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RESUMEN 

 El  término de mucocele se conoce como una tumefacción 

tisular formada por moco acumulado tras escapar al  tejido 

conjuntivo a parti r de un conducto excretor roto . Es la lesión 

benigna más frecuente en niños y adolescentes,  causada por un 

trauma que puede ser accidental  o una lesión facticia provocada 

por el  paciente. El  objetivo del  presente estudio es evaluar la 

efectividad del escudo labial  como complemento en el  

tratamiento del mucocele, en pacientes pediátricos, causado por  

algún hábito establecido; realizándose una investigación 

descriptiva, correlacional  y retrospectiva. Se evidenció que 

aparte de la el iminación quirúrgica del  mucocele, si  el  paciente 

pediátrico presenta algún hábito  nocivo como la quei lofagia o el  

atrapamiento labial ; es necesario la instalación del  escudo labial  

como complemento para corregir  dicho hábito, de lo contrario se 

evidencia la recidiva de la lesión o de la patología presente. Lo 

descri to anteriormente demuestra, que se requiere de un buen 

diagnóstico y juicio crít ico del  profesional en cada una de las 

fases para obtener el  me jor resul tado del tratamiento y evi tar 

resul tados desfavorables.  
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INTRODUCCIÓN 

El mucocele es una lesión reactiva que se caracteriza por 

una tumefacción tisular formada por moco acumulado tras 

escapar al  tejido conjuntivo a par ti r de un conducto excretor  

quebrado. La zona más afectada es la superficie mucosa del 

labio inferior, seguida por la mucosa bucal, el  suelo de la boca, 

la cara ventral  de la lengua y el  paladar. Este tipo de lesión 

benigna es la más frecuente en ni ños y adolescentes, 

ocasionado por un trauma que puede ser accidentalmente o una 

lesión facticia provocada por el  paciente. Las lesiones facticias 

son las autoinfligidas por el  paciente, las cuales pueden ser 

habituales, conscientes o accidentales; el  mordisqueo de los 

labios es causa frecuente de las lesiones facticias y suele 

aparecer en zonas donde el  tejido blando de la mucosa puede 

ser atrapado por los dientes del  paciente. Si  la patología 

presente, es causada por un hábito establecido, es importante 

trabajar  multidisciplinariamente, para así poder corregir y 

el iminar dicho hábito,   brindándole al  paciente el  mejor  

tratamiento. 

El  escudo labial , es un aparato funcional, este puede ser  

f i jo, semifi jo o removible; usualmente es bien tolerado por los 

pacientes y el  cual es usado frecuentemente durante el  



 

tratamiento ortodóncico en dentición mixta para  corregir hábitos  

nocivos como la quei lofagia y el  atrapamiento l ingual  en aquellos 

pacientes pediátricos que  presenten mucocele por facticia , ya 

que si  esta patología benigna vuelve a  recidivar el  paciente  

será sometido a varias cirugías  sin necesidad. 

El  propósito de la presente investigación es evaluar el 

escudo labial  como complemento de la cirugía bucal en el  

tratamiento del  mucocele, cuando este es originado por 

hábito(atrapamiento labial  ó queilofagia).  
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CAPÍTULO I. EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN  

1.1  PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 Es importante que el  Odontólogo y sobre todo el  

Odontopediátra, conozca  unas de las lesiones benignas de 

tejido blando más frecuente en niños y adolescentes que es el 

mucocele (1 ); ya que esta patología es causada por un 

traumatismo de la zona o por un hábito establecido por el 

paciente. (2)  

 El  mucocele es una lesión reactiva que  se caracteriza por 

una tumefacción tisular formada por moco acumulado tras 

escapar al  tejido conjuntivo a parti r de un conducto excretor ro to. 

La localización más frecuente  es la superficie mucosa del labio 

inferior, seguida por la mucosa bucal, el  suelo de la boca, la cara 

ventral  de la lengua y el  paladar. (3)  

 Existen algunas al ternativas de tratamiento p ara la 

el iminación del  mucocele;  el  tratamiento de elección es  su  

excisión quirúrgica (4) y de sus glándulas asociadas,  ya que 

cuando los pacientes pediátricos acuden a la Facultad de 

Odontología presentan una lesión de un tamaño signi ficativo  y es 

necesario realizarle la cirugía para que no interfiera con la 

masticación y funcionalidad del labio inferior del  paciente.  
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 En el  presente trabajo se quiere evaluar una opción de 

tratamiento: la instalación del  escudo labial  una vez eliminada la 

lesión con cirugía a los pacientes pediátricos que acuden a la 

Facultad de Odontología de la Universidad Central  de Venezuela 

para corregir el  hábito establecido y el iminar la recidiva del 

mucocele para así evi tar futuras cirugías. Por lo que nos 

planteamos el  siguiente objetivo: Evaluar la efectividad del 

escudo labial  como complemento en el  tratamiento para  la 

el iminación del  mucocele causado por facticia  en el  paciente 

pediátrico. 
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1.2  JUSTIFICACIÓN 

Por sí, el  mucocele, es la lesión benigna  más común en 

niños y adolecentes, por lo que es importante conocer si  su 

causa fue hecha accidentalmente o por  un hábito establecido del 

paciente .Esta tipo de patología tiene una gran importancia 

porque los pacientes pediátricos que presentan esta lesión 

facticia provocada por hábito como atrapamiento labial  y 

queilofagia necesi tan una buena orientación y diagnóstico para 

así poder real izar un buen tratamiento. En el  Postgrado de 

Odontología Infantil  en el  Servicio de Ortodoncia Interceptiva, el  

escudo labial  es un tratamiento de rutina, para interceptar el 

hábito de quei lofagia o atrapamiento labial .  

Este trabajo pretende real izar  un aporte del  tratamiento del  

mucocele, al  Postgrado de Odontología Infantil  ya que responde 

muchas de las expectativas ante el  tratamiento de la eliminación 

del  mucocele, colaborando a fomentar la habilidad en el 

diagnóstico, creando un juicio cl ínico individual para cada caso, 

que muestre las consideraciones que deben ser tomadas en 

cuenta para el  buen resultado del procedimiento. De igual forma,  

los resultados de la presente investigación nos ofrecen evaluar el 

impacto cl ínico de dicho tratamiento e incentivar evaluaciones 

adicionales que enriquezcan el  conocimiento en el  área y apl icar 
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el  tratamiento adecuado con la f inal idad de optimizar el 

tratamiento a través de la va loración de los casos atendidos. 

6 



 

 1.3  OBJETIVOS 

 OBJETIVOS GENERAL 

Evaluar la efectividad del escudo labial  como 

complemento en el  tratamiento del  mucocele  causado por 

facticia en pacientes pediátricos. 

 OBJETIVO ESPECÍFICOS 

1. Describir las características demográficas de la muestra 

poblacional.  

2. Indicar las condiciones cl ínicas iniciales de los pacientes 

pediátricos con mucocele.  

3. Anal izar la recurrencia de la lesión una vez real izada la 

cirugía. 

4. Anal izar la  eliminación del  hábito presente en el  paciente 

una vez instalado el  escudo labial .  
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1.4  LIMITACIONES  

1. Dificul tad en adquirir registros en  las historias cl ínicas.  

2. Colaboración de los pacientes y representantes con el  

tratamiento (asistencia, controles periódicos). 

Ante las limitaciones antes señaladas se decidió tomar en 

cuenta los tratamientos culminados y las asistencias periódicas, 

a fin de evi tar sesgos en los reportes y resultados de los mismos.  
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     II      MARCO TEÓRICO 

   1     MUCOCELE 

1.1 Glándulas salivales  

Las glándulas salivales son de origen ectodérmico, se 

forman a parti r de una invaginación del  ectodermo oral  en el 

mesénquima adyacente,  aumentando de tamaño en su extremo 

más distal  para formar alvéolos (5) ( 6).  De acuerdo a su tamaño las 

glándulas salivales se clasi fican en glándulas mayores y 

menores; las de mayor tamaño son las parótidas, localizadas 

antes de la aurícula sobre la rama ascendente de la mandíbula y 

está formada principalmente por células seromucosas; luego 

están las submandibular , si tuadas en la parte posterior del  piso 

de la boca, y presentan células seromucosas en un  80% y de 

células mucosas un 20%; y las más pequeñas son las 

subl inguales, localizadas en la parte anterior del  piso de la boca 

de composición mixta y de predominio mucoso (7 ). Las 

al teraciones locales más frecuentes de las glándulas salivales 

son los quistes de extravación mucosa, como lo confi rma  Armed 

Forces Insti tute (8) , abarcando el  9 al  10% del total  de las 

glándulas salivales.  Los quistes de extravasación mucosa son el  

resul tado del escape del fluído sal ival  secretado desde el 
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sistema ductal  glandular hacia el  tejido conectivo; este tipo  de 

quiste se presenta en todas las edades, desde el  recién nacido 

hasta la tercera edad, siendo más común en niños y jóvenes (9 ) ;  

en cambio el  quiste de retención mucosa se encuentra 

circunscri to por una cavidad de epitelio y es más frecuente entre 

la séptima  y octava décadas de la vida. (5)  

 

 

Fig .1.  Imagen de los t ipos de glándulas sal ivales
( 1 0 )  
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1.2  MUCOCELE 

Según Saap (1 1) , el  mucocele o quiste de extravasación, es 

una lesión reactiva que se caracteriza por una tumefacción 

tisular formada por moco acumulado tras escapar al  tejido 

conjuntivo a parti r de un conducto excretor roto. La obstrucción 

del  f lujo puede ser consecuencia del  bloqueo del conducto por un 

objeto intraluminal, de la estenosis del  conducto por un 

estrechamiento de la luz o de una sección de un conducto,  con 

acúmulo de mucina en el  tejido. Según Laskaris (12 ) , el  si t io más  

afectado es el labio inferior a un lado de la l ínea media (75-

80%), seguida por la mucosa bucal, el  suelo de la boca, la cara 

ventral  de la lengua y el  paladar.    

          Pocos estudios han reportado ampl iamente la prevalencia 

de lesiones de tejidos blandos en los niños (13) . Un estudio de 15 

años real izado en Tailandia, demostró que las lesiones más 

frecuentes en pacientes pediátricos fueron el  quiste dentígero 

representando un (34%), seguido del mucocele en un (31%), y 

sin di ferencia en la prevalencia  entre ambos géneros. ( 1 4)  

 

El  diagnóstico se hace por las características cl ínicas de la 

lesión, una clave para la real ización del  mismo es a través del  

interrogatorio del  paciente; ya que es común que la lesión tiende 
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a vaciar su contenido al  ser mordido accidentalmente por el 

paciente y vuelve a l lenarse al  cabo de pocos días. El  resul tado 

de la biopsia nos confi rmará el  diagnóstico cl ínico correcto de la 

lesión presente. (15 )  

 

 

  

Fig .2.  Fotograf ías cl ínicas in traorales.  Se observ a lesión en el  labio infer ior 

al  lado izquierdo.  Tomado del  Postgrado de Odontología Infant i l  UCV.  

