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Resumen

Objetivo: El objetivo principal de este trabajo es comparar los resultados obtenidos tras la exéresis de mucoceles con bisturi
frio y con el laser de CO., en base a las complicaciones y recidivas postquirurgicas observadas.

Pacientes y Método: Estudiamos 68 casos de mucocele de glandulas salivales menores. 38 fueron tratados mediante la
técnica convencional (exéresis en huso con bisturi frio) y 30 empleando el laser de CO, (a potencias entre 5y 7 W). Se
analizaron la distribucion por sexo, la edad, la localizacion, el tamafio, los sintomas, el tiempo de evolucion, los factores
etiologicos, el tipo de tratamiento, las complicaciones y las recidivas tras la exéresis quirurgica.

Resultados: La muestra comprendia 40 varones (58.8%) y 28 mujeres (41.2%), de edades comprendidas entre los 6 y los
65 ailos (media 26 afios). El diagnostico histologico fue de mucocele por extravasacion en el 95% de los casos. La locali-
zacion mas frecuente fue el labio inferior (73.5%). El tamafio medio fue de 9 milimetros de didmetro y en la mayoria de
los casos no se detect6 ningun factor etiologico evidente. El tiempo medio de evolucion fue de 4 meses. De los mucoceles
tratados mediante la exéresis quirurgica convencional hubo recidiva en el 8.8% de los casos, y en el 13.2% de los pacientes
se produjeron complicaciones postoperatorias, siendo la mas frecuente la presencia de cicatrices fibrosas. No se apreciaron
complicaciones ni recidivas después de un seguimiento minimo de 12 meses en los casos tratados con el laser de CO,,.
Conclusiones: La exéresis de los mucoceles con el laser de CO, proporciona unos resultados més predecibles y con menos
complicaciones y recidivas que con el uso del bisturi frio.

Palabras clave: Mucocele, laser de C O,, tratamiento de mucoceles.
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Introduccién

El mucocele (del lat. mucus, moco, y coele, cavidad) es por
definicion una cavidad rellena de moco que puede aparecer en
la boca, el apéndice, la vesicula biliar, los senos paranasales
o el saco lacrimal (1, 2). Se trata de un acimulo de material
liquido 0 mucoide que produce una tumoracion redonda, de
aspecto transparente o azulada, bien circunscrita, de tamafio
variable, blanda y fluctuante a la palpacion, no dolorosa y
con caracter recidivante (3, 4).

Su incidencia es elevada, situdndose en torno a los 2,5
mucoceles/1000 personas y representando asi la patologia
mas usual de las glandulas salivales menores. Tanto es asi
que los mucoceles constituyen la segunda tumoracion benigna
més frecuente de los tejidos blandos de la cavidad bucal tras
los fibromas irritativos (1, 5, 6).

Los mucoceles normalmente aparecen en las glandulas que
secretan una saliva predominantemente mucosa. Por ello es
mas frecuente encontrar estas lesiones a nivel de las glan-
dulas salivales menores, que estan distribuidas por toda la
submucosa bucal excepto en la encia adherida y la porcion
anterior del dorso lingual (7). No obstante también pueden
aparecer, aunque con menor frecuencia, afectando a las
glandulas salivales mayores. Cuando esta lesion se localiza
en el suelo de la boca se denomina ranula (del lat. rana, rana,
y ula, pequeiia) debido a la gran similitud que existe entre
esta tumefaccion mucosa y la boca hinchada de las ranas (1,
8). En estos casos la glandula afectada es la sublingual, cuya
saliva también estd compuesta principalmente por moco.
Excepcionalmente también se han descrito mucoceles de la
glandula submaxilar (2, 9).

Etiolégicamente se considera que la mayor parte de los
mucoceles son secundarios a procesos traumaticos u obs-
tructivos de las glandulas salivales preferentemente menores,
siendo su localizacion predilecta la mucosa himeda del labio
inferior (3, 8).

Atendiendo a su etiopatogenia, estas lesiones se han dividido
clasicamente en mucoceles por retencion y en mucoceles por
extravasacion (1, 8, 10). Los primeros son menos frecuen-
tes, aparecen sobre todo en pacientes de edad avanzada, y
en ellos existe una cavidad quistica bien definida, con una
pared epitelial revestida de células cuboidales o planas. En
cambio, los mucoceles por extravasacion representan mas
del 80% del total y son mas comunes en pacientes menores
de 30 afios. Estos ultimos son en realidad pseudoquistes sin
paredes definidas, constituidas por elementos comprimidos
del tejido conectivo circundante y elementos inflamatorios
(1, 8, 11). Ademas, estos dos tipos de mucocele muestran
algunas diferencias en cuanto a su localizacién anatdémica:
los primeros se distribuyen uniformemente por todos los te-
rritorios que contienen glandulas salivales menores mientras
que los segundos se encuentran preferentemente en el labio
inferior (80%) (7, 10).

