamente en -

el piso do la boca • 

. Fa mucocele se presenta en glándulas menores o acces,Q 

i·ias y su localización más frecuente es en el labio infe-

rior. 

Su etiopatogenia so divide en dos: 

Los pseudoquistes que son por extrava.saci6n .y los 

quistes verdaderos por retención. 

La ránula y el mucocele son lesiones benignas. 

in tratamiento para ambas lesiones en forma indep:m-

diente es la enucloaci6n y/o marzupializaci611, siendo las 

recidivas escasas. 

Con esto manunl loi.;ro.1~os facilitar la identifi.::ación 

do ránula y mucocclo mediante la recopilación bibliográfi

ca¡ ilustración grñ fica de tócni co.s quirúrgicas y reporteJ 

d~ casos clínicos. 
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