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Retention mucocele.  
A case report

ABSTRACT

The oral mucocele is a soft tissue lesion 
with high prevalence in the oral cavity, 
the oral mucocele can be find associated 
with functional and aesthetic alterations. 
The etiology is related to the alteration 
in the salivary glands, the most frequent 
location corresponding to the lower lip. 
The treatment consists in surgical removal 
because they can be of considerable size. 
The following describes the case of a male 
patient, of advanced age, who has a large 
mucocele located in the lower lip, a region 
in which surgical removal was performed 
and subsequent histopathological 
analysis.
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RESUMEN

El mucocele oral es una lesión de los te-
jidos blandos con alta prevalencia en la 
cavidad oral, siendo motivo de consulta 
dadas las alteraciones funcionales y es-
téticas asociadas al mismo. Su etiología 
está relacionada con la alteración en las 
glándulas salivales, correspondiendo la 
localización más frecuente al labio infe-
rior. Su tratamiento, aunque en la mayoría 
de los casos es expectante, consiste en la 
extirpación quirúrgica debido a que pue-
den llegar a ser de tamaño considerable. 
A continuación se describe el caso de un 
paciente varón, de avanzada edad, que 
presenta un mucocele de gran tamaño lo-
calizado en el labio inferior, región en la 
que se practicó su remoción quirúrgica y 
posterior análisis histopatológico.
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INTRODUCCIÓN

El mucocele es una lesión muy común en la mucosa oral, 
que afecta principalmente a las glándulas salivales meno-
res, y es resultante de la acumulación de secreción salival 
que puede ser debida a diferentes tipos de traumatismos 
que se traducen en un mucocele por extravasación, por 
otro lado, se crea una retención mucosa en dichas glándu-
las, lo que es conocido como mucocele de retención. Pue-
den aparecer en cualquier zona de la mucosa oral, aunque 
son más frecuentes en el labio inferior, pudiéndose obser-
var en mucosa yugal y suelo de la boca1,2.

El diagnóstico es fundamentalmente clínico, principal-
mente por su localización y aparición en sujetos jóvenes, 
aunque pueden presentarse en cualquier rango de edad1. 
Sin embargo, y como cualquier otra lesión, su diagnóstico 
definitivo será determinado por el estudio histopatológico. 
En el caso de los mucoceles por extravasación, se encon-
trará un acúmulo de líquido entre el tejido conectivo y la 
submucosa, no estando revestido por epitelio, aunque sí 
por un tejido de granulación. En el caso de un mucocele 
de retención, sí se encontrará esa cubierta epitelial corres-
pondiente al recubrimiento de la glándula salival1-3.

Los mucoceles pertenecen al grupo de lesiones quísticas 
y tumorales benignas de las glándulas salivales de la mu-
cosa oral, siendo su pronóstico favorable en todos los ca-
sos y su repercusión mínima en la salud del paciente. Sin 
embargo, su localización así como el tamaño que a veces 
pueden llegar a alcanzar, sí repercuten de forma estética y 
funcional de forma notoria en la calidad de vida, siendo el 
tratamiento la exéresis quirúrgica. Debido a la posibilidad 
de recidiva, son lesiones que precisan un correcto segui-
miento por parte del profesional.

A continuación, se describe el caso clínico de un mucocele 
de retención en un paciente de avanzada edad.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un varón de 74 años que acude a 
la consulta del Máster de Cirugía Bucal e Implantología de 
la Universidad Rey Juan Carlos por presentar una lesión 
nodular en la región izquierda de la cara interna del labio 
inferior de 12 meses de evolución.

La lesión presenta un tamaño de aproximadamente 12 
mm de diámetro, de consistencia firme a la palpación y 
recubierta por epitelio labial con el mismo color de dicha 
mucosa (Figura 1).

Teniendo en cuenta las características clínicas de la lesión, 
el diagnóstico de presunción fue de mucocele de extra-
vasación, ya que el paciente refería componente irritativo 
derivado de traumas repetitivos en dicha región.

Tratamiento

El tratamiento indicado para este tipo de lesiones es la ex-
tirpación quirúrgica de la misma, llevando a cabo una biop-

sia excisional para su estudio. El paciente no presentaba 

antecedentes médicos de interés, alergias ni hábitos que 
se contraindicaran el tratamiento.