Clinicamente los mucoceles suelen ser asintomaticos. No
obstante, pueden producir incomodidad al paciente en aque-
llos casos en que interfieran con el habla, la masticacion o
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la deglucion (1). Sin embargo, la mayoria de las veces estas
lesiones se rompen espontanea o traumaticamente a las
pocas horas de haberse formado, produciéndose la salida de
un liquido mucoide viscoso caracteristico (4). Este hecho
puede inducir a una impresion errénea de curacion, ya que
la lesion disminuye de tamafio o desaparece, pero al cabo del
tiempo, cuando cicatriza la pequefa puncién que permite el
escape del contenido del mucocele, vuelven a acumularse
las secreciones y la lesion recidiva (1, 5, 8). Sin embargo, en
los casos de traumatismos repetidos la lesion puede hacerse
nodular y mas firme a la palpacion, siendo mas dificil su
ruptura (7, 12).

Aunque los mucoceles no producen una obstruccion directa
del flujo de saliva, la cantidad de secrecion que puede ex-
travasarse se ve limitada a tenor de la elasticidad del tejido
circundante. Por ello, aunque estas lesiones pueden adquirir
grandes dimensiones, la mayoria de las veces son de tamafio
reducido (8).

En lo referente al tratamiento, se realizara la exéresis de aque-
llos mucoceles que sean multiples, recurrentes o produzcan
molestias al paciente. Atn asi debe tenerse en cuenta que el
tipico mucocele de una glandula salival menor rara vez se
resolvera por si mismo, por lo que debera ser extirpado qui-
rargicamente en la mayoria de los casos (5, 12, 13).

El objetivo principal del presente trabajo fue comparar los
resultados obtenidos tras la exéresis de mucoceles con bisturi
frio y con el laser de CO,, en base a las complicaciones y
recidivas observadas tras su exéresis quirirgica. Asimismo
se analiz6 la distribucion por sexo, la edad, los factores etio-
logicos principales, la localizacion, el tamafio, el tiempo de
evolucion, y los sintomas de los mucoceles.

Pacientes y Método

Se efectud un estudio retrospectivo en el que se incluyeron
68 pacientes que acudieron al Servicio de Cirugia Bucal
de la Clinica Odontologica de la Universidad de Barcelona
entre los afios 1990 y 2005. Se estudiaron por tanto 68 casos
diagnosticados clinica e histologicamente como mucoceles de
las glandulas salivales menores. 38 fueron tratados mediante
la técnica convencional (exéresis en huso con bisturi frio) y
30 empleando el laser de CO, (Lasersat 20 W. Sharplan 1020,
Tel Aviv, Israel) con una pieza de mano recta.

Todos los mucoceles fueron extirpados bajo anestesia local
infiltrativa perilesional (articaina al 4% con 1:100.000 de
adrenalina). En los casos en los que se utilizo el laser de CO,
se selecciond una potencia comprendida entre los 5y 7 W. Se
aplico el laser focalizado para la seccion de la mucosa y des-
focalizado para vaporizar el tejido patoldgico remanente y/o
controlar el sangrado. Se protegieron los dientes y los tejidos
adyacentes con una espatula de madera para evitar lesiones
por los haces de luz laser que no incidian sobre la lesion. En
los casos en los que se rompi6 la membrana del mucocele se
continuo con la intervencion pasando el laser desfocalizado
por toda la superficie hasta ver carbonizadas las fibras mas
superficiales del misculo orbicular de los labios. Finalmente
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se dejaron cicatrizar todas las heridas remanentes por segunda
intencion independientemente de su profundidad (figura 1).
Los especimenes obtenidos fueron fijados con formol al 10%
para su posterior analisis histopatologico que determinaria
el diagnostico de certeza. Por lo general, no se prescribieron
antibidticos ni analgésicos antiinflamatorios. Si se receto clor-
hexidina (Lacer®, Cerdanyola del Vallés, Espana) tanto en gel
(0.2%) aplicado sobre la zona quirtirgica como en colutorio
(0.12%) dos veces al dia, insistiendo en el mantenimiento de
una buena higiene bucodental postoperatoria.