 

1.2.1  ETILOGÍA    

Cuando la glándulas salivales reciben algún trauma ya sea,  

porque el paciente se mordió el  labio o por un traumatismo de la 

zona (1 6), hay acumulación de mucina extravasado dentro de la 

glándula, trayendo como consecuencia extravasación de moco  

en el  tejido vecino, desarrol lando una reacción inflamatoria 

peri férica, resal tando que no existe evidencia que apoye esta 

teoría. (1 5) ( 1 7)  
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        Las patologías de naturaleza reactiva como es el  caso de 

mucocele, representan respuestas a traumastismos directos o a 

la obstrucción del  f lujo sal ival  y se acumulan secreciones 

glandulares dentro de las luces de los conductos, produciéndose 

una degeneración atrófica acinar secundaria; En la actualidad  

muchas de las lesiones reactivas  son de etiología desconocida.  

(1 8) ( 1 9)  

 

                

 

     F ig .3. Imagen de conducto sal iv al excretor quebrado
. ( 2 0 )
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1.2.2 Características clínicas  

El mucocele puede presentarse como un nódulo sési l único 

o múltiple, de superficie l isa, blanda o dura y de carácter muchas 

veces recidivante; su aspecto característico como son  los 

grisáceas que son los que están superficiales o lo del  mismo 

color de la mucosa que están profundos en el  tejido. Por lo 

general , aparece como una vesícula o ampol la asintomática con 

un color rosado o azulado, y su tamaño puede variar desde 0,1 

cm hasta varios centímetros 1,5cm. Según la profundidad del 

acúmulo de material  mucoide y de la fase evolutiva del  mucocele,  

ésta tendrá di ferentes presentaciones cl ínicas (19 ) ( 21 ) (2 2) . El  

aspecto cl ínico de los mucoceles también va a depende r de su 

localización en la submucosa; los mucoceles más superficiales 

tienen aspecto azulado translúcido, cuando el  trauma que los 

originó continúa, puede haber pequeñas hemorragias, la mucina 

contenida en el  mucocele se mezcla con los eri troci tos 

desarrollando un mucocele equimótico, que puede ser de color 

azul  oscuro o morado ro jizo;  el  mucocele que se ubica a mayor 

profundidad dentro de la mucosa se manifiesta como un nódulo 

de color simi lar a la misma ( 23 ) .  Generalmente existe un 

antecedente traumático en la zona, seguido por tumefacción 

progresiva a lo largo de 2 a 4 días. A menudo los pacientes 

refieren oscilaciones de tamaño; no obstante, tras el  episodio 
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traumático no suelen presentar dolor (24). El  grado de fluctuación 

puede ser apenas perceptible o significativo hasta el  punto de 

desaparecer la lesión y tardar días en recuperar su tamaño 

original . En tal  caso, el  paciente volverá probablemente a 

lesionarse la zona, permitiendo el  escape de mucina a través  del 

epi telio adelgazado de la mucosa (3 ) ( 24 ) .   

 

 Por mordedura o por lesión traumática al  introducir 

al imentos u objetos, se pueden romper estos quistes, dejando 

sal ir una sustancia l íquida mucosa, por lo cual en algunos casos 

estas lesiones pueden desaparecer después de una lesión 

traumática que provoca su evacuación; sin emba rgo algunos 

vuelven a acumular  secreciones y recidiva la lesión. En caso de 

traumatismos repetidos puede hacerse nodular, más  di fusa y más 

fi rme a la palpación (3)  (1 7) (2 5). Estos tumores benignos son de 

origen traumático (16 ) ( 26 ). El  moco es el  producto de la secreción 

de las glándulas sal ivales menores y la glándula sublingual.  
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Fig .4.  Fotos cl ínicas in traorales.  Se observ a las caracterí st icas cl ínicas de 

la lesión presente.  Tomado del  Postgrado de Odontología Infant i l  UCV. 

 

 

1.2.3 Características Histopatológicas 

El epi tel io superficial  está distendido por el  acúmulo  de 

mucina; esta mucina suele estar cercada por un borde de tejido 

de granulación o, en lesiones de larga evolución, por colágeno 

denso que le confiere un aspecto encapsulado (27) . El  material 

mucinoso es basófi lo o anfólico, y contiene neutrófilos e 

histioci tos espumosos grandes, redondos u ovalados. Los 

mucoceles de larga evolución  también presentarán degeneración 

acinar extensa con fibrosis y mínima inflamación, mientras que 

las lesiones traumatizadas recientemente , presentarán 

infi l tración mononuclear con escasa fibrosis (28) . Los mucoceles 

de varias semanas de evolución o los que sufren traumatismos 

repetidos permitiendo el  escape de moco y suelen presentar 

signos histológicos de organización, que consti tuyen un intento 
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reparador. El  si t io de extravación mucosa estará infi l trada por 

brotes vasculares y tejido de granulación , y carecerá del  aspecto 

encapsulado y unilocular del  mucocele (2 9).  

      Según Pindborg (3), el  mucocele se clasi fica en dos tipos: 1) 

el  quiste por extravasación mucosa más corriente, en que el 

moco se ha extravasado en los te jidos y puede estar o no 

rodeado por te jido de granulación ; 2) el  quiste por retención de 

moco más rara vez encontrado en el  cual la cavidad se hal la 

revestida por epi telio. El  primer t ipo es causado por un 

traumatismo de un conducto excretor, conduciendo a una rotura 

a través de la cual el  moco di funde hacia el  tejido adyacente,  

siendo más común en niños y adolescentes; el segundo es 

debido a una obstrucción del  conducto excretor y se da en 

pacientes adultos. Estos dos tipos de mucoceles no se pueden 

distinguir cl ínicamente ( 3 0).  El  mucocele no puede considerarse 

como un verdadero quiste, ya que su pared carece de 

revestimiento epi telial . Este tipo de patología es muy común en 

las glándulas salivales menores   sobretodo en las labiales , pero 

es muy poco frecuente en las glándulas mayores y en concreto,  

en la glándula submaxi lar . (31)  
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Fig .5.  Corte histológico del  mucocele.  (a) Se observ a material  mucoso 

rodeado por una pseudo-cápsula,  acompañado de los conductos sal iv ales.  

(b) Observ amos hist ioci tos y mac rófagos rodeado de una pseudo-cápsula 

f ibrosa.  Tinción hematoxi l ina y eosina.
( 2 8 )

 

 

1.2.4 Prevalencia  

         En la cavidad bucal y tejidos adyacentes han increme ntado 

notablemente la prevalencia  de patologías bucales. La mayoría 

de los estudios referentes a la epidemiología de la patología que 

afecta la mucosa bucal se han realizado en países 

americanos (3 2), asiáticos y en algunos países europeos,  no 

siempre nos proporcionan datos verdaderos extrapolables a 

nuestra población, ya que existen claras di ferencias  étni cas, 

cul turales y demográficas.  En los EE.UU, el  mucocele tiene una 

prevalencia de 2.4 casos por 1000 habitantes. Aunque la 

prevalencia en niños es desconoc ida, se estima que es mayor;  

siendo la presentación congénita rara (33 ). En un estudio que 

evaluó la consulta estomatológica en la infancia en Argentina, se 
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le consideró como la causa más frecuente en la patología oral  de 

la infancia, junto con la enfermedad boca-mano-pie (3 2).  El  

mucocele labial puede aparecer en cualquier grupo de edad o 

sexo, pero la mayoría ocurre durante las tres primeras 

décadas (3 4) ( 3 5).  

 

1.2.5 Diagnósticos difenreciales  

 Carcinoma Mucoepidermoide 

El carcinoma Mucoepidermoide, es definido como un tumor 

mal igno epitel ial de glándulas sal ivales que es producido por la 

proli feración de células excretoras (36 ). Con respecto a su 

epidemiología es el  tumor más común de los tumores mal ignos 

de glándulas salivales, representa el  10% de los tumores de 

todas las glándulas sal ivales, el  15 al  21% de los tumores de las 

glándulas sal ivales menores (1 9);  el  si t io con más ocurrencia es la  

glándula parótida. Este tumor presenta dos variedades de 

clasi ficación: tumor benigno y mal igno, basado en la naturaleza 

cl ínica y sus características histopatológicas, pero el  tránsi to de 

una forma a otra puede ser tan suti l en los cambios, que sería 

muy di fíci l  separar formas ben ignas y mal ignas del tumor. Se 

puede presentar a cualquier edad, desde niños hasta en adultos 

mayores ( 3 7) ; en niños  es el  tumor mal igno más común, aunque 

es más frecuente en individuos entre la 3era y 6ta década de la 
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vida. No tiene predilección por ningún sexo, a pesar de que 

algunos autores ci tan una ligera predilección por el  sexo 

femenino. (2 5)  ( 37 ) ( 38)  Debido a la tendencia a formar zonas 

quísticas o nodulares, se podrían confundir con el  fenómeno de 

retención de moco (mucocele) por su aspecto cl ínico, sobre todo 

en la región retromolar . (37 ) ( 39 )  

  Una característica cl ínica importante es el  crecimiento lento 

y asintomático de la lesión cuando se trata de un Carcinoma 

mucoepidermoide de bajo grado de mal ignidad, no así el  del  al to 

grado de mal ignidad que crece rápidamente y puede producir 

dolor espontáneo o a la palpación como síntomas tempranos, 

algunos de los cuales se pueden ulcerar con facil idad . (19) ( 3 9) Con 

respecto a su histopatología presenta características variables 

ya que puede estar formado por células mucosas, epidermoides e 

intermedias, el  cual va a determinar el  grado de mal ignidad. El 

tratamiento del  carcinoma mucoepidermoide, va a depender de la 

localización, grado histopatológico y el  estado cl ínico del 

tumor ( 40 ) . Los tumores de parótida que se diagnostican 

tempranamente se tratan con paroditectomía  subtotal  

conservando el  nervio facial . Cuando el  tumor está avanzado 

puede requerir remoción total  de la glándula parótida con 

sacri f icio del  nervio facial . En los Carcinomas mucoepidermoides 
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de las glándulas sal ivales accesorias, se real iza la excisión 

quirúrgica  dejando  los márgenes l ibres de tumor, s iendo el  

pronóstico  mejor en niños que en adultos.  

 

Fig .6.  Imagen de Carcinoma mucoepidermoide en el  labio infer ior del  

lado derecho.
( 4 1 )

 

 Lipoma 

Es un tumor benigno sumamente raro en la cavidad bucal, 

es una neoplasia de células adiposas, consideradas por la 

mayoría de los autores como verdaderas neoplasias y no como 

defectos del  desarrollo (42). La presentación cl ínica típica es la de 

una lesión tumoral  asintomática, aislada o lobulada, adherida por 

la base sési l o pediculada, de color amari l lo y los vasos 

sanguíneos suelen ser evidentes sobre el  tumor 1 ,4. Se han 

descri to ejemplo de Lipomas en la mucosa de los carri l los, la 

lengua, piso de la boca, fondo del vestíbulo, labios, paladar y 

encía (4 3). Aparecen con más frecuencia entre la 3 er a y 4 t a década 

21 



 

de vida, siendo el  sexo mascul ino el más afectado en relación 

con el femenino, no es común observarlo en la población 

pediátrica. Histopatológicamente pueden o no presentar cápsula, 

los adiposi tos que lo conforman son idénticos a las células 

adiposas normales y presentan un ci toplasma claro y 

redondeado, con un núcleo excéntrico.  

 

En la mayoría de los l ipomas se pueden observar lobuli l los 

de células adiposas separados por tabiques fibrosos. En algunas 

ocasiones los lipomas contienen l ipoblastos benigno s, 

caracterizándose estas células como  multinucleadas, y sus 

núcleos  en forma de roseta (1 ). El  tratamiento para este tipo de 

lesión es la eliminación quirúrgica, incluyendo glosectomía 

parcial  en casos de lipomatosis de la lengua. Rara vez se 

observan recurrencias es este tipo de lesión (11) (4 4).  