Se procedió a la anestesia local (Lidocaína 1:100000 con 
epinefrina 2%) de la región izquierda del labio inferior a 
través de la técnica infiltrativa alejada de la lesión, con el 
fin de evitar posibles traumatismos del tejido a analizar.  
Se llevó a cabo una incisión longitudinal a espesor parcial 
sobre el vértice de la tumoración con un bisturí 15C. Con 
esta incisión se intentó respetar el posible epitelio de re-

cubrimiento quístico de la lesión, con el fin de facilitar su 
exéresis. 

Con ayuda de una pinza hemostática y tijeras de disección 
de punta roma, se fue disecando la lesión para, con una 
pinza de Adson, llevar a cabo la prensión de la misma y 
retirarla de la zona a la que se encontraba pediculada (Fi-
guras 2 y 3).

Para terminar el tiempo quirúrgico, se procedió a la sinére-

sis de la herida con seda de cuatros ceros no reabsorbible, 

Figura 2. Abordaje inicial, manejo por planos de la lesión y 
detalle de la misma. 

Figura 1. Lesión nodular en labio inferior compatible con 
mucocele.
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aproximando los bordes de la herida sin tensión, permi-
tiendo la cicatrización por primera intención (Figuras 4 y 5).

Análisis histopatológico

La lesión fue enviada en su totalidad para estudio anato-

mopatológico (Figura 6).

El diagnóstico de confirmación tuvo como resultado un mu-

cocele de retención.  Los fragmentos analizados estaban 
constituidos por tejido conectivo densamente colageniza-

do en el que se observa la presencia de lesiones quísticas 

con un epitelio cuboidal y aspecto salival. No se observa-

ron fenómenos inflamatorios (Figura 7).

DISCUSIÓN

El mucocele es una lesión muy común en la mucosa oral 
que puede afectar a toda población general, sin diferencias 
significativas en cuanto a sexo o edad. Su prevalencia es 
de 2,5 lesiones cada 1.000 pacientes, lo que se considera 

una prevalencia elevada1-6. 

Existen numerosos estudios que analizan dicha prevalen-

cia, así como los grupos poblacionales donde se suelen 

encontrar. Por lo general, la edad media de aparición suele 
rondar la primera y segunda década de vida, siendo me-

nos frecuentes a partir de los 25 años de edad. En los va-

rones existe una prevalencia ligeramente superior que en 

las mujeres, aunque sin establecerse una diferencia esta-

dísticamente significativa2,3. 

Se definen como lesiones de consistencia dura, móvil, con 
el epitelio intacto, contenido quístico y transparente, de 

coloración variopinta, indoloras (generalmente asintomáti-
cas) y con un historial de aparición con patrones de recidiva 
que suelen resolverse de forma espontánea. A la palpación 
se observa una masa fluctuante que no se torna blanca si 
se comprime. Según un estudio de Bagán y cols.,1 el 48% 
de los pacientes acudieron por hallar la lesión al autoexplo-

rarse, otro 48% fueron descubiertas como hallazgo casual 
por un especialista y solo el 4% acudieron por presentar 
sintomatología no dolorosa aunque molesta1,7. 

Figura 3. Extirpación de la lesión en su totalidad.

Figura 4. Lecho quirúrgico tras exéresis.

Figura 5. Cierre de la herida quirúrgica.

Figura 6. Detalle de pieza quirúrgica para biopsia.
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Alrededor del 75% de las lesiones son menores de 1,5 cm 
de diámetro. Su coloración puede variar, desde un color 
azulado y translúcido si son lesiones superficiales, hasta 
lesiones con un color similar a la mucosa adyacente si son 

más profundas. Puede aparecer un leve drenaje del con-

tenido quístico que además puede incluir sangrado, signo 

de que el origen puede deberse al trauma por masticación 
repetida de la zona donde aparece1-4. 

En cuanto al lugar de aparición, destaca el labio inferior, 
seguido de la cara ventral de la lengua, cara dorsal de la 

lengua, mucosa yugal, suelo de la boca, labio superior, y 

paladar1,2,6-8. 