Fig. 1. A) Inicio de la exéresis de la lesion con el laser

de CO2 focalizado. B) Herida quirtrgica tras hacer un
‘barrido de la zona con el laser de CO2 desfocalizado.
La hemostasia es eficaz y no se requiere sutura. C)
Especimen antes de ser sumergido en formol al 10%
para ser enviado al anatomopatdlogo para su analisis
histologico. D) Aspecto de la herida a las 4 semanas de
la intervencion quirtrgica. La epitelizacion es correcta
y no se aprecia ningun defecto estético ni la presencia
de una cicatriz fibrosa.
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En los casos que se hizo la exéresis con bisturi frio, la hoja
empleada siempre fue del nimero 15 montada en un mango
del numero 3. Se hizo la exéresis del mucocele mediante una
incision eliptica que eliminaba la lesion en su totalidad junto
con la mucosa suprayacente y las glandulas implicadas. En
los casos en los que se produjo la rotura de la tumoracion, la
intervencion resultd mas dificil ya que la pérdida de referen-
cias impedia tener la seguridad de haber eliminado la lesion
en su totalidad. Finalmente se procedio a suturar la herida.
Las instrucciones postoperatorias fueron las mismas que en
el grupo de pacientes tratados con el laser de CO,.

Se hicieron controles a la semana y a los 30 dias para com-
probar la cicatrizacion y la evolucion de la herida, y a los 12
meses para verificar si habia recidiva.

Con el objetivo de poder comparar la incidencia de compli-
caciones postoperatorias y de recidivas entre los dos tipos de
tratamientos empleados, seleccionamos 25 mucoceles labiales
inferiores eliminados con bisturi frio y el mismo numero de
mucoceles labiales de idéntica localizacion tratados con el
laser de CO,,.

Resultados

La muestra estaba formada por 68 mucoceles diagnosticados
en 40 hombres (58.8%) y 28 mujeres (41.2%), de edades com-
prendidas entre los 6 y los 65 afios (media 26 aiios). El mayor
nimero de mucoceles (34 casos) se presento en la década de
los diez a los veinte afios, existiendo 22 entre los veinte y los
treinta aflos, 4 por debajo de los diez afios y finalmente 8 en
edades superiores a los cuarenta afios (figura 2).

Aunque alrededor de una tercera parte de los pacientes
relataban un traumatismo previo en la zona donde posterior-
mente apareceria el mucocele, en la mayoria de los casos no
se apreci6 ningln factor etiologico evidente. En cuanto a la
localizacion, el labio inferior presento un 73.5% de los casos
(50 mucoceles), hallandose una escasa incidencia en el resto
de la boca (figura 3).

El tamafio de los mucoceles oscil6 entre los 0.4 y 3 cm. de
diametro (media 0.9 cm.), siendo mas frecuentes las lesiones
de 1 a 1.5 cm. de diametro. El tiempo medio de evolucion
fue de 4 meses, con un periodo de evolucion minimo de un
mes y maximo de 3 anos.

El1 67% las lesiones fueron descubiertas de forma casual por
un odontodlogo, sin que el paciente supiese nada acerca de la
existencia del mucocele. El resto de pacientes descubrieron
su lesion al vérsela, ya que ésta no les producia ninguna
sintomatologia. Tan solo el 22% de los pacientes refirié mo-
lestias inespecificas por mordisqueo de la lesion, no siendo
calificadas en ninguno de los casos como dolor.

El diagnostico histologico fue de mucocele por extravasa-
cion en el 91.2% de los casos. Sélo se encontraron 6 casos
de mucocele por retencion.

De los mucoceles localizados en el labio inferior recidivaron
5 de los eliminados con bisturi frio y s6lo 1 de los tratados
con el laser de CO,. Todas las recurrencias tuvieron lugar
durante los 30 dias posteriores a la intervencion quirtirgica,
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Fig. 2. Distribucion de los mucoceles por grupos de edad.
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Fig. 3. Distribucion de los mucoceles segtn su localizacion.

y fueron tratadas nuevamente mediante el laser de CO.. No
se aprecio ninguna recidiva adicional tras un seguimiento
minimo de 12 meses. No se observaron recidivas tras la
exéresis del resto de mucoceles.

