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Ranula plunging: reporte de un caso
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RESUMEN

La ranula plunging se define como un pseudoquiste de
extravasacion mucosa a planos cervicales profundos,
procedente de la glandula salival sublingual. Se describe
un caso de ranula plunging, asi como los medios de diag-
néstico y la técnica quirdrgica empleada.

Palabras clave: Ranula de plunging, quiste de retencion
salival.

INTRODUCCION

La ranula plunging es una extravasacion de saliva
de la glandula sublingual que puede ser originada
por trauma u obstruccion del conducto. La saliva
de la glandula obstruida diseca los planos faciales
y los musculos de la base de la lengua hacia el es-
pacio submandibular. Se considera una lesion poco
comun.'?

El propdsito de este trabajo es mostrar los
hallazgos clinicos y de imagen, asi como la técnica
quirdrgica de un caso de ranula plunging sin exten-
sion intraoral.

SUMMARY

Plunging ranula is defined as a pseudocyst of mucous ex-
travasation into deep cervical planes, from the sublingual
salivary gland. We describe a case of plunging ranula, the
diagnosis and surgical technique.

Key words: Plunging ranula, salivary retention cyst.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 13 afios de edad sin antece-
dentes sistémicos ni alérgicos, remitida al servicio
de Cirugia Maxilofacial del Hospital Regional de
Alta Especialidad «Bicentenario de la Independen-
cia», Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), por presen-
tar incremento de volumen a nivel submandibular
derecho.

La paciente refirid aumento de volumen asinto-
matico, de crecimiento progresivo con un ano de
evolucién.
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Se encontré tumoracién a nivel submandibular
derecho de aproximadamente 5 cm de diametro,
blanda, fluctuante, mdvil, sin alteraciones de la colo-
racion o temperatura local (Figura 1). En la puncion,
se obtuvieron 10 mL de liquido de consistencia
mucohialina.

En las imagenes obtenidas por tomografia
computada, se observd una zona hipodensa contigua
y desplazando a la glandula submandibular dere-
cha, adyacente a la porcion posterior del musculo
milohioideo. El estudio de resonancia magnética
revel6 fluido hiperintenso en el espacio sublingual
y submandibular, el que depende de la glandula
sublingual (Figuras 2 y 3).

Se decidio realizar la escision de la ranula
plunging bajo anestesia general balanceada,
mediante un abordaje intraoral en piso de boca
respetando la linea media y carunculas linguales
para localizar la glandula sublingual. Se extirp¢ la
glandula sublingual involucrada mediante diseccion
roma, obteniéndose el subsecuente drenado del
espacio submandibular una vez extraida la glandula
(Figura 4). Se envid la glandula a estudio anato-
mopatoldgico, el cual reportd infiltrado inflamatorio
cronico focal, sin observar elementos neoplasicos
(Figura 5).

En el postoperatorio a corto y largo plazo (un afo),
la paciente se encuentra asintomatica, sin recidiva
del aumento de volumen; se observa adecuada
preservacion de los movimientos de los musculos
faciales (Figura 6).

REVISION DE LA LITERATURA

Una masa quistica, azulada, transltcida, en el piso
de la boca es denominada «ranula». El término pro-
viene del latin, que significa «rana», debido a que
este tipo de quiste se asemeja al vientre abultado
de una rana.?® Banister escribié en su compendio

Figura 1.

A) Vista frontal, B) vista
basal y C) vista lateral de
aumento de volumen de
aproximadamente 5 cm en
el espacio submandibular
derecho (flecha azul).

quirurgico de 1585: «La ranula es un tumor en la
parte laxa y suave de la boca, que se encuentra
bajo la lengua».*La ranula es un tipo de quiste de
retencién mucosa derivado de la glandula sublin-
gual en el piso de la boca, cominmente como con-
secuencia de la obstruccién parcial del conducto de
la misma y la retencion de liquidos. En raras oca-
siones, se origina de un seno cervical o de rema-
nentes de una hendidura branquial.® La ranula cla-
sica o simple es un verdadero quiste revestido por
epitelio cuboide o columnar escamoso y lleno de
material mucoide similar al encontrado en los mu-
coceles. Este produce una inflamacién en el piso
de la boca a un lado de la linea media. Las ranulas
simples se distinguen de los mucoceles por su lo-
calizacion y por la presencia de un revestimiento
epitelial.®

Dependiendo de su patogenicidad, las ranulas se
pueden dividir en dos tipos: puede ser un verdadero
quiste con revestimiento epitelial, dado por la obstruc-

Figura 2. Corte coronal de resonancia magnética T2 donde
se observa fluido hiperintenso que ocupa el espacio sublin-
gual y submandibular que depende de la glandula sublingual
(flecha amarilla).




