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| término mucocele es un hibrido, ya que deriva de la

raiz latina muccus (moco) y la griega kele (acumulacién,
hernia, tumor). El mucocele es la lesién mas frecuente de
glandulas salivales, y consiste en un quiste lleno de moco
que aparece en la cavidad oral, en sitios donde existen
glandulas salivales menores.”” Cerca de 96% de los mu-
coceles se originan de las gldndulas salivales menores del
labio inferior, en la lengua sélo se ve en 2.59% de los casos
y el 1.5% restante corresponde a las otras localizaciones
(carrillos, piso de boca, paladar).>* Aparece en igual pro-
porcién en hombres que en mujeres; en las primeras, en

Figura 2. Histopatologfa. Se muestra lesion exofitica cubierta de epitelio de mucosa,
en corion superficial hay un seudoquiste de extravasacion mucosa. En la profundi-
dad del corte se observan haces de misculo estriado caracteristicos de la region
anatémica.

Figura 1. Foto clinica. Se observa neoformacién hemiesférica, translicida en cara  Figura 3. En el acercamiento se aprecian los lagos de material mucoso. En el recua-
ventral de lengua. dro se puede observar un macréfago (mucinéfago).
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las tres primeras décadas de vida, pero es mds frecuente
en la segunda, y son raros en menores de un afio. Hay
muy pocos reportes de caso de mucoceles congénitos.>
Generalmente son asintomdticos, y sélo 4% de los pacien-
tes refieren dolor.">*

Este caso es poco frecuente, ya que la lengua contie-
ne tres tipos de glandulas salivales menores: las de Von
Ebne, las de Weber y las glindulas de Blandin y Nuhn.
Las gldndulas de Von Ebner son serosas, drenan por pe-
queiios ductos ubicados en la base de las papilas folidceas.
Las glaindulas de Weber son mucosas, se localizan a lo
largo de los bordes laterales de la lengua y drenan en la
cripta de la amigdala lingual, en la regién posterior del
dorso de la lengua. No se han reportado mucoceles de
estos dos grupos de gldndulas. Las glindulas de Blandin
y Nuhn son mixtas (serosas y mucosas) y se ubican en-
tre los haces musculares de la punta y a cada lado de la
linea media, en la superficie ventral de la lengua. Cada
glandula mide aproximadamente 8 mm de ancho con una
profundidad de 1.2 a 2.5 mm, consisten en varias y pe-
queiias gldndulas independientes compuestas por acinos
mucosos y seromucosos. Drenan por cinco a seis peque-
fios ductos que desembocan cerca del frenillo lingual. 7™

De acuerdo con su etiologia, se acepta la existencia
de dos tipos de mucocele: por extravasacién debido a un
traumatismo, o de retencién, por obstruccién de los duc-
tos glandulares.” El mucocele por extravasacién repre-
senta entre 90 y 95%, ocurre mayormente en pacientes
jovenes, entre los 10 y 30 afios; y son causados por trau-
mas como mordeduras, microtraumas por tratamientos
de ortodoncia o complicacién de procedimientos quirtr-
gicos; y como consecuencia de la ruptura, existe pérdida
del contenido de los ductos y acinos de glandulas sali-
vales a tejidos circundantes. Su formacién se divide en
tres etapas: primero existe un derrame de moco desde el
conducto de la glandula salival que se introduce en el te-
jido; posteriormente existe la formacién de un granuloma
por cuerpo extrafo, o también llamada fase de reabsor-
cién; y finalmente la formacién de una pseudocdpsula sin
epitelio alrededor de la extravasacion. Histol6gicamente
son pseudoquistes, pues no presentan epitelio de revesti-
miento, sino que su pared estd formada por una prolifera-
cién de elementos fibrosos de origen conectivo.”

El mucocele por retencién representa la forma menos
frecuente (5%),’ y afecta a pacientes mayores de 40 afios;
el mecanismo patolégico por el que se producen se en-
cuentra directamente relacionado con una obstruccién de
la luz del ducto de la glandula, secundaria a un sialolito
o proliferacién epitelial, observado con mayor frecuen-
cia a nivel de las gldndulas salivales mayores, es decir, en
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la mucosa yugal, paladar y piso de la boca.”” La oclusién
parcial y/o intermitente de la zona distal del ducto culmi-
narfa en un aumento continuo y ocasionalmente pequefio
de la presién interna glandular, lo que ocasionaria dila-
tacion de las estructuras glandulares; mientras que una
obstruccién total no es una causa, ya que esto produciria
atrofia celular con dafio irreversible de su fisiologia. His-
tolégicamente se encuentra un epitelio de revestimiento,
que concuerda con la hipétesis de su formacién, creado
por una pared de una capa de células cuboidales o planas,
que no es mds que un ducto excretor dilatado.”

Clinicamente son indistinguibles, pueden estar en la
profundidad o en la superficie, estos ultimos también
denominados cldsicos. Las lesiones superficiales localiza-
das por arriba de la submucosa se presentan como una
lesién vesicular que va desde varios milimetros hasta
2 cm de didmetro, con una coloracién azul translicida.'
Los profundos se encuentran bajo la membrana mucosa,
y se manifiestan como tumor del color de la mucosa debi-
do al espesor de los tejidos que las cubren, se trata de una
lesién de aparicién ripida y permanente, a menos que sea
atendida.>

Es muy relevante el interrogatorio, donde suele re-
ferirse el antecedente de trauma unido a una clinica de
apariciéon sabita. El aumento y reduccién del tamafio
de la lesién, de color azulado, translucido y de consis-
tencia blanda o renitente nos orientan en el diagnésti-
co clinico, el cual se debe confirmar mediante el estudio
histopatolégico.’ Los diagnésticos diferenciales incluyen
lipomas, quistes, abscesos, leiomioma, neurofibromas,
linfangioma, lago venoso, cisticerco y tumores malignos
de glandulas salivales.”

El tratamiento es quirurgico, aunque se han reportado
casos que sanaron por si mismos, relacionados con dege-
neracién y digestién enzimdtica. El riesgo de recurrencia
es de 189, relacionada con la técnica quirdrgica. La clave
para evitar las recurrencias consiste en eliminar el tejido
adyacente al acino glandular, evitando dadar las glandu-
las y ductos adyacentes. Se han intentado otras moda-
lidades de tratamiento, como ldser de CO2, criocirugia,
esteroides de alta potencia t6picos o intralesionales; sin
embargo, el estindar de oro continta siendo el manejo
quirargico convencional.’"
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