Finalmente, observamos complicaciones postoperatorias en
9 de los 25 casos de mucocele labial inferior intervenidos
con bisturi frio. Dentro de este 13,2% de complicaciones
encontramos una parestesia labial transitoria, 3 casos de he-
morragia postquirurgica y 5 casos de formacion de cicatrices
fibrosas tras el periodo normal de curacion. No se detectaron
complicaciones postquirtrgicas en ninguno de los mucoceles
labiales inferiores tratados con el laser de CO,.

Discusion

El mucocele es una entidad que presenta una incidencia en la
poblacion general que oscila entre el 0.4 y el 0.8% (6). Por lo
que respecta al sexo, las cifras publicadas reflejan la escasa
diferencia entre los hombres y las mujeres. Asi coincidimos
con varios autores en que alrededor del 55% de los muco-
celes aparecen en el sexo masculino (1, 4, 14). En relacion
a la edad, y de acuerdo con varios estudios, comprobamos
que estas lesiones son mas frecuentes durante la segunda o
tercera décadas de la vida (8, 11, 14).

Un aspecto controvertido e interesante de los mucoceles es
su etiopatogenia. A partir de los trabajos de Bhaskar y cols.
(10) la teoria de la obstruccion de los conductos de drenaje
de las glandulas salivales como origen de los mucoceles ha
perdido preponderancia a favor del origen traumatico de los
mismos (15). En la bibliografia encontramos varios estudios
que confirman la etiologia traumatica de estas lesiones (8, 11,

14). De acuerdo con esta teoria, en nuestra casuistica obser-
vamos un antecedente traumatico o de mordisqueo en el 34%
de los pacientes, siendo esta cifra baja en comparacion con
los porcentajes presentados en otros estudies (1, 5, 14). Aun
asi, tanto la localizacion en el labio inferior, mas susceptible
alos traumatismos accidentales y a los habitos de mordisqueo
0 succion, como la presencia en edades jovenes de la vida, asi
como la excepcional presencia de calculos en las glandulas
salivales menores (16), serian factores clinicos y epidemio-
légicos que apoyarian esta teoria etipopatogénica.

En lo referente a su localizacion en la cavidad bucal, la
mayoria de los investigadores atribuyen al labio inferior la
maxima incidencia con valores comprendidos entre el 40 y el
80% (7, 8, 14). Le siguen en frecuencia la mucosa yugal y el
suelo de la boca. La lengua, el paladar y el labio superior son
localizaciones poco frecuentes. El presente estudio confirma
estos resultados ya que encontramos un 73.5% de los mu-
coceles en el labio inferior, siendo el resto de localizaciones
muy poco prevalentes. Ademas, éstos solian encontrarse en
una situacion lateral, siendo excepcionales los mucoceles del
labio inferior de posicion medial (14). Estos datos estarian
directamente relacionados con la mayor capacidad de que
ciertos dientes, por su disposicion espacial, produzcan una
accion traumatica sobre el labio. También se han descrito
casos de mucoceles producidos por la accion de los bracketts
de ortodoncia.

En el presente estudio se constaté que el crecimiento de
los mucoceles suele ser lento. Para Harrison (8) el tiempo
de evolucion de estas lesiones oscilaba entre 1 semana y 5
anos, siendo mas frecuentes los mucoceles de 3 semanas a
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3 meses, periodo de desarrollo algo inferior a los 4 meses
de media que encontramos en nuestro estudio. En cuanto al
tamano de las lesiones, éste suele oscilar entre los 0.2 mm.
y los 2 cm. de diametro (1, 4, 14), tal y como hemos podido
comprobar en nuestra casuistica, donde el diametro medio
fue de 0.9 cm. Por todo esto los mucoceles no suelen producir
sintomatologia, ya que los pacientes acuden para su exéresis
en las fases iniciales de su desarrollo, es decir, cuando los
mucoceles aun tienen un tamaiio reducido (1, 8).
Histologicamente se diferencian dos tipos de mucoceles, los
de retencidn y los de extravasacion. De nuestros casos, al
igual que en otros estudios (8, 10, 14, 15) la gran mayoria de
mucoceles fueron por extravasacion (91.2%). Como ejemplo
de la gran diferencia de frecuencia existente entre estos dos
tipos de mucoceles, Cataldo y Mosadomi (11) publicaron
un trabajo donde unicamente encontraron 24 mucoceles de
retencion sobre una amplia serie de 594 casos.

En la literatura encontramos descritas distintas opciones terapéu-
ticas: la criocirugia (17), la inyeccion intralesional de corticoste-
roides (13), la micro-marsupializacion (18), la marsupializacion
del mucocele (1, 11), la exéresis quirargica convencional de la
lesion (1, 8, 11) y la ablacion con laser (19-22).