Como toda lesión oral, se debe realizar un correcto diag-

nóstico diferencial para evitar errores de diagnóstico y por 
tanto de tratamiento. Entre las lesiones que son importantes 

descartar se encuentran el carcinoma adenoquístico, el car-

cinoma mucoepidermoide y el tumor benigno mixto (Tabla).

Se pueden encontrar dos tipos de lesiones, si se estudian 
de manera histopatológica y atendiendo a su etiología, ya 
que no muestran diferencias a nivel clínico, se clasifican 
como mucocele por extravasación y por retención1,4.  

Por un lado, el mucocele por extravasación, resultante de 
la ruptura de un conducto de una glándula salival, con la 

consiguiente extravasación de contenido líquido en el teji-
do conectivo de alrededor de la glándula. Este suele ser el 

tipo más común de mucocele presentándose principalmen-

te en personas jóvenes, cuya causa responde a lesiones 
traumáticas, principalmente por hábitos parafuncionales1.

Por otro lado, el mucocele por retención, que resulta de la 
disminución o ausencia de secreción glandular, debido a 
un bloqueo en el sistema ductal de la glándula, con la con-

siguiente retención de secreción salival. Suelen ser el tipo 
menos frecuente, y correspondería el caso clínico presente1.

Según un estudio de Bagán y cols.,1 de 25 mucoceles estu-

diados, el 95% fueron por extravasación y un 5% por reten-

ción. En este mismo estudio, desarrollaron la teoría de que 
los mucoceles por extravasación pasaban por tres fases 
diferentes: la fase de difusión del contenido mucoso desde 
el conducto hasta el tejido conectivo donde se encuentran 
leucocitos e histiocitos; fase de reabsorción, donde los his-

tiocitos, macrófagos y células gigantes multinucleadas de-

sarrollan una reacción contra un cuerpo extraño; y la última 
fase donde las células conectivas conforman una pseudo-

cápsula sin epitelio alrededor de la mucosa. 

En el estudio publicado por More y cols.,9 en 58 casos de 

mucocele oral observaron su mayor prevalencia en eda-

des de entre 15 a 24 años, con un porcentaje a favor de 
los hombres del 51,72% frente al 48,28% de las mujeres. 
Así mismo, este estudio reporta que el mucocele por extra-

vasación, propio de pacientes jóvenes, fue claramente el 
más prevalente con un 84,48%, siendo la localización más 
común el labio inferior (36,2%). Estos datos reflejan que la 
causa más frecuente de los mucoceles es un traumatismo, 

en casi dos tercios de los casos. Estos autores subrayan 

que la mayoría de los casos eran asintomáticos y el color 

de la mucosa de la lesión era el mismo que el de la mucosa 
normal adyacente.

En un estudio llevado a cabo por Hayashida y cols.,10 so-

bre 173 casos de mucocele oral en un período de estu-

dio de 24 años, se obtuvieron resultados contradictorios 
en cuanto al género más prevalente, ya que el 60,12% de 
los casos fueron en mujeres. También comprobaron que, 

Figura 7. Microfotografías histopatológicas que muestran 
lesiones quísticas en un entorno glandular salival. No se aprecia 
fenómenos inflamatorios y el tejido conectivo sugiere una densa 
colagenización.
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aunque el rango de edad es muy amplio (de entre 4 a 70 
años), la mayoría de los pacientes se encontraban en la 
segunda década de la vida siendo también la zona más 
frecuente el labio inferior con 78,03% debido a mordedu-

ras. En este artículo se observa que el mucocele es una 

lesión más frecuente en raza blanca (71,68%).

Se pueden encontrar dos tipos de enfoques terapéuticos. 
El tratamiento conservador o la remoción quirúrgica de la 
lesión1-4.  El manejo conservador se basa en eliminar la 
causa, que en la gran mayoría de los casos es un trau-

matismo por hábito parafuncional, y en hacer seguimiento 

del paciente, ya que gran parte de los mucoceles de causa 

traumática se resuelven espontáneamente, especialmente 

en niños y adolescentes. Según el estudio de Nagaveni y 
cols.,6 un 44% de los mucoceles en población pediátrica 
desaparecieron espontáneamente en un plazo de 3 me-

ses. En el caso de llevar a cabo la remoción quirúrgica, 
esta se indica en aquellas lesiones de larga evolución o 
con frecuentes recidivas, donde se practica la escisión del 
mucocele junto con la glándula salival menor implicada1,2,7. 

