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Resumen

El quiste de retencién mucoso es una cavidad revestida por epitelio ductal glandu-
lar. En algunos casos, se origina, por obstruccién del conducto, en otros, representan
quistes del desarrollo. Usualmente afecta adultos en cualquier glandula, siendo maés co-
mun, en la parétida y submandibular, en menor proporcién en las glandulas salivales
menores del piso de la boca, mucosa de carrillo y labios. Los sialolitos son calcificaciones
de etiologia desconocida en las glandulas salivales o sus conductos. No tienen predilec-
cion por edad o sexo. Su localizacion principal es a nivel de la glandula submandibular,
seguido por la parotida y por las glandulas menores. Pueden ser responsables de la for-
macion del quiste ductal mucoso y/o de sialadenitis. La finalidad de esta presentaciéon
es la de reportar, previo consentimiento, un paciente masculino, de 53 afios, con una le-
sion nodular bien delimitada, firme, en la mucosa del labio superior. Se eliminé la lesiéon
en un solo tiempo y se realizé su estudio histopatolégico llegdndose al diagndstico defi-
nitivo de quiste ductal mucoso por calculo salival. Estas dos patologias son poco comu-
nes a nivel del labio superior, por lo que se revisan los aspectos principales de su
asociacion.
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Mucous Retention Cyst Due to Sialolithiasis in the Upper.
Lip A Case Report

Abstract

The mucous retention cyst is a cystic cavity lined by glandular ductal epithelium.
In some cases it comes from ductal obstruction, in other they are development cyst.
They usually affect adults in any salivary gland, but it is more common in parotid and
submandibular glands and less frequent in minor salivary glands at the floor of the
mouth, buccal mucosa and lips. The sialoliths are calcified structures that develop wit-
hin the salivary ducts system or into the gland, they are of unknown etiology. They do
not have age or gender predilection. Its main location is submandibular gland, parotid
and minor salivary glands. They can be responsible of a mucous duct cyst or sialadeni-
tis. The purpose of this article is to report a patient 53 years old with a well circumscri-
bed nodular, firm, mass in his upper lip. A conservative surgical excision was perfor-
med and the final diagnosis of mucous duct cyst by sialolithiasis was given. Both patho-
logies are rare on the upper lip and is the first time that a case like this is diagnosed and

treated in our institution.
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Introduccion

El quiste de retencién mucoso o quiste
ductal mucoso proviene del tejido de la glan-
dula salival. Este se forma a partir de la dilata-
cion del conducto, secundario a la obstruccién
de este, provocado por un sialolito o por un ta-
poén mucoso, a diferencia del tipo méds coman
de mucocele, el cual se origina a partir de la ex-
travasacion de mucina, usualmente por un
trauma, generando una ruptura del conducto
de la glandula salival 1.23.

Este tipo de lesién, es mas frecuente en
adultos. La glandula mayor mas afectada es la
glandula parotida, caracterizdndose por un
aumento de tamafio lento y asintomatico.
Intrabucalmente, pueden encontrarse en cual-
quier lugar donde existan glandulas menores,
siendo su localizacién por orden de frecuen-
cia, piso de la boca, mucosa de carrillo y los la-
bios. Clinicamente dan apariencia de mucoce-

le y se caracterizan por un agrandamiento lo-
calizado, que puede lucir azulado o del color
de la mucosa normal dependiendo de su pro-
fundidad; igualmente su consistencia va a va-
riar, pudiendo presentarse fluctuantes, cuan-
do son superficiales y firmes cuando se ubican
profundamente en el tejido. Los quistes de re-
tencion mucosos en el piso de la boca, con fre-
cuencia se forman a un lado de la desemboca-
dura del conducto de la glandula
submandibular 1.2.

Los sialolitos son estructuras calcificadas
que se desarrollan dentro del sistema de con-
ductos de las glandulas salivales o dentro de
ellas mismas. Estos se forman a partir del de-
posito de sales de calcio y otros desechos
como, mucina espesa, bacterias y células del
epitelio del conducto, que se acumulan en el
lumen de los mismos!. Se desarrollan general-
mente en el sistema de conductos de la glan-
dula submandibular, se forman con menor
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frecuencia en la glandula parotida y son me-
nos frecuentes en las glandulas salivales me-
nores, en estos casos su predileccion es por el
labio superior. El camino extenso ascendente
y tortuoso del conducto de la glandula sub-
mandibular (conducto de Wharton) y la secre-
cién mucosa espesa de esta glandula, se consi-
deran los responsables de que este sea el lugar
mas frecuente de estos calculos!- 4 6.