Varios autores recomiendan un abordaje inicial de la lesiéon
mediante criocirugia (17) o inyeccion intralesional de
corticosteroides (13). Sin embargo, el nimero de recidivas
empleando estas técnicas es muy elevado, por lo que en la
gran mayoria de las ocasiones se precisara una reintervencion
mediante la técnica quirargica estandar para la resolucion
definitiva de los casos.

Por otro lado, Delbem y cols. (18) proponen la micro-
marsupializacién como la alternativa terapéutica ideal para
los mucoceles que se desarrollan en los pacientes pediatricos
ya que se trata de un procedimiento rapido, simple y con
buenos resultados. Esta técnica es la mas atraumatica de
todas las descritas y consiste en atravesar la lesion por su
maximo diametro con un hilo de sutura que se mantendra
al menos 7 dias.

Otra de las opciones terapéuticas descritas es la marsupiali-
zacion de los mucoceles de gran tamaio, con el objetivo de
hacer la cirugia menos invasiva, y previniendo asi la lesion
de estructuras anatomicas cercanas como la rama labial del
nervio mentoniano (1, 11).

Empleando el bisturi frio, Baurmash (1) propone la exéresis
completa del mucocele mediante una diseccion cuidadosa y
asegurandose de que tanto las glandulas causantes como las
vecinas sean eliminadas junto con el tejido patologico antes
de hacer el cierre primario de la herida, minimizando asi el
riesgo de recidivas. Ademas, se debera tener especial cuidado
en no dafiar otras glandulas o ductos con la aguja de sutura,
ya que su lesion puede ser causa de la recurrencia. Para
poder aplicar esta técnica, la lesion debera tener una pared
de tejido conectivo relativamente gruesa. En cualquier otro
caso, la diseccion no sera posible ya que se rompera la pared
del mucocele, y al escapar su contenido liquido se colapsaran
los tejidos blandos. Consiguientemente, con la pérdida de
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referencias anatomicas la intervencion sera mas compleja y
sera mas dificil tener la seguridad de haber eliminado todo
el mucocele (glandula salival menor causante inclusive), por
lo que la recidiva sera la norma.

Finalmente, el laser de CO, ha sido utilizado con frecuencia
para llevar a cabo distintas intervenciones quirurgicas de los
tejidos blandos bucales. Sin embargo, casi no ha sido emplea-
do para tratar los mucoceles de la cavidad bucal (20).

Este tipo de laser, es altamente absorbido por el agua, motivo
por el cual su efecto es poco penetrante y tiene lugar princi-
palmente en la superficie de los tejidos blandos. Ademas es
muy potente, pudiendo alcanzar potencias entre 1 y 100 W
(23). De acuerdo con Espafia y cols. (23) la potencia reco-
mendada para el tratamiento de los tejidos blandos bucales
oscila entre los 5 y los 10 W en la mayoria de los casos, ya
que niveles superiores producen reacciones fibrosas cicatri-
ciales o efectos destructivos en los tejidos adyacentes. Por
esto en el presente estudio se emple6 el Lasersat 20 W, a una
potencia entre 5y 7 W.

De los 50 mucoceles del labio inferior, 25 se eliminaron uti-
lizando el bisturi frio y el resto empleando el ldser de CO.,.
Esto nos permitio establecer una comparacion directa entre los
resultados obtenidos con estas dos opciones terapéuticas.
Asi se comprobaron una a una las multiples ventajas que se
atribuyen al laser de CO, frente al bisturi frio (23). En primer
lugar, el laser de CO, permite una exéresis de los mucoceles
de manera rapida y sencilla. Coincidiendo con Huang y cols.
(22) el tiempo total de tratamiento empleando el laser de CO,
oscilo entre los 3 y los 5 minutos, duracion menor a la de la
exéresis con bisturi frio, donde se requiere una técnica meti-
culosa y ademas se ha de finalizar la intervencion quirtrgica
con la sutura de la lesion. Por este motivo la exéresis con laser
de CO, también estaria indicada en los pacientes pediatricos o
geriatricos, que no toleran procedimientos de larga duracion.
Otras de las ventajas que se le atribuyen al laser de CO, son
la minimizacién del indice de complicaciones y recidivas.
Sin embargo casi no hay estudios acerca de estos topicos. Al
revisar la literatura, s6lo hemos encontrado dos trabajos con
pocos casos de mucoceles tratados con el laser de CO, (19,
20), y una publicacion de Huang y cols. (22) donde se trataron
82 mucoceles del labio inferior con este tipo de laser. En este
ultimo estudio no se detectaron hemorragias postoperatorias
ni alteraciones de la cicatrizacion; por otro lado se observo
una parestesia labial inferior de dos semanas de duracion. En
cuanto a las recidivas, de los 82 casos de mucocele del labio
inferior tratados con el ldser de CO, solo hubo 2 recidivas.
En nuestra casuistica coincidimos con Huang y cols. (22)
en que tras realizar la exéresis de los mucoceles del labio
inferior con el laser de CO,, el indice de complicaciones
y recurrencias postoperatorias fue minimo. Ademas no se
constatd ninguna hemorragia ni parestesia labial, y tan solo
detectamos una recidiva.

