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caso clínico/clinical case
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Resumen

El mucocele es una lesión que afecta especialmente las glándulas salivales menores; se  
forma debido a la extravasación de saliva mucosa producto de un trauma por mordedura. 
Teniendo en cuenta el factor causal, el mucocele se puede clasificar como quiste de extrava-
sación mucosa o quiste de retención mucosa. Afecta primordialmente el labio inferior y se 
manifiesta como un nódulo, translúcido y circunscrito con un contenido mucoso o  muestra 
una elevación del color de la mucosa que la cubre. El tratamiento consiste en la resección 
quirúrgica de la lesión, que incluya las glándulas salivales menores afectadas. 
Se realizó la revisión de una caso clínico de paciente de 18 años de edad, que presenta 
mucocele profundo, el cual fue tratado con resección quirúrgica utilizando como relleno de 
la cavidad quística una silicona fluida, que permite mantener los reparos anatómicos y así  
poder realizar la remoción completa de la lesión y las glándulas afectadas. 
Palabras clave: mucocele, ránula, quistectomía, glándulas salivales menores.

Abstract

The mucocele is a lesion mainly affecting the minor salivary glands is formed due to ex-
travasation of mucous saliva product of bite trauma. Given the causal factor the mucocele 
can be classified as mucous extravasation cyst or mucous retention cyst. Primarily affect 
the lower lip and appear as a nodule, translucent, circumscribed containing mucous or 
shows an elevation, the color of the overlying mucosa. The treatment consists of surgical 
resection of the lesion, including minor salivary glands affected. 
We report a case of a patient 18, who has deep mucocele, which was treated with surgical 
resection using a filling of silicone fluid in cystic cavity, which keeps the anatomic landmarks 
so you can make complete removal of the lesion and the affected glands.
Keywords: mucocele, ranula, cystectomy, minor salivary glands.
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INTRODUCCION

Los mucoceles orales (MO) son las lesiones 
benignas más comunes de las glándulas sa-
livales menores; son lesiones asintomáticas 
cuya localización más frecuente es el labio 
inferior, seguido de cara ventral de lengua, 
piso de boca (ránula) y mucosa bucal; es de-
cir, se pueden encontrar en cualquier región 
donde existan glándulas salivales, pero rara 
vez en el paladar y el espacio retromolar (1). 

Los MO se presentan en personas jóvenes de 
ambos sexos (niños, adolescentes y adultos 
jóvenes < 30 años). La marcada predilección 
por el labio inferior se explica quizás por los há-
bitos parafuncionales como morderse el labio. 
Además, existe un mayor número y densidad 
de las glándulas salivales en el labio inferior 
en comparación con el labio superior (2).

Las lesiones pueden ser solitarias o múltiples, 
su clínica y características microscópicas 
pueden confundirse con otras condiciones, 
tales como penfigoide, líquen plano ampollar, 
o el virus del herpes simple recurrente. Sin 
embargo, las características clásicas para el 
diagnóstico diferencial de MO son una his-
toria de traumas por mordedura y la rápida 
aparición de una inflamación azulada trans-
lúcida, debida a ruptura del conducto de la 
glándula salival y extravasación de saliva 
mucosa en los alrededores del tejido blando. 
No obstante, también puede originarse por 
la retención de saliva (3).

En algunos casos los MO se resuelven espon-
táneamente sin intervención después de un 
corto tiempo; otros tienden a permanecer 
crónicamente y son los que requieren inter-
vención. Aunque los tratamientos incluyen 
crioterapia, dióxido de carbono y el láser 
de erbio, corticoide intralesional, y el ácido 

gamma-linolénico tópico, se prefiere la esci-
sión quirúrgica, que incluya la remoción de 
las glándulas salivales menores afectadas, ya 
que este método evita las recurrencias y es 
buen pronóstico en la medida que se indique 
correctamente (1, 4, 5).