Figura 3.

Corte sagital y axial de reso-
nancia magnética en secuen-
cia T2 donde se observa
(flecha roja) el sitio por donde
la ranula traspasa el musculo
milohioideo.

Figura 4.

A) Escision de la glandula
sublingual. B) Se observa el
conducto de Wharton integro
(flecha negra).

Figura 5.

A) Glandula sublingual de
aproximadamente 3 cm. B)
Corte histoldgico: se encuen-
tran diversos cumulos de
linfocitos (flecha azul).

Figura 6.

Control (a un afo) sin evidencia
de lesion al nervio marginal,
sin cicatriz a nivel cervical ni

recidiva de la ranula.
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cion del conducto de la glandula sublingual o una de
las glandulas salivales menores, o puede presentarse
como un pseudoquiste que se origina por la lesién
del conducto, la extravasacion y la acumulacién de
saliva en el tejido circundante. En este ultimo tipo,
el pseudoquiste carece de revestimiento epitelial y
consiste en tejido de granulacion circundante por
condensacion del tejido conectivo.”

Clinicamente, la ranula se puede dividir en
«intraoral» o «plunging». Una ranula intraoral se
limita al piso de la boca y poco a poco aumenta
de tamano para formar un aumento de volumen
fluctuante y doloroso. Mientras que una ranula
plunging es un pseudoquiste de extravasacion
mucosa derivado de la glandula sublingual que se
encuentra por debajo del musculo milohioideo y se
presenta como una inflamacién en la parte superior
del cuello. Hay quienes dividen a la ranula en tres
tipos: sublingual, plunging y plunging sublingual.
Una ranula sublingual se desarrolla en el piso
de la boca, mientras que una ranula plunging es
reconocida como una inflamacién quistica en la
region cervical superior o submandibular. Cuando
una ranula sublingual tiene una extension cervical
a través del musculo milohioideo, se usa el término
«ranula plunging sublingual».®

Una ranula plunging (sinénimos: ranula cervical,
por su localizacién, o mucocele plunging, por su
parecido a un mucocele)® es un pseudoquiste
que contiene secreciones salivales mucosas,
se origina en la glandula salival sublingual
extendiéndose hacia el espacio submandibular y
entra en espacios cervicales profundos como el
espacio parafaringeo. Las ranulas plunging son
variables en tamafo —un promedio de 4-10 cm de
diametro— y la mayoria de las veces ocupan el
triangulo submandibular. En algunas ocasiones,
pueden extenderse superiormente dentro del
espacio parafaringeo tan rapido como a la base
del craneo, inferiormente al area supraclaviculary
por arriba del mediastino, o posteriormente, dentro
del espacio retrofaringeo.

La ranula plunging comunmente ocurre en los
adultos joévenes, aunque el rango de edad reportado
esdelos 2 alos 61 afos.' Se ha reportado un ligero
predominio en las mujeres de alrededor de 1.3:1
(M:H).*® Tiene una prevalencia de alrededor de 0.2
casos por cada 1,000 personas y representa el 6%
de todos los sialoquistes. EI nimero de ranulas
que representan el verdadero rango de quistes de
retencion es del 1 al 10%."

El manejo de estas lesiones requiere la remocion
de la glandula sublingual y la escision de la ranula.

La tasa de recurrencia que ha mostrado este trata-
miento es del 0%. Solamente la remocion de la ranula
demuestra una recurrencia del 25%, mientras que
con la marsupializacién como tratamiento, la tasa
de recurrencia es del 36%.