Comparando estos resultados con los del grupo de los mu-
coceles del labio inferior tratados con bisturi frio pudimos
apreciar una mayor incidencia de complicaciones y recidivas
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al emplear la técnica quirargica convencional. Con esta moda-
lidad terapéutica se produjo una parestesia del labio inferior
tras la exéresis quirargica de un mucocele de gran tamafio (2.4
cm. de didmetro), por lo que asociamos la lesion de alguna
rama terminal del nervio mentoniano a la agresividad de la
cirugia. Ademas detectamos la aparicion de S recidivas. Este
mayor indice de recurrencias podria deberse a la lesion de
las glandulas salivales menores vecinas, ya sea con el bisturi
durante la exéresis del mucocele o con la aguja en el momento
de la sutura. También seria motivo de recidiva la no elimina-
cion de las glandulas causantes del mucocele.

Segun el estudio de Basu y cols. (24), en la curacién de las
heridas producidas por el laser de CO,, aparece una membrana
fibroserosa a las 72 horas que reemplaza la capa necrdtica
superficial del tejido irradiado. El recubrimiento epitelial de
la herida se inicia a las 2 semanas desde la periferia, siendo
este nuevo epitelio més fino y paraqueratosico en compara-
cion con el que aparece tras la exéresis con bisturi frio. Por
este motivo probablemente el resultado estético de todas las
intervenciones quirtrgicas efectuadas con el laser de CO,
fue excelente, sin apreciarse fibrosis ni bridas cicatriciales
a diferencia de los pequefios defectos estéticos residuales

observados tras el periodo habitual de curacion en 5 de los

25 mucoceles del labio inferior tratados con bisturi frio.
Otras ventajas del laser de CO, respecto al bisturi frio son: la
minima lesion de los tejidos adyacentes, el campo operatorio
exangiie y altamente descontaminado, la disminucion del
edema y del dolor postoperatorios, y la aparicién de menor
numero de miofibroblastos con la consiguiente disminucién de
la contraccion de la herida (19, 20, 23, 25, 26). También coin-
cidimos con distintos autores (14, 21, 22) en que el dolor y la
tumefaccion postoperatorios fueron minimos, no requiriéndose
medicacion en ninguno de los casos intervenidos con el laser
de CO, a diferencia de los tratados con el bisturi frio, donde
mas de la mitad de los pacientes tom6 algtin analgésico.

Por tltimo destacaremos la importancia de llevar a cabo
el examen histopatologico de los mucoceles independien-
temente del método empleado para hacer la exéresis de la
lesion. De esta forma siempre se establecera el diagnostico de
certeza y nos cercioraremos de la eliminacion de la glandula
involucrada en el proceso patologico, lo que nos asegurara
la no recidiva de la lesion.

Conclusiones

Los mucoceles de la cavidad bucal aparecen con mayor frecuen-
cia en varones jovenes. La etiologia suele ser un traumatismo y
la localizacion preferente es la mucosa del labio inferior.

El laser de CO, es un método rapido (de 3 a 5 minutos) y
sencillo para efectuar la exéresis de los mucoceles de la cavi-
dad bucal. Entre las ventajas que hemos observado podemos
destacar la disminucion del nimero de recidivas respecto al
uso del bisturi frio. Por otro lado, el tratamiento de este tipo de
lesiones con el laser de CO, proporciona unos resultados mas
estéticos, y con menos hemorragias y parestesias postopera-
torias que la exéresis quirurgica convencional de la lesion.
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Finalmente se constat6 que la ablacion con el laser de CO,
confiere un postoperatorio mas confortable.
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