Si se enfoca el tratamiento como un drenaje del contenido 
quístico con una simple incisión, se produciría una recidiva 
en cuanto se produzca la cicatrización. Es por ello que, 
para los mucoceles de menor tamaño, está indicada la eli-
minación completa junto con la glándula marginal adyacen-

te. En caso de lesiones mayores, se puede proceder con 

una marsupialización para evitar daños de estructuras vita-

les cercanas. El objetivo de la marsupialización es drenar 
el contenido mucoso y reducir el tamaño de la lesión, de 
manera simple, sin dolor y lo más mínimamente traumática 

para la mucosa. Sin embargo, esta técnica tiene una tasa 
de recidiva moderada7,8 . Por otro lado, Bansal y cols.,11 

defienden que la micromarsupialización modificada para el 
manejo del mucocele es una técnica segura, con unos re-

sultados a corto plazo superiores que la marsupialización. 

Otros autores sostienen que la extirpación quirúrgica con-

vencional es el tratamiento más efectivo, y hay que quitar 

la capa muscular y los acinos circundantes para evitar la 

recidiva de la lesión12. Giraddi y cols.,13 defienden que no 
existen grandes diferencias entre el tratamiento con la téc-

nica quirúrgica convencional y la micromarsupialización.

Otros estudios mencionan el uso de la criocirugía con po-

cos casos de recidiva (2 recidivas de 36 mucoceles)8,14,15. 

También se ha propuesto el uso de corticoides inyectados 
en la lesión sin ningún resultado notorio16. Por último, se 
ha estudiado el uso del láser de CO

2
, que debido a su ab-

sorción acuosa sería una opción conservadora por su es-

caso daño al resto de tejidos. El corte es más preciso y sin 
afectar a la zona muscular de la zona afectada, causando 

una mínima hemorragia y reacción inflamatoria. El tiempo 
de cirugía se reduciría a menos de 5 minutos, ideal para 

pacientes de edad joven o pediátrica. En un estudio de 
Huang y cols.,17 observaron 2 recidivas en un total de 82 

casos en los que utilizaron láser de CO
2
 y en otro estudio, 

de 30 casos con extirpación por láser, se registró única-

mente una recidiva 18.  No obstante, otros autores conclu-

yen que la escisión quirúrgica con bisturí frío acompañada 
de una correcta técnica quirúrgica es suficiente frente a 
otras técnicas como el empleo de láser de alta potencia o 
el bisturí eléctrico19.

CONCLUSIÓN

El mucocele es una lesión con alta prevalencia en la po-

blación. El diagnóstico es, en su mayor medida, clínico, 
aunque la confirmación del mismo debe acompañarse del 
estudio histopatológico para determinar el tipo de mucoce-

le así como el riesgo de recidiva. El tratamiento principal 

es la extirpación quirúrgica de la lesión y el correcto segui-
miento del paciente.

Tabla. Posibles diagnósticos diferencialeS.

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS SIGNOS Y SÍNTOMAS

CARCINOMA ADENOQUÍSTICO Mayor rigidez, no móvil. Dolor local, adenopatías, metástasis 
ganglio cervicales.

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE Crecimiento rápido característico de lesión 
maligna.

Dolor local, adenopatías y metástasis 
cervicales o a distancia.

TUMOR BENIGNO MIXTO Más común en mujeres. Produce molestias. 1-2 cm de diámetro.

FIBROMA Consistencia más dura. Suele ser frecuente en 
zonas de irritación crónica.

Similares al mucocele.

HEMANGIOMA Engrosamiento mayor que el mucocele y 
menos definido con un cambio de coloración 
hacia una tonalidad violácea más oscura.

Asintomático. Asociado generalmente a 
otras lesiones vasculares.

LINFANGIOMA Localización preferente en cara dorsal lingual. 
Clínicamente se presentan como lesiones 
sobreelevadas similares a un fibroma, sin 
embargo, pueden presentar cambios de color 
asociados.

Asintomático. Suelen asociarse 
lesiones en zonas con alto componente 
ganglionar, como cuello y axilas.
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