Los sialolitos en glandulas mayores
usualmente presentan sintomatologia como
dolor, inflamacién de la glandula afectada, es-
pecialmente a la hora de comer, cuando au-
menta el flujo salival, el cual no puede drenar
a través del conducto, por la obstruccién, en-
tonces retorna a la gldndula, causando pre-
sion, que se traduce en dolor e inflamacién de
la misma. La gravedad de estos sintomas va-
ria, y va a depender del grado de obstruccién
del conducto y de la presién que ejerce la sali-
va sobre la glandula 12. Los sialolitos de las
glandulas menores usualmente son asintoma-
ticos, sin embargo, ocasionalmente producen
inflamacién local de la glandula afectada,
asintomatica o no 47. Radiograficamente, se
pueden ver como imégenes radiopacas, tni-
cas o multiples, siendo las primeras mas co-
munes, y con una variedad de forma y tama-
flo, en cualquier zona a lo largo del conducto,
o en la glandula misma. Los sialolitos en el
piso de la boca, pueden observarse mejor con
una radiografia oclusal 1.2,

El quiste de retencién mucoso microscopi-
camente, se observa como una cavidad quisti-
ca, revestida por epitelio escamoso estratifica-
do, correspondiente al epitelio del conducto,
apoyado en un estroma de tejido conectivo fi-
broso 1-2. Mientras que el sialolito se observa
como una masa calcificada, eosinofilica, consti-
tuida por lineas concéntricas!, 2.

El quiste de retencién mucoso se trata
con cirugia conservadora, teniendo siempre la
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precaucion de realizar el estudio histopatolo-
gico del mismo, para de esa manera descartar
cualquier otra patologial2.

Los sialolitos pequefios, en las glandulas
mayores pueden ser tratados conservadora-
mente mediante masajes, con el objetivo de des-
lizarlos a través de la desembocadura del con-
ducto, sobre todo si se encuentran cerca de ella.
También se pueden usar sialogogos (medica-
mentos que estimulan la secrecién de saliva), ca-
lor htimedo, y aumento de la ingesta de liqui-
dos, para aumentar el flujo de saliva dentro del
conducto glandular, lo que favorece la expul-
sion del calculo. Cuando el tamario de los sialo-
litos es mas grande, o su localizacion es muy
profunda o en la glandula misma, usualmente
tienen que ser removidos quirdrgicamente. Si
hubo un gran dafio en la glandula, lo cual puede
determinarse por su sintomatologia y funciona-
lidad, probablemente esta, también tiene que ser
removida. Cuando los sialolitos se encuentran
en las glandulas menores, es mas recomendable
removerlos quirdrgicamente 1. 24,56,

El propésito de esta presentacion es el de
reportar, previo consentimiento del paciente, un
caso de un quiste de retenciéon mucoso causado
por sialolitiasis en el labio superior, dos lesiones
poco comunes por separado y menos comunes
aun en forma de presentacion simultanea, cuyas
caracteristicas clinicas no evidenciaron realmen-
te el tipo de patologia y al mismo tiempo revisar
los aspectos clinicos de esta asociacion.

Presentacion del Caso

Se trata de paciente del sexo masculino
de 53 afios, quien acude a la consulta de Pato-
logia Bucal, en la Facultad de Odontologia de
la Universidad del Zulia, por presentar una le-
sion nodular, submucosa en el sector anterior
del labio superior. Al interrogatorio no se de-
terminaron antecedentes familiares sistémi-
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cos o habitos, que pudiesen tener relacién con
la condicion actual, sin embargo, el paciente
manifesté que habia recibido un traumatismo
un afio antes, en la zona afectada y que a partir
de ese momento la lesion se formo, creciendo
lentamente, alcanzando en varios meses su ta-
mano. El nédulo era bien delimitado, cubierto
por una mucosa mas palida que el resto del te-
jido, de aproximadamente 1 cm. de diametro,
firme a la palpacion y ligeramente doloroso
(Figura 1) Se plante6 como diagnostico dife-
rencial una hiperplasia de tejido fibroso, to-
mando en cuenta la probable etiologia del n6-
dulo, una neoplasia de glandula salival y un
tumor de tejido nervioso. Una vez realizada la
rutina de laboratorio, cuyos resultados se
encontraron dentro de los valores normales,
se procedio, bajo anestesia local, a la remocién
quirtargica de la lesién (Figura 2).