Para mantener los reparos de la lesión du-
rante el acto quirúrgico se pueden colocar 
puntos de sutura alrededor de la lesión, la 
transfixión con sutura en la base de la misma 
o la colocación de material en el interior de 
la cavidad quística como gasas furasinadas, 
látex y siliconas fluidas (6, 7), estas últimas 
empleadas en este caso cínico.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 18 años de edad, que acude 
al servicio de cirugía oral de la Universidad 
de Cartagena por presentar lesión nodular 
en la cara interna del labio inferior, negando 
cualquier tipo de sintomatología. No reportó 
ningún antecedente familiar de importancia, 
sin embargo, manifestó que sufrió trauma 
por mordedura en la zona. Al examen in-
traoral se evidenció un nódulo, pletórico, de 
aproximadamente 1 cm x 0.5 cm de diámetro, 
fluctuante, translucido, sésil, circunscrito, 
asintomático, del color de la mucosa que 
lo recubre, localizado en mucosa del labio 
inferior derecho, adyacente a los incisivos 
laterales y caninos mandibulares, de 8 meses 
de evolución (figura 1). 

A partir de los hallazgos clínicos descritos se 
propuso como diagnóstico presuntivo muco-
cele de labio inferior. Con base en este diag-
nóstico se decidió realizar escisión resección 
quirúrgica de la lesión. Previa anestesia local 
con lidocaína al 2 %, se realizó la aspiración 
con aguja fina y ordeñamiento del contenido 
mucoso de la lesión (figura 2). 
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Fuente: propia de los autores.

Figura 1. Aspecto clínico de la lesión nodular 
en labio inferior

Fuente: propia de los autores.

Figura 2. Previa anestesia local, se ordenó el 
contenido de la lesión

La cavidad quística se rellenó con material 
siliconado fluido (6), utilizando una cánula 
de inyección de 0.50 mm de calibre, montada 
sobre una pistola de inyección. Después de 5 
minutos de polimerizado el material se realizó 
una incisión semilunar con una hoja de bisturí 
n°15 sobre la porción superior de la lesión, 
dejando una base inferior (figura 3). Esto con 
el fin de disecar la mucosa que la recubría ex-
poniendo la lesión glandular, que se encontraba 
bien definida gracias al material inyectado.

Fuente: propia de los autores.

Figura 3. Incisión semilunar que deja ver la 
silicona fluida de color verde

Una vez resecado el mucocele, el mismo fue 
extraído completamente y se incluyó todo el 
material siliconado en su interior (figura 4). La 
muestra quirúrgica removida, que incluía las 
glándulas salivales afectadas, se envió a estu-
dio histopatológico (figura 5). Posteriormente, 
los bordes de la lesión se suturaron cuidadosa-
mente con puntos simples aislados con seda 3-0 
y al paciente se le prescribió Amoxicilina 500 
mg durante 8 días y Acetaminofén 500 mg al 
momento de presentar dolor, y se impartió los 
demás cuidados postoperatorios necesarios, 
tales como hielo local, dieta blanda y fría. Se 
realizó control a los 8, 15 y 30 días, y se eviden-
ció buen proceso de cicatrización (figura 7).

Fuente: propia de los autores.
Figura 4. Remoción de lesión, tejido glandular 

comprometido y material de relleno
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Fuente: propia de los autores.

Figura 5. Muestra quirúrgica que deja ver el 
tejido glandular y la silicona fluida

Fuente: propia de los autores.

Figura 6. Corte histológico que evidencia derra-
me por extravasación de moco en el estroma de 
tejido conectivo circundante, donde precipita 

una reacción inflamatoria secundaria

El análisis histopatológico de la lesión refirió 
la existencia de una cavidad bien circunscrita 
revestida por tejido de granulación que contiene 
mucina libre; la mucina y el tejido de granula-
ción, infiltrados por abundantes neutrófilos, 
macrófagosy linfocitos. La glándula salival 
adyacente muestra dilatación ductal, células 
inflamatorias crónicas y degeneración acinar 
(figura 6). Los anteriores hallazgos confirmaron 
el diagnóstico clínico de mucocele por extrava-

sación. Tres meses posteriores al tratamiento, el 
paciente no reportó recidiva de la lesión. 

Fuente: propia de los autores.

Figura 7. Control posquirúrgico a los 30 días

DISCUSIÓN

El MO de labio inferior es en un 96 % la lesión 
de mucosa oral más frecuente, con una pre-
valencia de 2,4 casos por cada 1000 personas 
(3)(8). Se produce en individuos jóvenes; un 
70 % de los cuales son menores de 20 años, 
concordante con la edad del paciente de este 
caso clínico. MO no es un quiste verdadero 
porque su revestimiento no está constituido 
por epitelio; más bien, representa la ruptura 
de una glándula salival que libera mucina al 
tejido periglandular (9).