 

                  

Fig .7.  Imagen de un Lipoma en el  labio inferior lado izquierdo.
( 4 5 )
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 Linfangioma 

Los l infangiomas son masas o nódulos de mayor o menor 

extensión. Son  malformaciones congénitas del  sistema l infático, 

poco frecuentes, algunos autores los consideran de carácter 

neoplásico, hamartomatoso o de displasia congénita (46). Puede 

afectar tanto piel  o como mucosas, así  como te jidos subcután eos 

o submucosos. En cuanto a la  profundidad de asiento y al 

tamaño, se  clasi fica en dos grupos (47) ( 4 8): Un grupo con asiento 

superficial , consti tuido eminentemente por capi lares y vesículas 

l infáticos, que van a consti tuir el  l infangioma capi lar circunscri to; 

y el  otro grupo de asiento más profundo, que incluye el 

l infangioma cavernoso y el  higroma quístico, las  cuales son 

lesiones consti tuidas por estructuras vasculares muy di latadas o 

formaciones quísticas, desarrol ladas a parti r del  entramado 

l infático. 

Histológicamente, algunos autores clasi fican los 

l infangiomas en tres tipos: simples, cavernosos y quísticos 

(4 9) ( 5 0). Los l infangiomas simples (capi lares) son prol i feraciones 

de vasos l infáticos de pequeño diámetro, revestidos de endotelio; 

los linfangiomas cavernosos se caracterizan por la presencia de 

vasos l infáticos dilatados revestidos por endotelio; y por úl timo 

los linfangiomas quísticos que están consti tuidos por grandes 
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vasos l infáticos, que conforman masas quísticas de diversos 

tamaño.  

Según su local ización el  dorso de la lengua es el si tio  más 

afectado, aunque poco frecuente se puede encontrar en labios, 

mucosa bucal, paladar blando y piso de boca. Sin embargo 

cuando ellas empiezan a aumentar de tamaño pueden causar 

dolor, incomodidad durante la conversación, masticación y 

cuando se traga, también puede ocasionar macroglosia. (51) ( 5 2) ( 5 3).  

 

                 

Fig .8.  Imagen de l infangioma entre el  reborde y mucosa infer ior.
( 5 4 )

 

 

 Granuloma  piogénico 

El granuloma piogénico es una lesión benigna, producida 

por un crecimiento excesivo de te jido conectivo en piel  y 

membranas mucosas. ( 1) ( 5 5) ( 5 6)  

 El  granuloma piogénico se caracteriza como una lesión 

reactiva, que resulta de injurias , microtraumatismo e i rri tación 
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local sobre piel  o membranas mucosas. Los tejidos al  cicatrizar , 

lo hacen de forma anormal formando excesivo te jido de 

granulación. Muchos de el los aparecen en la región anterior de la 

encía vestibular, lo que sugiere al  cepi llado dental  como un 

factor que provoca esta lesión. Otros factores que provocan la 

aparición son una mala salud bucal del  paciente, prótesis fi losas 

y mal adaptadas, restauraciones con márgenes excesivos, 

exodoncias traumáticas ( 57 ) ( 58 ). Histológicamente se observa 

masas lobuladas de tejido de granulación, el epi telio, si está 

presente, es escamoso estrati f icado, por lo general  muy delgado 

y atrófico, pero también puede estar hiperplásico. Hay presencia 

de áreas circunscri tas con prol i feración endotel ial  y formación de 

espacios vasculares. Cuando existen ulceraciones encontramos 

un infi l trado inflamatorio formado por neutró filos, 

polimorfonucleares, l infoci tos y células plasmáticas. El  

diagnóstico defini tivo de este tipo de lesión es a través de la 

biopsia y estudio histopatológico para así poder dar el  

diagnóstico correcto (59).  
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Fig .9.  Imagen de granuloma piogénico en el  labio infer ior lado 

derecho.
( 6 0 )

 

 

 Fibroma traumático  

El fibroma también se conoce como hiperplasia fibrosa 

local , o cicatriz hiperplásica, es considerado un tumor  benigno 

de te jido conjuntivo más común de la cavidad bucal (36) ( 6 1) ( 6 2). Se 

origina como una reacción a traumatismos crónicos, como el  

mordisqueo de carri l lo, labios o i rri tación por prótesis (62) ( 6 3). Sus 

principales factores etiológicos anteriormente ya n ombrados, 

inducen un sobrecrecimiento patológico de los fibroblastos y del 

colágeno, lo que origina una masa submucosa evidente al  

examen cl ínico. (1) ( 1 9)  

           Este tipo de lesión afecta a ambos sexos por igual, sin 

embargo algunos autores afirman que el  sexo femenino  

predomina más que en el  mascul ino (1 9) ( 6 4) . Se presenta a 

cualquier edad pero es más frecuente después de la segunda 

década de la vida. Su localización más frecuente son aquel los 

26 



 

si t ios propensos a sufri r trauma,  por  e jemplo, carri l los, lengua, 

paladar y labio (64) ( 6 5). Algunos autores aseguran que su 

localización más frecuente es encía, labios y bordes la terales de 

la lengua (36) (6 6). Desde el  punto de vista cl ínico es una lesión 

nodular , papular o tumoral , de coloración normal a pál ida debido 

a la fal ta de vasos sanguíneos, donde la superficie puede s er 

l isa o ulcerada. Puede ser sésil  o pediculada y su crecimiento es 

lento; tienen un potencial  de crecimiento l imitado, que por lo 

general  no excede a 1 cm de diámetro y rara vez es mayor de 2 

cm(64). Su consistencia puede ser dura o blanda a la palpación 

el  cual va a depender del   grado de vascularización y fibrosis, y 

por lo general  se presenta de forma asi ntomática. (1) (1 9) (3 6) ( 6 2)   

Sapp y cols (1),  aseguran que esta lesión no involuciona 

espontáneamente debido a que el exceso del colágeno es 

permanente. Histopatológicamente,  esta patología está 

recubierto por una capa de epitelio escamoso estrati f icado, el 

cual se puede observar delgado o hiperqueratósico, o con focos 

de ulceración. Este epi telio recubre una masa de tejido 

conjuntivo fibroso denso, formado por abundante colágeno 

maduro entrelazado y mezclado con diversos fibroblastos, 

f ibroci tos y pequeños vasos sanguíneos. Si  es causado por un 

traumatismo de la zona, se puede encontrar vasodilatación, 

edema e infi l tración de células inflamatorias . (19) ( 3 6) ( 6 2) ( 6 7)  27 



 

 

 

Fig .10.  Imagen de f ibroma traumát ico en el  labio inferior lado derecho.
( 6 8 )

 

 

2 TRATAMIENTO DEL MUCOCELE 

En la actual idad existen diversos tratamientos para la 

el iminación de patologías en los tejidos blandos; en el  caso del 

mucocele el  tratamiento de elección es la excisión quirúrgica. 

Los mucoceles más superficiales y de menos tamaño, la gran 

mayoría se resuelven espontáneamente y no requieren 

tratamiento a menos que su recurrencia sea persistente (25). Se 

presentan a menudo  pocos días después de un trauma men or,  

pero luego se estancan con respecto a su  tamaño y pueden 

persistir sin cambios durante meses. Diferentes . A continuación 

se dará a conocer algunas al ternativas terapeúticas, reportadas 

en la l i teratura,  para la remoción del mucocele.  
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2.1 Láser 

 La aplicación del láser en Odontología debe basarse en el 

conocimiento de una serie de procesos físicos y biológicos que 

dependen de diversos factores. Diferentes láseres pueden ser 

uti l izados para cirugías de tejidos blandos; los láseres de CO2 

son ampl iamente uti l izados por cirujanos bucales (69) .  La mayoría 

de las lesiones que se observan en la mucosa bucal suelen ser 

de tipo benigno, pero siempre es aconsejable efectuar el  estudio 

histopatológico de las mismas, para tener un diagnóstico 

correcto y así prevenir posibles compl icaciones (70). Cuando el  

cl ínico no tiene la absoluta seguridad en el  diagnóstico 

preoperatorio de este tipo de lesión , la uti l ización de algún tipo 

de láser que posea un marcado efecto térmico puede al terar 

gravemente la interpretación por parte del anatomopatólogo, de 

los bordes del tejido biopsiado (71). Por este motivo se aconseja 

uti l izar láseres que no di ficul ten el estudio histológico de las 

muestras, como, por ejemplo, el láser de Er,Cr:YSGG o el  láser 

de Er:YAG apl icados con spray de aire y agua. Este láser emite 

energía a una longitud de onda de 2 .780 nm y l leva protones 

hacia el  interior de una matriz agua-aire en aerosol produciendo 

fuerzas microexplosivas en pequeñas gotas de agua. La energía 

es conducida por una fibra óptica a un punto terminal de cristal 
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de zafi ro colocado en el  extremo del láser dental , cortando el  

esmalte, dentina, cemento, hueso y tejidos blandos con daño 

térmico mínimo. ( 6 9)  

El  procedimiento consiste en i rradiar a 1mm con  el  láser a 

muy baja potencia (0,25 watts), con 0% de agua y 0 % de aire, los 

bordes de la lesión son marcados con una delgada l ínea gris, se 

aplica antes benzocaína al  20 % en gel por 2 minutos previos a 

la anestesia infi l trativa local ; se real iza una incisión circular 

alrededor de la lesión para obtener una muestra apropiada de l a 

biopsia. En este tipo de procedimiento no se necesita suturar la 

mucosa y debe real izarse un seguimiento semanal. (7 2)  

El  láser es un tratamiento efectivo, es necesario la 

aplicación de anestesia local , como es normal en  tratamientos 

l levados  a cabo con láseres de erbio (7 3). La cirugía se realiza 

rápidamente y la visibil idad del campo de operación es 

excelente, no se necesitan suturas y la hemostasia es controlada 

reduciendo los porcentajes de aire y agua, produciendo así más 

calor y mayor coagulación. El  láser Er,Cr:YSGG tiene además 

propiedades anti inflamatorias y antibacteriales por lo que es una 

al ternativa terapéutica para el  tratamiento de te jidos blandos en 

niños; estos láseres son los más versáti les en la odontología 

pediátrica, ya que pueden ser usados para tratar ambos te jidos 

duros y blandos  (7 4) .  30 



 

 

                    

Fig .11.  Imagen del  láser Er,Cr:YSGG
( 7 5 )

 

 

2.2 Criocirugía de nitrógeno líquido  

Desde hace varias décadas la criocirugía se usa en 

dermatología para tratar di ferentes enfermedades; en cierto 

casos se convirt ió en un método de elección, y en otros, una 

al ternativa de tratamiento(76). La criocirugía, también conocida 

como crioterapia, definida como la destrucción deliberada de 

tejido por la aplicación de frío extremo, es otra al ternativa 

terapéutica para el  tratamiento de l os mucoceles; la cual t iene 

muchas apl icaciones en la patología  oral(77). Hay pocos reportes 

con respecto al uso de la criocirugía de ni tróg eno l íquido en 

niños. Twetman e Isaksson(78), mencionaron que la criocirugía 

demostró  ser una herramienta efectiva y esencial  en el  manejo 

de mucoceles en pacientes pediátricos. Marcusshamer y cols 
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(79),también reportaron el  uso de criocirugía para tratar 

mucoceles en niños y concluyó que esta técnica tiene ventajas 

sobre la cirugía para la remoción de esta patología. En 

criocirugía el  criógeno principal  es el  ni trógeno l íquido, que 

posee una temperatura -196 °C, es un l íquido incoloro, inodoro e 

insípido y se evapora continuamente;  por lo que no puede 

almacenarse por mucho tiempo a temperatura a mbiente, y 

aunque no se use y esté en recipientes adecuados, existe una 

pérdida constante debido a que su evaporación no es 

perceptible. Al aplicarlo puede alcanzar  en la piel  y las mucosas 

temperaturas de – 40°C a – 50°C, las cuales son suficientes para 

destruir células neoplásicas o cancerosas (8 0).  