El tejido eliminado fue colocado en for-
malina al 10% para su preparacion. El estudio
macroscopico reveld: “un fragmento irregu-
lar de tejido blando, pardo oscuro, con un
area central constituida por tejido duro, blan-
co, midiendo 0,8 X 0,5 X 0,4 cm., el cual se in-
cluye en su totalidad para su estudio. El teji-
do duro se incluye en descalcificacion” (Figu-
ra 3). El estudio microscépico describi6 para
las secciones de tejido blando “cavidad quis-
tica revestida por epitelio escamoso estratifi-
cado. La pared del quiste esta constituida por
tejido conectivo fibroso, la cual contiene un
severo infiltrado inflamatorio mononuclear,
vasos sanguineos de pequefo calibre y hemo-
rragia”, para las secciones de tejido duro “es-
tructura calcificada eosinofilica, acelular, con
lineas concéntricas en un estroma de tejido
conectivo fibroso, el cual contiene un severo
infiltrado inflamatorio mononuclear y vasos
sanguineos de pequefio calibre” (Figuras 4 y
5) Se diagnosticé “Quiste de retencién muco-
so por sialolitiasis”.

Figura1l. Una lesién submucosa nodular en mu-
cosa de labio superior.

Figura 3. Masa de tejido blando, con area blanda
calcificada en su presion.
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Figura 4. Cavidad quistica con revestimiento epi-
telial.

Discusion

Los fenémenos de retencion o quistes de
retencién mucosos, muchas veces son confun-
didos con los fenémenos de extravasacion
mucosos. Esto ocurre debido a la apariencia
clinica que puede tener el quiste de retencion
mucoso, el cual es muy similar al vulgar mu-
cocele (fenémeno de extravasacion mucoso).
Sin embargo estos dos tienen caracteristicas
clinicas e histopatolégicas diferentes 1.2

La localizacién mas frecuente del quiste
de retencién mucoso, por orden de frecuencia
es, en piso de boca, carrillo y labio inferior. El
caso reportado tuvo una localizaciéon inusual
la cual fue labio superior, sin embargo la lite-
ratura reporta que el quiste de retencion mu-
coso se puede dar en cualquier lugar donde
existan glandulas salivales menores, y en el la-
bio superior abundan estas glandulas? 2

Los sialolitos son estructuras calcificadas
que se forman dentro de las glandulas salivales,
su etiologia es incierta, pero los autores lo aso-
cian con diferentes causas como: cambios en el
pH salival, sialadenitis crénica, deshidratacion,
antihipertensivos, antihistaminicos 1 4 5 6,

La localizacién mas frecuente de estas es-
tructuras calcificadas, es en las glandulas ma-
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Figura 5. Siatolito. Masa calcificada con lineas
concéntricas.

yores como parotida y glandula submandibu-
lar. Con mayor frecuencia el conducto de
Wharton (conducto de la glandula submandi-
bular), esta afectado, esto se debe a que este va
en direccién ascendente, es el mas largo, y su
camino es mas complicado para que la saliva
excrete, que la de los otros conductos 1. 27. Los
sialolitos también se pueden formar con me-
nor frecuencia, en los conductos de las glan-
dulas menores!27, entre estas en primer lugar,
en el labio superior como fue en el caso
descrito anteriormente.

Este caso reportado no exhibia las caracte-
risticas clasicas, que aparecen en la literatura de
un fenémeno de retencién mucoso con sialoli-
tiasis, debido a esto los diagndsticos diferencia-
les planteados, no coincidieron con el diagnos-
tico definitivo de “Quiste de retencién mucoso
por sialolitiasis”. En la primera entidad patolé-
gica que se penso, por el aspecto clinico, fue en
una hiperplasia fibrosa focal, por el anteceden-
te de trauma y la firmeza de la misma, y en neo-
plasias de tejido glandular, puesto que diferen-
tes tumores benignos y malignos de este ori-
gen, han sido reportados en esta localizacién
anatomica 8 % 10- La tercera consideracion diag-
nostica fue lesiéon de tejido nervioso por la mis-
ma consistencia y localizacion. Por esto es im-
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portante, ademés de una historia clinica com- ra llegar a un diagnostico preciso y establecer
pleta, realizar la biopsia de todas las lesiones, una terapéutica adecuada.

para su estudio histopatolégico y de esta mane-
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