La presentación del MO revela una lesión 
superficial o una lesión profunda. La primera 
aparece como una vesícula de 1 o 2 cm de 
diámetro, de color azulado, sésil e indoloro 
que se percibe a la palpación como fluctuante; 
las lesiones profundas también son masas 
fluctuantes, pero en la superficie la coloración 
es normal debido al espesor de los tejidos 
que la cubren (10). Estas últimas, tal como la 
reportada en este caso, persisten por años en 
los adultos jóvenes y requieren tratamiento.
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Desde el punto de vista patogénico, etiológico 
e histológico se acepta la existencia de dos 
tipos de mucoceles de las glándulas salivales: 
mucocele por extravasación, causado por 
ocurrencias traumáticas como mordeduras, 
microtraumas por aparatología ortodóncica 
o como complicación de alguna intervención 
quirúrgica, y mucocele por retención, causa-
do por obstrucción del conducto glandular 
debido a una proliferación epitelial en la 
misma; este prevalece en personas de edad 
avanzada (50-60 años) (11). 

El mucocele por extravasación se produce en 
la mayoría de los casos (en un 90 % aproxi-
madamente). Sin embargo, existe otra va-
riante clínica: el mucocele superficial, que se 
encuentra directamente debajo de la mucosa 
y se ubica en paladar y parte posterior de la 
boca. Tienden a ocurrir en personas mayores 
de 30 años, y es característico la aparición de 
una o varias vesículas que se rompen para 
convertirse en una única úlcera (12).

El diagnóstico se hace por las características 
de la lesión, y a través del interrogatorio del 
paciente; quien frecuentemente cita una his-
toria de trauma reciente en boca o cara o el 
habito de morderse los labios. No obstante, 
el diagnóstico se confirma con los resultados 
de la biopsia (13). Los diferentes diagnósticos 
diferenciales incluyen: hemangioma oral, 
linfangioma oral, lipoma y abscesos del tejido 
blandos. En general, el diagnóstico diferen-
cial debe realizarse con cualquier lesión de 
aspecto tumoral, en casos de mucoceles de 
implantación profunda, y hasta con enferme-
dades vesiculoampollares tipo pénfigo en los 
casos de lesión superficial (14).

Varias opciones para el tratamiento de las 
lesiones intraorales están disponibles, in-
cluyendo escisión quirúrgica con bisturí, 
marsupializacion (15), criocirugía, electrocau-

terizacion, ablación con láser CO2 y Er,Cr:YSGG. 
Para el caso de MO, la marsupializacion 
trae consigo recidivas; la vaporización con 
dióxido de carbono (CO2) (16) y cirugía láser 
de Er,Cr:YSGG(17) son opciones terapéuticas 
que tienen resultados comparable al bisturí 
tradicional, en términos de calidad de vida 
postoperatoria, dolor y parestesias postqui-
rúrgica en labio. Sin embargo, la extirpación 
quirúrgica del mucocele sigue siendo la 
técnica más ampliamente utilizada para 
la eliminación definitiva de la lesión, pues 
proporciona un amplio margen de seguridad 
que previene la recurrencia (18, 19).

La remoción completa del tejido glandular 
comprometido en los MO plantea un reto 
para el cirujano. Inyectar silicona fluida en 
el interior de la cavidad quística permite 
ubicar fielmente los límites de la lesión, para 
su posterior resección, de manera que las 
recurrencias asociadas al abandono de tejido 
glandular en el lecho quirúrgico se evitan.

Un diagnóstico certero de este tipo de pato-
logías de glándulas salivales, a través de la 
exploración clínica y confirmación histopa-
tológica, permite la resolución eficaz de la 
lesión. Asimismo, los favorables resultados 
de este caso clínico indican que la escisión 
quirúrgica, previo relleno con silicona fluida, 
constituye una terapéutica pertinente para 
mantener los reparos anatómicos y lograr 
la remoción completa del mucocele. En 
conclusión, puede abordarse el protocolo 
quirúrgico descrito en este artículo, pues 
resulta sencillo en la práctica clínica de los 
cirujanos, considerando la frecuencia de 
aparición de esta lesión. 

Conflicto de intereses: ninguno.
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