El  procedimiento es sencil lo  ya que consiste  en la 

aplicación directa de ni trógeno l íquido con un hisopo de algodón 

sin anestesia local  o agente sedante alguno; otra manera de 

realizar esta técnica consiste en la apl icación directa de 

ni trógeno l íquido en aerosol. Una sola aplicación con 4 ciclos 

consecutivos de congelamiento-deshielo es efectiva. Es 

importante enfatizar, que la dosis de ni trógeno l íquido y la 

elección del método de distr ibución depende del tamaño, t ipo de 

tejido, y profundidad de la lesi ón. Los hisopos de algodón o 

aplicaciones con punta de algodón están siendo suplantadas por 
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equipo de aerosol de ni trógeno l íquido, e l  cual es más fáci l  de 

uti l izar; debido a que la rápida evaporación del  ni trógeno l íquido 

del  hisopo requiere numerosas apl icaciones durante el 

tratamiento (7 7) ( 8 0) .  

De acuerdo a la l i teratura  la criocirugía tiene ventajas y 

desventajas sobre el  tratamiento de los mucoceles y es 

extremadamente úti l  en pacientes en los cuales esté 

contraindicado la cirugía debido a la historia médica o edad. Esta 

técnica se realiza con facil idad, es efectiva, y sin dolor, no 

requiere suministros costosos o anestesia inyectable, no requiere 

que los pacientes regresen para remover las sutur as, y es mejor  

tolerado por los niños temerosos (1 8) ( 80 ) ( 81 ). Este tratamiento es 

bien visto por los pacientes debido a la ausencia de sangrado y 

una cicatriz mínima o inexistente ( 77 ) ( 80 ) (8 1). Además la criocirugía 

es un tratamiento económico y seguro, adecuado para prácticas 

en el consultorio. Es importante enfatizar que el  costo inici al del 

equipo y el  entrenamiento deberían ser considerados.  

La principal  desventaja de esta técnica es la fal ta del  tejido 

de la lesión para ser examinado microscópicamente para 

confi rmar el  diagnóstico. Otras deventajas incluyen el  grado de 

tumefacción y la fal ta de precisión en el  área y profundidad de 

congelamiento. De acuerdo a Farah y Savaget ( 77) , los protocolos 

33 



 

actuales sugieren que para la mayoría de las lesiones benignas 

de la mucosa, sería suficiente un ciclo de congelamiento -

deshielo de 1 a 2 minutos uti l izando una criosonda la cual debe 

ser de igual tamaño que la lesión. 

 

 

                F ig .12.  Imagen de aerosol  para cr ioci rugía.
( 8 2 )

 

 

2.3 Micro-marsupialización  

      La micro-marsupial ización se ha uti l izado para la 

el iminación de lesiones en tejidos blandos, es una técnica 

quirúrgica que involucra la incisión del  quiste y esta consiste en 

la incisión de la patología presente  y luego suturar los bordes  

para formar una superficie continua desde el  exterior al  interior 

de la mucosa ( 8 3) . Esta técnica consiste en drenar la saliva 
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acumulada y crear un nuevo tejido epi telial  a lo largo de la 

trayectoria  donde fue eliminada la lesión. Se trata de una 

técnica mínimamente invasiva, y la mayoría de los casos puede 

l levarse a cabo bajo anestesia  tópica (8 4) ( 8 5) .  El  procedimiento 

requerido para este tipo de  técnica es de corto tiempo 

(aproximadamente 3 minutos), prácticamente no hay daño tisular 

o inflamación, por lo que pareciera  ser una técnica 

particularmente adecuada para niños y adolescentes poco 

colaboradores. Aunque la micro-marsupialización ha sido 

descri ta en la l i teratura desde 2000, principalmen te para el 

tratamiento de las ránulas, su uso en el  tratamiento para los 

mucoceles  se ha l imitado a informes de casos individuales o 

pequeñas series de casos. (8 6)  

        Al  apl icar esta técnica lo primero que debe real izarse  es  la 

desinfección de la zona con solución de yodo 0,1%; en el  área de 

la lesión se apl ica anestesia tópica (benzocaína 20%) durante 

aproximadamente 3 min; luego se procede a suturar con una 

sutura de seda 0-3, se pasa a través de la parte interna de la 

lesión a lo largo de su diámetro más ancho y se realiza un nudo 

quirúrgico, dejando un espacio entre el  nudo y la lesión. Para 

prevenir una infección secundaria en el  si tio de la lesión, se le 

recomienda al  paciente y al  representante,  apl icar  0,5% de gel 

de clorhexidina. Las suturas deben el iminarse luego de 7 días ( 7 0).  
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La micro-marsupial ización puede ser una opción de tratamiento 

para niños y adolescentes con mucoceles; siendo esta técnica 

simple, mínimamente invasiva, y no requiere infi l tración local , 

t iene menor compl icación post-operatoria y es bien tolerada por 

los pacientes. (86)  

 

   

Fig .13.  (a) Se observ a real ización de nudo qui rúrgico,  dejando espacio 

entre el  nudo y la lesión.  (b) Observ amos el  aspecto cl ínico de la micro -

marsupial ización.  (c) Se observ a la compresión del  mucocele y 

ex trav asación de la sal iv a acumulada.
( 8 3 )

 

 

2.4 Cirugía 

 Este es el  tratamiento de elección y más adecuado para 

el iminar por completo esta patología, tomando en cuenta la edad 

del paciente y su madurez ya que algunas veces este 

procedimiento es rechazado por  el  paciente y sus 

representantes (87 ) . La excisión quirúrgica  consta de una serie  de 

pasos; lo primero que debemos real izar es la desinfecció n de la 

zona con clorhexidina, luego se procederá a apl icar  anestesia 
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infi l trativa en los extremos de la lesión,  realizarmos una incisión 

de forma el íptica, siguiendo la forma de la patología presente 

hasta descubrir la, se prosigue a una disección roma, 

posteriormente se efectúa  la excisión de la lesión junto con sus 

glándulas asociadas para así no tener recidiva (5), después se 

socava la mucosa para colocar los puntos de sutura logrando un 

cierre de manera vertical . El pronóstico es excelente si el  

tratamiento se efectúa de una manera adecuada y se el iminan 

las glándulas involucradas (5) ( 17 ). Al  eliminarse bien las glándula 

asociadas a la lesión, y esta patología vuelve a recidivar 

estamos en la presencia de un hábito dañino establecido por el 

paciente(21). En la l i teratura también encontramos que el  

mucocele se  puede resolver de manera espontánea siempre y 

cuando sea de pocos mi l ímetros . ( 23 )  

 Cuando estamos en la presencia de un mucocele de un 

tamaño signi ficativo en necesario hacer la excisión quirúrgica, 

demostrando que es el  mejor tratamiento del  mucocele , ya que 

se el imina por completo la glándula afectada y sus glándulas 

asociadas. En los mucoceles superficiales, el  tratamiento 

quirúrgico no es necesario, a menos que las recurrencias lo 

conviertan en un problema para el  paciente pediátrico (88).  

37 



 

           

Fig .14.  (a) Desinfección de la zona. (b) Se observ a incisión de forma 

el ípt ica.  Tomado del  Serv icio de Cl ínica Estomatológica UCV.  

 

           

Fig .15.  (c) Se observ a excisión y remoción del  mucocele y glándulas                                                                                 

asociadas.  (d) Observ amos mucocele con glándulas asociadas .  Tomado del  

Serv icio de Cl ínica Estomatológica UCV.  
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3 ESCUDO LABIAL 

3.1 Concepto y generalidades 

El escudo labial  en la l i teratura se describe como un 

aparato ordodóncico que puede ser f i jo, semi fi jo o removible el 

cual es usado para aumentar el  perímetro de l  arco dentario, 

controlar rotaciones de los molares y mejora la actividad  

muscular (8 9).  Con respecto a los tipos de escudo labial , el  t ipo 

fi jo puede estar  soldado a bandas o a coronas de acero 

inoxidable, los de tipo semifi jos van a i r l igados a los tubos de 

las bandas que se encuentran cementadas en los molares, y por 

úl t imo los removibles se incorporan a placas acríl icas removibles 

o como aditamentos de aparatos funcionales . (90) (9 1)  

Este aparato consiste en unas almohadil las acríl icas o 

plásticas que es colocado en el  vestíbulo de los dientes 

anteriores, el  cual va a servir de escudo para separar el  labio de 

los dientes anteriores (92).  Las almohadi llas deben ir colocadas en 

la zona vestibular aproximadamente de 2mm a 4 mm por delante 

de los dientes anteriores para así poder lograr la separación 

muscular, y la cual va a depender del  nivel  de tolerancia que 

presente el  paciente. (93)  
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Fig .16.  Fotograf ía intraoral  del  escudo labial .  Tomado del  postgrado 

de Odontología Infant i l  UCV. 

3.2 Efecto del escudo labial  

 El  escudo labial  va a actuar al terando el  patrón funcional 

del  paciente, así como va a existi r un esti ramiento de la 

musculatura del  labio inferior,  actuando como interceptor de 

hábito como atrapamiento labial  o mordisqueo del labio;  

produciendo un enderezamiento de los molares, los incisivos 

tienen una inclinación hacia adelante (protrusión) y va a 

aumentar de la longitud del  arco  dentario. Existen algunos 

estudios donde se demuestran las fuerzas periorales del escudo 

labial  antes y después del tratamiento observando resultados 

posi tivos (94) ( 9 5).  

Según la Teoría de las Matrices Funcionales de Moss (96) ,  

se podría afi rmar que al  colocar los escudos labiales sobre el 

periostio podría provocar aposición ósea, cambios en la posición 
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dental  por reducción de la presión bucal que resulta en 

expansión de los arcos dentales. (97)  

 El  uso del escudo labial   y los efectos que produce están 

bien documentados. Cetl in y Hoeve, (9 8) en un estudio mostraron 

un incremento signi ficativo en la anchura de la arcada inferior de 

los molares y premolares después de 12 meses  de terapia con el  

l ip bumper. Davidovich y cols (99) encontraron una incl inación 

hacia adelante signi ficativa en los incisivos inferiores, el 

movimiento distal  de los molares inferio res, y un aumento en el  

perímetro del  arco dentario de los pacientes tratados. O'Donnell 

y cols (1 0 0)  ,  también encontraron un aumento signi ficativo tanto 

en la longitud del  arco mandibular en el  ancho en los pacientes 

con tratamiento y mejor tonicidad muscular de la zona peribucal.  

 En cuanto a la tensión muscular se ha evaluado la 

efectividad del escudo labial . La estimulación de la aposición 

ósea con tensión perióstica se ha descri to (92)  y podría expl icar el 

efecto de este tipo de aparatos  en el  maxi lar inferior en un 

período de  tiempo  combinado con el  crecimiento en la mejora 

de anchura mandibular con respecto a su estructura basal. Otros 

estímulos posibles para la aposición ósea  incrementa el  

potencial  de erupción y los cambios en la tonicidad muscular 

peribucal y perioral . (101)  41 



 

               

Fig .17.  Fotograf ía in traoral  del  escudo labial .  Fotograf ia de escudo labial   

remov ible.Tomado del  postgrado de Odontología Infant i l  UCV. 

 

 3.3 Escudo labial asociado con hábitos 

 Las pantallas de acríl ico y el  arco metál ico el iminan  la 

presión del  tejido blando en la dentición inferior conformando un 

mejor arco y l iberando la tensión  de los te jidos periorales (94) ( 9 9).  

Cuando se apl ica de forma adecuada, la corrección del  hábito 

presente del  paciente y mejor conformación del arco, ya que 

reduce la tensión de las fuerzas periorales, e intercepta  las 

maloclusiones leve del paciente, manteniendo un arco y 

musculatura peribucal estable. (97)  

Es importante mencionar  que cualquier cambio prolongado 

en el  equilibrio de la función muscular, causado por algún hábito 

establecido por el  paciente como atrapamiento del  labio inferior, 

queilofagia, succión del  labio inferior o protrusión lingual, puede 
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traer como consecuencia  la aparición de lesiones en los tejidos 

blandos. (10 2) ( 1 03 )  

En la actual idad muchos de los pacientes pediátricos 

presentan hábitos dañinos anteriormente nombrados, por lo que 

es importante corregirlos para que no recidive la patología 

presente en el  te jido blando. En la l i teratura se ha reportado la 

uti l ización del  Escudo Labial como una al ternativa de tratamiento 

para la el iminación del  mucocele una vez realizada la excisión 

quirúrgica. (1) (5 )  

Los hábitos bucales dañinos en los pacientes pediátricos 

son algunas de las causas primaria o secundaria de 

maloclusiones dentarias o deformaciones dentomaxi lofaciales. 

Suelen considerarse como reacciones automáticas que pueden 

manifestarse en momentos de estrés, frustración, fatiga o 

aburrimiento, así como aparecer por fal ta de atención de los 

padres al  niño, tensiones en el  entorno  famil iar e inmadurez 

emocional . (10 4)  La persistencia de hábitos como la succión digi tal , 

queilofagia, deglución atípica y la  aparición de hábitos de 

morder, como la onicofagia, bruxismo entre otros;  se han 

asociado con la f i jación en la evolución de la etapa oral 

psicosocial  según Freud(105), que repercuti rá a mediano plazo 

en un cambio problemático de procesos psicofisiológicos de la 
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oralidad, los cuales dependiendo de la intensidad, duración y 

frecuencia,  al terarán o dejarán con alguna consecuencia las 

estructuras estomatognáticas. ( 10 6)  

Los hábitos pueden clasi ficarse en 2 grupos: beneficiosos y 

perjudiciales. Los hábitos beneficiosos o funcionales son 

aquellos cuya práctica, de una función normal real izada 

correctamente, beneficia y estimula el desarrollo normal. La 

masticación, la deglución y la respiración normal, consti tuyen 

ejemplos de hábitos beneficiosos o funcionales.  Los perjudiciales 

o parafuncionales son  los que se adquieren por la práctica 

repetida de un acto que no es funcional ni 

necesario (10 7) ( 1 08 ) .Estos hábitos son la succión digi tal , la 

queilofagia, la respiración bucal, la onicofagia, los hábitos 

posturales entre otros (10 7).  

La succión o mordisqueo del labio (queilofagia),  es la 

costumbre de mordisquear o chuparse el  labio, generalmente el  

labio inferior. Como consecuencia va a producir retracción de la 

mandíbula durante el  acto, l inguoversión  de incisivos inferiores y 

vestibuloversión de incisivos superiores . (108 ) Otro hábito 

importante es la onicofagia el  cual consiste en mosdisquear las 

uñas, el  cual va a producir desviación de uno o más dientes, 
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desgaste dentario local izado y afectación localizada del tejido 

periodontal . (10 7)  

La mayoría de estos hábitos comienzan en la niñez, lo que 

hace más di fíci l  su el iminación ya que el  paciente pediátrico 

presenta poca capacidad de comprensión y la consecuencia que 

pueda traer, por lo que esta es la tarea más importante y en 

ocasiones compleja del  odontopediátra al  tratar de convencer al  

paciente y al  representante, del daño que ocasiona la práctica de 

cualquiera de estos hábitos antes mencionados  sino se corrigen 

a tiempo (1 0 8). Es importante además la cooperación de los 

padres, pues la l lave para la eliminación satisfactoria de un 

hábito es la motivación de l  padre e hi jo,  3 3 así como un 

tratamiento precoz para evi tar las consecuencias indeseables de 

estos. (1 0 9)  

3.4 Diseño del escudo labial  

 Es importante diseñar de manera correcta el  escudo labial 

f i jo, el  cual es necesario real izar un diseño previo sobre el 

modelo de yeso del paciente. Una vez obtenido el  modelo de 

yeso se debe trazar una l ínea horizontal  a nivel  cervical  de los 

incisivos, ésta se debe continuar bi lateralmente hasta l legar a 

nivel  de los caninos donde se marca un escalón ascedente de 
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aproximadamente 3mm se cont inua el  trazado en dirección distal 

pasando por el  tercio cervical  de premolares o molares primarios. 

También debemos diseñar las almohadi llas acríl icas la cual debe 

abarcar de distal  a distal  de los incisivos laterales y de una 

al tura de 5mm a 8 mm. (1 1 0)  

 Debemos confeccionar el  arco con un al ambre de cal ibre 

0,036” o 0,9mm el cual  estará separado entre 2,5 y 5 mm de las 

caras vestibulares de los dientes inferiores y de los tejido s 

blandos laterales. 

 Con respecto al diseño de las almohadil las acríl icas se 

puede acril izar de forma continua que va de incisivo lateral al 

otro incisivo lateral  o se recomienda el  diseño con omegas 

sucesivos posteriores o mesiales al molar; también se puede 

confeccionar dos almohadi llas en forma de ojivas,  de bordes 

redondeados separadas a cada lado la cual va a estar unida al 

arco de alambre(111).  El  arco se soldará  a bandas l isas que 

deben ser cementadas en el  primer molar permanente o en el  

segundo molar primario(110). En el  t ipo semifi jo el  arco se va a 

introducir en unas bandas con tubo y se l iga con elastoméricas, o 

con l igadura metál ica de 0,010”; y en el  escudo labial  de tipo 

removible va a estar unido al  aparato funcional por medio de 

alambres o acríl ico el  cual va a depender del  diseño del mismo . 
46 



 

III    MARCO METODOLÓGICO 

1    CARACTERÍSTICAS DE LA INVESTIGACIÓN  

1.1  Tipo y nivel de la investigación 

Según el  tipo de estudio es documental  ya que está basado 

en la búsqueda, recuperación, anál isis crít ico  e interpretación de 

los registros cl ínicos recopilados en el   Postgrado de 

Odontología Infantil  y Servicio de Clínica Estomatológica de la 

Facultad de Odontología de la  UCV en el  período 2011-2012.  

Las evaluaciones de los diagnósticos y tratamientos de los 

pacientes fueron realizadas por  profesores cal ibrados  de las 

áreas de, Odontopediátra, Ortodoncista y Clínicos 

Estomatológicos. Adicionalmente la revisión bibliográfica fue 

realizada de páginas web, publ icaciones periódicas ( revistas 

científ icas y los documentales digi tal izados) y no periódicas 

(l ibros, tesis, trabajos de ascenso, informes estadísticos y 

fotografías).  

El  nivel  de investigación se refiere al  grado de profundidad 

con la que se aborda un fenómeno u objeto de estudio.  

Dentro de este orden de ideas, se considera un estudio 

descriptivo, correlacional y retrospectivo. Se considera que la 

47 



 

investigación inicialmente es descriptiva debido a que caracteriza 

a los pacientes que presentan mucoceles y se le realizó la 

cirugía y algunos la instalación de aparatos ortodóncicos, 

estableciendo el comportamiento de los resultados en función de 

las variables estudiadas. Posteriormente la investigación 

correlacional debido a que tiene como objetivo medir el  grado de 

asociación que existe entre dos o más variables y determinar 

cómo se puede comportar una variable conociendo el 

comportamiento de otras var iables relacionadas. En este sentido 

las variables relacionadas son: las condiciones cl ínicas iniciales 

para posteriormente y anal izar la relación entre las condiciones 

cl ínicas finales con el  tratamiento efectuado; lo que indica el 

propósito predictivo del  trabajo lo que permiti rá apor tar indicios 

sobre las causas de aparición de la lesión. Se pretende 

determinar si  las variables están o  no relacionadas en la muestra 

para posteriormente anal izar su correlación. 

Según el  nivel de temporal idad que indica el  tiempo en que se 

realiza el  estudio, se considera un estudio longitudinal  

retrospectivo, debido a que su propósito es evaluar la evolución 

que tuvieron los pacientes a través de las historias cl ínica s y 

tratamiento con aparato ortodóncico , observándose los cambios 

que se van generando en esos pacientes a través del  t iempo.  
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1.2 Población  

   La población es infini ta y está certi ficada por  18 pacientes 

pediátricos y adolescentes entre 4-12 años, diagnósticados con 

Mucocele los cuales algunos recibieron tratamiento a t ravés de la 

excisión quirúrgica.  

La muestra quedó consti tuido por 18  pacientes, que con las 

características anteriores recibieron el  tratamiento de excisión 

quirúrgica o no acompañado del escudo labial  y que cumplían 

con los cri terios de inclusión y exc lusión previamente 

determinados, los cuales fueron atendidos tanto en el Servicio de 

Clínica Estomatológica como en el  Servicio de Ortodoncia 

Interceptiva, del  Postgrado de Odontología Infanti l  de la Facultad 

de Odontología entre el  período 2011-2012. 

 Los pacientes vinieron referidos al  postgrado de 

Odontología Infantil  y/o al  Servicio de Clínica Estomatológica de 

la Facultad de Odontología de la Universidad Central  de 

Venezuela. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes de  4 a 11 años de edad, que presentaron 

mucocele, y asistieron al Servicio de Odontología Infantil  del 

postgrado, Facultad de Odontología, de la UCV, que fueron  
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escuchados y estuvieron de acuerdo con participar en la 

investigación con la autorización previa de los padres o 

representantes a través del  consentimiento informado del 

delegado del postgrado de Infantil  de la Facultad de 

Odontología de la UCV. 

 Pacientes de 12 años de edad, que asistieron a la Facultad de 

Odontología y que presentaron mucoceles, y estuvieron 

dispuestos a realizarse tratamiento interceptivo para el iminar 

la lesión y corregir hábito, y dieron su asentimiento y se 

obtuvo el  consentimiento delegado de sus padres o 

representantes. 

Criterios de exclusión 

 Pacientes que estén recibiendo actualmente para ese 

momento  algún tratamiento odontológico que  interfieran con 

el  uso del escudo labial .  

 Pacientes pediátricos y adolescentes que presenten cualquier 

trastorno psicológico o discapacidad que pudiese intervenir en 

la real ización del  estudio. 
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 1.3 Procedimiento 

 Recolección de datos 

 Técnica de recolección de datos 

 La recolección de datos se llevó a través de la  historia 

cl ínica del  servicio demostrando val idez y confiabil idad . 

Instrumentos uti l izados para la recolección de datos  

 Historia cl ínica del  Postgrado de Odontología Infantil  y del 

Servicio de Clínica Estomatológica.  

 Fotografías digi tales 

 Hoja de registro en formato cuadro para ser l lenado 

manualmente que fue creado con esa finalidad y se construye 

con base a la operacionalización de las variables.  

Materiales 

 Historia cl ínica de la Facultad de Odontología de la cátedra de 

Odontología Infantil  y del  Servicio de Clínica Estomatológica  

 Fotografías digi tales de los pacientes pediátricos  

 Computadora portáti l  Toshiba con programa Wi ndows Vista y 

hojas de registro con formato Excel, donde posterior a 

completar los datos en la hoja de registro de l lenado manual,  

se hizo vaciado de los datos de los pacientes que 
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conformarían la muestra respetando los cri terios de inclusión 

y exclusión antes definidos.  

 Escudo labial : aparato ortodóncico fi jo  que se uti l izó para 

corregir  hábito del  paciente. 

Técnica de procesamiento de datos 

La técnica de procesamiento de datos es mixta con  

transcripción y tabulación de datos de forma manual, la cual fue  

digi talizado a través del  software Excel l .  

Procesamiento de datos computarizados con software estadístico 

SPSS, versión 17.0 para Windows.  

Técnica de Análisis de Datos  

Cuanti tativos (Estadísticas): 

 Descriptivas: se uti l izaron cuadros y gráficos estadísticos para 

la presentación de la información correspondiente a las 

variables de estudio, con el  uso de frecuencias absolutas y 

porcentajes.  En el  caso de las var iables cuanti tativa s se 

aplicaron las medidas estadíst icas de menor y mayor valor, el 

promedio y la desviación estándar ( DT ).  

En forma inferencial se apl icó el coeficiente de correlación 

de Pearson. Esta prueba permite valorar el  grado de 
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asociación de las variables de estudio, por correlación de las 

variables iniciales con las finales y las condiciones cl ínicas 

finales con el  tratamiento efec tuado sin establecer causalidad. 

El  grado de signi ficancia en la asociación de  dos variables 

de la correlación de Pearson, debe ser un nivel  de 0.05 y otro 

nivel  de 0.01.  
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IV  RESULTADOS Y ANÁLISIS 

 

Una  vez tabulados los datos se obtuvieron las tablas y 

gráficos correspondientes a la investigación, frecuencias y 

posteriormente se real izaron las correlaciones necesarias. A 

continuación se muestran los resultados obtenidos:  

 Características de la muestra  

La muestra uti l izada para la investigación fue de 18 pacientes 

con diagnóstico de mucocele en el  labio inferior.  

Al  evaluar las características demográficas observamos:  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

En la Tabla I y Gráfico 1 , refleja las características 

demográficas de la población de estudio, caracterizando la 

población de acuerdo al  género, observándose que no fue 

homogénea con respecto al  género, debido a que un 61,1 %, 

estuvo conformado por el  género femenino y un 38,9 % por 

mascul ino. 
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Tabla I.  Género de los pacientes 

Género 
    

Frecuencia                % 

Mascul ino          7             38,9 

Fem enino         11             61,1 

Total          18            100,0 

 

 

Gráfico 1. Género de los pacientes 
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En la Tabla II y Gráfico 2 , vemos la caracterización de 

acuerdo a la edad de los pacientes y su etiología de la lesión, 

observándose que la edad de 3 a 4 años la población no 

presentó ningún hábito, de los 4 años y medio hasta los 11 años 

de edad es la mayor recurrencia con un pico de increme nto a la 

edad de los 5 años de edad; a los 11 años y medio y 12 años la 

etiología fue por un traumatismo. Demostrando que entre la edad 

de 4 años y 11años, la etiología de la lesión es representada 

más por un hábito que por un traumatismo.  
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Tabla II. Edad de los pacientes según etiología de la lesión.  

 

  
ETIOLOGIA DE LA LESION 

 

  
Sin Hábi tos Hábi tos Traum atología Total  

EDAD DE LOS 

PACIENTES (Años)  

3 1 0 0 1 

4 2 1 0 3 

5 0 3 0 3 

6 0 1 0 1 

7 1 1 0 2 

8 0 1 0 1 

9 0 1 0 1 

   10 1 1 0 2 

11 0 1 2 3 

12 0 0 1 1 

 
Total  5 10 3 18 
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Gráfico 2. Edad de los pacientes según etiología de la lesión  
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 En la Tabla III y Gráfico 3 ,  se evidencia que el  hábito más 

frecuente en la población estudiada, es la quei lofagía  dando un 

porcentaje de 38,9 %, acompañado del hábito de atrapamiento 

labial  en un 16,7 por ciento; la población sin hábito representa 

un 27,8 %; y a causa de un traumatismo fue representado por un 

16,7 %. Demostrando que la etiología de la lesión fue 

representado más por un hábito establecido que por un 

traumatismo.  
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Tabla III. Etiología de la lesión  (hábito presente)  

 

ETIOLOGIA 
Frecuencia  % 

Sin Hábi to 5 27,8 

Quei lofagia  7 38,9 

At rapamiento l abial  3 16,7 

Traum atism o 3 16,7 

Total  18 100,0 

 

 

Gráfico 3. Etiología de la lesión (hábito presente).  

 

 

No tiene 

Queilofagia 

Atrapamiento labial 

Traumatismo 
38,9 % 16, 7 % 

27,8 % 

16,7 % 

59 

60 



 

 En la Tabla IV y Gráfico 4 , se reflejó que el  si tio de 

aparición de la lesión ocurre más en el  lado izquierdo 

representando un 66,7 %, y un 33,3 % del lado derecho; vemos 

que no existe correlación entre ambas variables, ya que ambas 

variables son independientes. 

Tabla 4. Local ización del  lado de la lesión.  

 

Lado 
Frecuencia             % 

Lado Der echo        6           33,3 

Lado Izquierdo      12           66,7 

Total       18          100,0 

 

Gráfico 4. Localización de la lesión 
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En la  Tabla V y Gráfico 5 , observamos una vez real izada 

la cirugía de la lesión, y los controles periódicos a los pacientes, 

ésta volvió a recidivar representando un 66,7 %, y no volvió a 

recidivar un 33,3 % de la población estudiada. Observando que 

la mayoría de la población presenta un hábito perjudicial 

establecido. 
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Tabla V. Representación de recidiva de la lesión.  

 

RECIDIVA 
Frecuencia  % 

Recidiva 12 66,7 

No Recidiva 6 33,3 

Total  18 100,0 

 

 

Gráfico 5. Representación de recidiva de la lesión  
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En la Tabla VI, Gráfico 6 , se evidencia que en la población 

estudiada el  50 % uso de aparato  y el  otro 50 % no usó; los 

pacientes que no usaron aparato ortodóncico se hicieron 

controles periódicos y no se observó recidiva de la lesión.  

Tabla VI. Uso de aparato ortodóncico 

 

APARATO 
Frecuencia % 

Ut i l i zó 9 50,0 

No Ut i l i zó  9 50,0 

Total  18 100,0 

 

Gráfico 6. Representación del  uso de aparato ortodóncico . 
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En la Tabla VII y Gráfico 7 , se observó que el  hábito 

desapareció con mayor frecuencia en el cuarto control 

representado por un 38,9 %, seguido por el sexto control  por el 

27,8 %, luego el quinto por el 22,2 % y por úl timo el  tercer 

control  por un 11,1 %. Podemos evidenciar que son necesarios 

varios controles para observar si  la lesión vuelve a recidivar y si 

se corrige el  hábito que presente el  paciente.  
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Tabla VII. Número de controles de la población.  

 

ONT ROLE S  
Frecuen

-cia % % acumulado 

3 2 11,1 11,1 

4 7 38,9 50,0 

5 4 22,2 72,2 

6 5 27,8 100,0 

Total  18 100,0 
 

 

 

Gráfico 7. Número de controles real izados a la población.  
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En la Tabla VIII y Gráfico 8 , evidenciamos el  t iempo en el  

cual despareció el  hábito, siendo el  5to mes por un  40 %, 

seguido del 3er mes por un 30 %, luego por el  4to mes por un 20 

%, y por úl t imo el  6to mes por un 10 %. Demostrando que el  

t iempo del uso del la aparato ortodóncico debe estar por un 

período de tiempo determinado, para corregir el  hábito y evi tar 

recidiva.  
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Tabla VIII. Tiempo de desaparición del hábito presente . 

MESES 
Frecuencia  % % vál ido % acumulado 

3 3 16,7 30,0 30,0 

4 2 11,1 20,0 50,0 

5 4 22,2 40,0 90,0 

6 1 5,6 10,0 100,0 

Total  10 55,6 100,0 
 

No Apl ica 8 44,4 
  

Total  18 100,0 
  

 

Gráfico 8. Frecuencia de número de controles real izado a la 

población 
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En la  Tabla IX y Gráfico 9 , se evidenció que aparte del 

hábito presente en la población; algunos niños presentaban otro 

hábito en conjunto, que es la onicofagia, representado por un 

33,3 %. Aunque representa un porcentaje menos signi ficativo, 

nos damos cuenta que debemos evaluar la  posible asociación 

con hábitos perjudiciales asociados. 
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Tabla IX. Hábito asociado en conjunto con el  

hábito asociado a la lesión. 

HABITO 
Frecuencia % 

Onicofagia 6 33,3 

Ninguno 12 66,7 

Total  18 100,0 

 

 

Gráfico 9.  Hábito asociado en conjunto con el  hábito asociado a 

la lesión.  
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V  DISCUSIÓN 

El mucocele es una lesión reactiva que se caracteriza por 

una tumefacción tisular formada por moco acumulado tras 

escapar al  tejido conjuntivo a parti r de un conducto excretor roto. 

La localización más afectada es la superficie mucosa del labio 

inferior, seguida por la mucosa bucal, el  suelo de la boca, la cara 

ventral  de la lengua y el  paladar. (3)  

Cuando la glándulas salivales reciben algún trauma ya sea,  

porque el  paciente mordió  el  labio o por un traumatismo de la 

zona(16), hay acumulación de mucina extravasada dentro de la 

glándula, trayendo como consecuencia extravasación de moco  

en el  tejido vecino, desarrol lando una reacc ión inflamatoria 

peri férica, resal tando que no existe evidencia que apoye esta 

teoría. (1 5)  (1 7).  

En el  presente estudio se recuerda que dos (2) de las 

condiciones como cri terio de inclusión fueron que los pacientes 

presentaran mucocele, estuvieran de acuerdo a participar en la 

investigación, y el  asentimiento de los pacientes y 

representantes, a través del  consentimiento informado delegado.  

Se pudo observar en cuanto a las características 

demográficas que no fue homogénea con respecto al  género, 

debido que a la consulta se presentó un mayor número de  
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pacientes femenino que mascul ino. Con respecto a la etilogía 

observamos que la lesión apareció más por un hábito  perjudicial 

presente (queilofagia seguido del atrapamiento labial) que por un 

traumatismo; aunque la l i teratura reporta que la etiología de la 

lesión es más por un traumatismo de la zona que por un hábito,  

(1)  (5 )  ( 15 )  ( 2 5)  el  presente estudio nos indicó que la población 

pediátrica que está asistiendo a la facul tad de odontología, 

presenta más esta lesión por hábito  presente que por 

traumatismo.  

En la actualidad existen diversos tratamientos para la 

el iminación de patologías en los tejidos blandos; en el  caso del 

mucocele el  tratamiento de elección es la excisión quirúrgica. 

Los mucoceles más superficiales la gran mayoría se resuelven 

espontáneamente y no requieren tratamiento a menos que su 

recurrencia sea persistente  (25).  Los mucoceles se presentan a 

menudo  pocos días después de un trauma menor, pero luego se 

estancan con respecto a su tamaño y pueden persisti r sin 

cambios durante meses. Diferentes técnicas han sido descri tas 

para el tratamiento de eliminación del  mucocele (5) , siendo la 

excisión quirúrgica el  tratamiento de elección (13) .  

Hay acuerdos entre diversos autores sobre e l  uso del  

escudo labial   y sus efectos que produce están bien 
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documentados. Cetl in y Diez Hoeve (98) en un estudio mostraron 

un incremento signi ficativo en la anchura de la arcada inferior de 

los molares y premolares, mejor tonicidad muscular  después de 

12 meses de terapia con el  escudo labial . Davidovich y cols (99)  

encontraron una inclinación hacia adelante signi ficativo en los 

incisivos inferiores, el movimiento distal de los molares 

inferiores, y un aumento en el  perímetro del  arco mandibular  de 

los pacientes tratados. O'Donnel l , (100 )  también encontró un 

aumento signi ficativo tanto en l a longitud del  arco mandibular 

como en el  ancho, en los pacientes con tratamiento y mejor  

tonicidad muscular de la zona peribucal.  

 En cuanto a la tensión muscular se ha evaluado la 

efectividad del escudo labial . La estimulación de la aposición 

ósea con tensión perióstica se ha descri to (92)  y podría expl icar el 

efecto de este tipo de aparato ortodóncico  en el  maxi lar inferior 

en un período de  tiempo  combinado con el  crecimiento en la 

mejora de anchura mandibular con respecto a su estructura 

basal. Otros estímulos posibles para la aposición ósea  

incrementa el  potencial  de erupción y los cambios en la tonicidad 

muscular peribucal y perioral . (101 )  

En la actual idad muchos de los pacientes pediátricos 

presentan hábitos nocivos establecidos como la quei lofagia y el  

atrapamiento labial ; estos hábitos pueden causar lesiones en los 
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tejidos blandos como el  mucocele, por lo que es importante 

corregirlos para que no vuelva a recidivar la les ión. En la 

l i teratura se ha reportado la uti l ización del  Escudo Labial  como 

una al ternativa de tratamiento para la eliminación del  mucocele 

una vez real izada la excisión quirúrgica . (1) (5)   

Dentro de este orden de ideas, aún cuando el  tratamiento 

del  mucocele está bien documentado, se considera que algunos 

tratamientos pudieran afectar a la adaptación del  niño a la 

consulta odontológica. 

 Los resultados obtenidos en los estudios longitudinales 

realizados en los cuales se demuestran la estabil idad de los 

tejidos periorales de los mismos a través del  t iempo lo que 

justi f ica la realización de diversos tratamientos para la 

el iminación del  mucocele en edades tempranas. Por lo que 

debemos ser explíci tos con los representantes y el  niño en 

relación a la etiología y el tratamiento de la lesión, señalándole 

la importancia adicional de la asistencia a la consult a por un 

cierto tiempo y toma de registros fotográficos, y evolución del  

tratamiento cuando son indicados al  paciente.  

Los resultados en nuestra investigación, coinciden  con 

algunos estudios donde se demuestra las fuerzas periorales del 
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escudo labial  antes y después del tratamiento, observando 

resultados posi tivos (94) (9 5);  demostrando la util ización del  escudo 

labial  como una al ternativa de tratamiento para la eliminación del 

mucocele una vez real izada la excisión quirúrgica. (5) (1 )  

La evidencia permite inferi r que la secuencia de éste como 

complemento del  tratamiento debe ser tomado según las 

condiciones cl ínicas con cri terio diagnóstico por lo que la 

evaluación es individualizada. Esto corresponde con los 

resultados obtenidos en el  presente estudio en la que se 

encontró asociaciones posi tivas estadísticamente signi ficativas..  

Adicionalmente la mayoría de los  hábitos establecidos por 

facticia del  paciente, comienzan en la niñez a temprana edad,  lo 

que puede di f icul tar un poco la realización del  tratamiento,  ya 

que algunos pacientes pediátricos y sobre todo los de corta edad 

presenta poca cooperación o resistencia por parte de los padres 

y niños a la cirugía. También pudimos observar que la 

recurrencia de la patología presente se dió por fallas en el 

diagnóstico, donde hay una ocurrencia entre 4 años y medio  y 

11 años de edad, un promedio de 7,3 ±3 años, con una moda  a 

los 5 años de aparición, demostrando que a esta edad la 

etiología de la lesión es representada más por un hábito que por 

un traumatismo.  75 



 

De igual forma evidenciamos que en la muestra el  55,6 tuvo 

algún hábito novivo como factor etiológico de la lesión, siendo el 

más frecuente la queilofagia (38,9%), seguido del atrapamiento 

labial  (16,7%). Se destaca también que un 33% de los pacientes 

presentó onicofagia como único hábito asociado.  

En relación al  si t io más frecuentemente afectado, es el  

labio inferior (12) a un lado de la l ínea media, evidenciando en el 

presente estudio coincidiendo con lo reportado en la l i teratura , 

viendo que no existe correlación entre ambas variables  (ver 

anexo 1), siendo variables independientes.  

El  tratamiento completo e ideal en los  casos de mucocele 

consta de dos fases (1 3) ( 1 01) , la eliminación de la lesión a través 

de la excisión quirúrgica, seguida de interceptar el  hábito cuando 

se encuentra presente y posteriormente una segunda fase de 

controles de los pacientes.  Podemos observar en el  estudio que 

una vez realizada la cirugía de la lesión, ésta volvió a recidivar 

en un al to porcentaje, al  real izar la evaluación exaustiva de 

estos nos dimos cuenta de la presencia del  hábito por lo cual se 

procedió a plani ficar una segunda fase terapéutica que incluía la 

cirugía, seguida la colocación de un escudo labial  una vez 

reti rados los puntos, en este momento y a través de los controles 

evidenciamos el  éxi to de la terapia aplicada; por lo que 
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confi rmamos la al ta efectividad del escudo labial  como 

complemento en el  tratamiento de eliminación del  mucocele es 

eficaz, para corregir hábitos persistentes de los pacientes; 

confi rmando así la evolución de la etapa oral psicosocial según 

Freud, que repercuti rá a mediano plazo en un cambio 

problemático de procesos psicofisiológicos de la oralidad, los 

cuales dependiendo de la intensidad, duración y frec uencia,  

al terarán indebidamente las estructuras estomatognáticas . ( 10 6).   

Para obtener el  mejor tratamiento para el  paciente 

pediátrico en cuanto a desaparición de hábito, se pudo 

evidenciar que son necesarios varios controles,  tomando en 

cuenta un tiempo promedio de  4,3±1,07 meses en el  uso de 

escudo labial . 

Con respecto a las frecuencias de las variables estudiadas 

en la presente investigación se halló que, en la evaluación de las 

comparaciones entre las variables de estudio, se evidenció que 

el  género y la edad son variables independientes, tal  como se 

encontró en estudios previos.(18)(34) 

Con respecto a otras correlaciones real izadas( ver anexo 2), 

evaluamos que al  real izar la cirugía de la lesión y al  instalar el 

escudo labial  cuando se evidenció la presencia de hábito, el 
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resul tado era efectivo sin observar recidiva del  mucocele. Esto 

debe l lamar la atención en cuanto a que la efectiv idad de la 

terapia recae en la asistencia consecuente y a la implementación 

oportuna de todas las medidas.  

En el  grupo de pacientes que no usaron la aparatología se 

encontró desequi librio en la zona perioral  y recidiva de la lesión 

descri ta. En los niños a quienes  se les instaló el  escudo labial 

se observó la el iminación por completo del  hábito, y la lesión no 

volvió a recidivar, demostrando así la eficacia del  escudo labial , 

cuando la patología es causada por hábito.   
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VI     CONCLUSIONES 

 

1. A pesar de que en la l i teratura revisada se refiere la presencia 

del  mucocele en niños y adolescentes, independientemente 

del  sexo, en este estudio predominó la presencia femenina, 

con predominancia de la población infanti l . 

2. Las características demográficas de la muestra resultaron 

independientes de las otras variables claves del estudio como 

la aparatología, la recidiva y la presencia de hábitos  

3. Dentro de los factores etiológicos destaca la presencia de 

hábitos, siendo el  más predominante la quei lofagia. Estos 

hábitos demostraron dependencia estadística signi ficativa con 

la recidiva y la aparatología .    

4. Cuando se real iza la cirugía de la lesión en conjunto con sus 

glándulas asociadas, y esta vuelve a recidivar, se detectó q ue 

estamos en la presencia de un hábito establecido por el 

paciente, debemos real izar un diagnóstico adecuado antes de 

plani ficar el  tratamiento así como realizar controles para 

obtener el  mejor tratamiento y resultado.  

5. El uso del escudo labial  demostró ser efectivo para  logar el 

equil ibrio de la  musculatura peribucal, evi tando con este 

método la recidiva de la lesión.  
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VII RECOMENDACIONES  

1.  Dado que el  presente estudio sobre el  mucocele es 

pionero en el  país, se recomienda repl icarlo con una 

muestra mayor, con el  f in de val idar los resultados 

obtenidos. 

2. Con el  f in de perfi lar y profundizar futuras investigaciones 

sobre esta temática, se recomienda elaborar un protocolo 

que incluya las características y variables específicas 

requeridas. 

3. Se recomienda que para continuar y profundizar esta l ínea 

de investigación, haya una mayor integración 

interdisciplinaria entre los Servicios de Clínica 

Estomatológica y Ortodoncia Interceptiva.  

4. Es importante generar mecanismos que minimicen la 

pérdida de los pacientes involucrados, con el  fin de 

garantizar el seguimiento requerido en este tipo de 

estudios.   
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5. Se sugiere realizar una evaluación cl ínica exhaustiva a los 

pacientes pediátricos; si presentan hábito, plani ficar la 

colocación del  escudo labial  y realizar el  siguiente 

protocolo: 

 

 

 

Diagnóstico 
de mucocele 

Sin 
hábito 

Eliminación de la 
lesión a través de la 

cirugía 

Con 
hábito 

Toma de impresión, 
diseña del escudo 

labial , indicaciones al 
laboratorio 

Una vez confeccionado  
probar  en el paciente 

antes de la cirugía 

Realizar la cirugía, 
retiro de puntos, 

instalar el escudo labial  

 Controles periódicos 
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Anexos 

Anexo 1. Tabla de Correlación de Pearson según las variables.  

Correlaciones  

  

E D A D  

D E  L O S  

P A C IE N

TE S  

( A ñ o s )  

S E X O  

D E  L O S  

P A C IE N

TE S  

R E C I D I

V A  D E  

L A  

L E S IO N  

A P A R A T

O L O G IA  

N U M E R

O  D E  

C O N T R

O L E S  

T IE M P O  

D E  

D E S A P A

R I C IO N  

D E L  

H A B I T O  

E T I O L O

G IA  D E  

L A  

L E S IO N  

E T I O L O

G IA  D E  

L A  

L E S IO N  

H A B I T O  

A S O C IA

D O  A  L A  

L E S IO N  

TA M A Ñ

O  D E  L A  

L E S IO N  

( c m s )  

L O C A L I

Z A C IO N  

D E  L A  

L E S IO N  

/  L A B I O  

IN F E R I

O R  

E D A D  D E  L O S  

P A C IE N TE S  ( A ñ o s )  

C orr e l ac i ó

n d e  

P ears on  

1  - ,1 8 4  ,4 0 8  ,2 3 1  ,4 6 2  ,4 8 0  ,5 1 7
*
 ,6 0 5

* *
 ,2 4 5  ,2 1 2  ,1 6 3  

S i g.  

(b i l a t er a l )  

 
,4 6 4  ,0 9 3  ,3 5 7  ,0 5 4  ,1 6 0  ,0 2 8  ,0 0 8  ,3 2 7  ,3 9 8  ,5 1 7  

N  18  18  18  18  18  10  18  18  18  18  18  

S E X O  D E  L O S  

P A C IE N TE S  

C orr e l ac i ó

n d e  

P ears on  

- ,1 8 4  1  ,0 8 1  - ,3 4 2  ,3 0 4  ,1 9 5  ,2 8 3  ,2 1 2  - ,3 2 2  - ,1 3 7  - ,0 8 1  

S i g.  

(b i l a t er a l )  
,4 6 4  

 
,7 5 1  ,1 6 5  ,2 2 0  ,5 8 8  ,2 5 6  ,3 9 9  ,1 9 2  ,5 8 8  ,7 5 1  

N  18  18  18  18  18  10  18  18  18  18  18  

R E C I D IV A  D E  L A  

L E S IO N  

C orr e l ac i ó

n d e  

P ears on  

,4 0 8  ,0 8 1  1  ,7 0 7
* *

 ,3 5 4  .
a
 ,1 9 1  ,1 2 0  ,5 0 0

*
 - ,2 0 0  ,2 5 0  
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Si g.  

(b i l a t er a l )  
,0 9 3  ,7 5 1  

 
,0 0 1  ,1 5 0  ,0 0 0  ,4 4 9  ,6 3 7  ,0 3 5  ,4 2 6  ,3 1 7  

N  18  18  18  18  18  10  18  18  18  18  18  

A P A R A T O L O G IA  C orr e l ac i ó

n d e  

P ears on  

,2 3 1  - ,3 4 2  ,7 0 7
* *

 1  ,2 2 2  - ,1 0 0  - ,1 0 8  - ,1 6 9  ,4 7 1
*
 - ,2 1 2  ,0 0 0  

S i g.  

(b i l a t er a l )  
,3 5 7  ,1 6 5  ,0 0 1  

 
,3 7 5  ,7 8 4  ,6 7 0  ,5 0 3  ,0 4 8  ,3 9 8  1, 0 00  

N  18  18  18  18  18  10  18  18  18  18  18  

N U M E R O  D E  

C O N T R O L E S  

C orr e l ac i ó

n d e  

P ears on  

,4 6 2  ,3 0 4  ,3 5 4  ,2 2 2  1  ,6 6 7
*
 ,1 8 0  ,1 9 7  - ,1 1 8  - ,0 4 7  - ,2 3 6  

S i g.  

(b i l a t er a l )  
,0 5 4  ,2 2 0  ,1 5 0  ,3 7 5  

 
,0 3 5  ,4 7 5  ,4 3 3  ,6 4 1  ,8 5 3  ,3 4 6  

N  18  18  18  18  18  10  18  18  18  18  18  

T IE M P O  D E  

D E S A P A R IC I O N  D E L  

H A B I T O  

C orr e l ac i ó

n d e  

P ears on  

,4 8 0  ,1 9 5  .
a
 - ,1 0 0  ,6 6 7

*
 1  - ,4 1 3  .

a
 - ,4 9 8  - ,1 9 9  - ,2 3 9  

S i g.  

(b i l a t er a l )  
,1 6 0  ,5 8 8  ,0 0 0  ,7 8 4  ,0 3 5  

 
,2 3 6  ,0 0 0  ,1 4 3  ,5 8 2  ,5 0 6  

N  10  10  10  10  10  10  10  10  10  10  10  

E T I O L O G IA  D E  L A  

L E S IO N  

C orr e l ac i ó

n d e  

P ears on  

,5 1 7
*
 ,2 8 3  ,1 9 1  - ,1 0 8  ,1 8 0  - ,4 1 3  1  ,9 3 9

* *
 ,0 3 8  ,4 5 4  - ,0 7 6  

S i g.  

(b i l a t er a l )  
,0 2 8  ,2 5 6  ,4 4 9  ,6 7 0  ,4 7 5  ,2 3 6  

 
,0 0 0  ,8 8 1  ,0 5 9  ,7 6 4  
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N 18  18  18  18  18  10  18  18  18  18  18  

E T I O L O G IA  D E  L A  

L E S IO N  

C orr e l ac i ó

n d e  

P ears on  

,6 0 5
* *

 ,2 1 2  ,1 2 0  - ,1 6 9  ,1 9 7  .
a
 ,9 3 9

* *
 1  ,0 6 0  ,4 2 4  ,0 6 0  

S i g.  

(b i l a t er a l )  
,0 0 8  ,3 9 9  ,6 3 7  ,5 0 3  ,4 3 3  ,0 0 0  ,0 0 0  

 
,8 1 4  ,0 7 9  ,8 1 4  

N  18  18  18  18  18  10  18  18  18  18  18  

H A B I T O  A S O C IA D O  A  

L A  L E S IO N  

C orr e l ac i ó

n d e  

P ears on  

,2 4 5  - ,3 2 2  ,5 0 0
*
 ,4 7 1

*
 - ,1 1 8  - ,4 9 8  ,0 3 8  ,0 6 0  1  ,0 5 0  ,2 5 0  

S i g.  

(b i l a t er a l )  
,3 2 7  ,1 9 2  ,0 3 5  ,0 4 8  ,6 4 1  ,1 4 3  ,8 8 1  ,8 1 4  

 
,8 4 4  ,3 1 7  

N  18  18  18  18  18  10  18  18  18  18  18  

TA M A Ñ O  D E  L A  L E S I O N  

( c m s )  

C orr e l ac i ó

n d e  

P ears on  

,2 1 2  - ,1 3 7  - ,2 0 0  - ,2 1 2  - ,0 4 7  - ,1 9 9  ,4 5 4  ,4 2 4  ,0 5 0  1  - ,3 2 5  

S i g.  

(b i l a t er a l )  
,3 9 8  ,5 8 8  ,4 2 6  ,3 9 8  ,8 5 3  ,5 8 2  ,0 5 9  ,0 7 9  ,8 4 4  

 
,1 8 8  

N  18  18  18  18  18  10  18  18  18  18  18  

L O C A L IZ A C I O N  D E  L A  

L E S IO N  /  L A B I O  

IN F E R I O R  

C orr e l ac i ó

n d e  

P ears on  

,1 6 3  - ,0 8 1  ,2 5 0  ,0 0 0  - ,2 3 6  - ,2 3 9  - ,0 7 6  ,0 6 0  ,2 5 0  - ,3 2 5  1  

S i g.  

(b i l a t er a l )  
,5 1 7  ,7 5 1  ,3 1 7  1, 0 00  ,3 4 6  ,5 0 6  ,7 6 4  ,8 1 4  ,3 1 7  ,1 8 8  

 

N 18  18  18  18  18  10  18  18  18  18  18  

* .  L a c or r e l ac i ón  es  s i g n i f ic an t e a l  n i ve l  0 , 05  ( b i l a t er a l ) .  

100 



 

* * .  L a c or r e l ac i ón  es  s ig n i f ic at i va a l  n i ve l  0 ,0 1 (b i l a t er a l ) .  

a .  N o s e p u ed e c a lc u l ar  p orq u e a l  men os  un a var i ab l e es  c ons t an t e.  

Anexo 2. Tabla de correlaciones según signi ficancia con las 

variables. 

Correlaciones  

  

R E C I D IV A  

D E  L A  

L E S IO N  

A P A R A T O L

O G IA  

N U M E R O  

D E  

C O N T R O L E

S  

T IE M P O  D E  

D E S A P A R IC

I O N  D E L  

H A B I T O  

E T I O L O G IA  

D E  L A  

L E S IO N  

E T I O L O G IA  

D E  L A  

L E S IO N  

H A B I T

O  

A S O C

IA D O  

A  L A  

L E S IO

N  

R E C I D IV A  D E  L A  L E S IO N  C o r r e l a c i ó n  d e  

P e a r s o n  

1 ,612
*
 ,228 .

a
 - ,604

*
 - ,707

* *
 ,408 

S i g .  ( b i l a t e r a l )  
 

,015 ,414 ,000 ,017 ,003 ,131 

N  15 15 15 10 15 15 15 

A P A R A T O L O G IA  C o r r e l a c i ó n  d e  

P e a r s o n  

,612
*
 1 ,106 - ,100 - ,796

* *
 - ,866

* *
 ,389 

S i g .  ( b i l a t e r a l )  ,015 
 

,706 ,784 ,000 ,000 ,152 

N  15 15 15 10 15 15 15 

N U M E R O  D E  C O N T R O L E S  C o r r e l a c i ó n  d e  

P e a r s o n  

,228 ,106 1 ,667
*
 - ,085 - ,046 

-

,239 

S i g .  ( b i l a t e r a l )  ,414 ,706 
 

,035 ,764 ,871 ,391 

N  15 15 15 10 15 15 15 
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T IE M P O  D E  D E S A P A R IC I O N  D E L  

H A B I T O  

C o r r e l a c i ó n  d e  

P e a r s o n  

.
a
 - ,100 ,667

*
 1 - ,413 .

a
 

-

,498 

S i g .  ( b i l a t e r a l )  ,000 ,784 ,035 
 

,236 ,000 ,143 

N  10 10 10 10 10 10 10 

E T I O L O G IA  D E  L A  L E S I O N  C o r r e l a c i ó n  d e  

P e a r s o n  

- ,604
*
 - ,796

* *
 - ,085 - ,413 1 ,853

* *
 

-

,341 

S i g .  ( b i l a t e r a l )  ,017 ,000 ,764 ,236 
 

,000 ,213 

N  15 15 15 10 15 15 15 

E T I O L O G IA  D E  L A  L E S I O N  C o r r e l a c i ó n  d e  

P e a r s o n  

- ,707
* *

 - ,866
* *

 - ,046 .
a
 ,853

* *
 1 

-

,289 

S i g .  ( b i l a t e r a l )  ,003 ,000 ,871 ,000 ,000 
 

,297 

N  15 15 15 10 15 15 15 

H A B I T O  A S O C IA D O  A  L A  L E S I O N  C o r r e l a c i ó n  d e  

P e a r s o n  

,408 ,389 - ,239 - ,498 - ,341 - ,289 1 

S i g .  ( b i l a t e r a l )  ,131 ,152 ,391 ,143 ,213 ,297 
 

N  15 15 15 10 15 15 15 

* .  L a  c o r r e l a c i ó n  e s  s i g n i f i c a n t e  a l  n i ve l  0 , 0 5  ( b i l a t e r a l ) .  

a .  N o  s e  p u e d e  c a l c u l a r  p o r q u e  a l  m e n o s  u n a  va r i a b l e  e s  c o n s t a n t e .  

* * .  L a  c o r r e l a c i ó n  e s  s i g n i f i c a t i va  a l  n i ve l  0 , 0 1  ( b i l a t e r a l ) .  
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