DISCUSION

El diagndstico de la ranula plunging primero se ha
de basar en la clinica y se debe sospechar ante
toda tumoracién cervical blanda fluctuante donde
no haya signos de inflamacion aguda y no exista
dolor a la palpacién, aunque los enfermos pueden
referir dificultad al hablar, masticar, deglutir, o pre-
sentar trismo. Si todo esto va asociado con ante-
cedentes de sufrir una ranula intraoral o haber pa-
decido de intervenciones sobre el piso de la boca
o la glandula submaxilar, extracciones dentarias,
abscesos, etcétera, la sospecha se ve fuertemen-
te reforzada, aunque hay autores que reportan la
presencia cervical aislada de la ranula plunging.'®
Quick y Lowell'® mencionan que no existen pruebas
especificas de diagndstico clinico para distinguir
estas lesiones. En consecuencia, el diagndstico
definitivo depende de la evaluacion histopatoldgica
postoperatoria.

Hasta hace algunos afos, el medio de diagndstico
mas eficiente era la sialografia;'” inyectando un
medio de contraste en el espacio sublingual, la
imagen mostraba un tenue desplazamiento de los
conductos glandulares sin evidenciar una comu-
nicacion directa con los mismos. La resonancia
magnética es el estudio mas sensible para evaluar
la glandula sublingual; la apariencia de la ranula es
evidente por su alto contenido de agua, mostrando
una baja densidad de T1 y una significativa alta
densidad en T2.'® Una biopsia por aspiracion con
aguja fina puede ser util para demostrar el contenido
mucoso con células inflamatorias.'®

El diagndstico diferencial de la ranula plunging
se centra en aquellas lesiones que se manifiestan
en la regidon submandibular como masas quisticas,
ya sean de origen congénito o adquirido. Incluye
quiste del conducto tirogloso, quiste branquial,
quiste dermoide o epidermoide, higroma quisti-
co, mucocele, neumocele, enfermedad tiroidea
neoplasica o quistica, sialoadenitis submandibular,
hemangioma intramuscular, linfoadenopatia cervi-
cal infecciosa, lipoma, entre otras tumoraciones
cervicales.

La ranula plunging debe ser diferenciada de otras
lesiones quisticas de origen salival que también
pueden desarrollarse en esta zona (Cuadro |).



José Ernesto Miranda Villasana y cols. Rénula plunging 81

Cuadro I. Diagnéstico diferencial: lesiones quisticas de
origen salival.?®

e Subcutaneo
* Inmediato tras traumatismo
e La sialografia confirma el diagndstico

Sialocele

Pneumatocele e Aire en parénquima glandular

Ranula * Mucocele de la glandula sublingual
* Mucocele de la glandula sublingual
extendido a través del musculo mi-
Ranula lohioideo hasta ocupar el espacio
plunging submaxilar

* El «signo de la cola» en tomografia
computarizada permite la diferenciacion

Anatémicamente, tanto la ranula plunging
como el mucocele submaxilar pueden ocupar el
espacio submandibular y es clinicamente imposible
distinguirlas. En estos casos, la TC es util para
establecer el diagndstico, pudiéndose identificar el
denominado «signo de la imagen en cola»,? que es
patognomodnica de la ranula cervical. Esta imagen
se corresponde con una extension entre la lesion y
la glandula sublingual, siendo posible observarla en
el margen posterior del musculo milohioideo o en
una dehiscencia del mismo. Cuando este signo esta
ausente y se identifica un mucocele en intimo contac-
to con el parénquima de la glandula submaxilar, se
debe asumir que el origen es submaxilar.?’

Se han propuesto diversos tratamientos para
la ranula plunging, que incluyen escisién de la
ranula solamente, criocirugia, marsupializacion,
escision de la porcién oral de la ranula con la glan-
dula sublingual adyacente o, en raras ocasiones,
escision de la glandula submandibular, escision
intraoral de la glandula sublingual y drenaje de la
lesion, y escision de la lesidn via abordaje cervi-
cal —algunas veces combinada con escision de la
glandula sublingual—-.222* Es comun la recurrencia
de la lesidn, siendo la escision de ésta, junto con la
glandula salival sublingual asociada, el método mas
aceptado y que ha mostrado menor recurrencia. El
riesgo de paresia del nervio marginal mandibular
es la complicacién mas comun del tratamiento
quirdrgico de la ranula plunging.

CONCLUSIONES
La ranula plunging es una patologia poco comun;

por sus caracteristicas clinicas, su diagndstico pue-
de representar un reto para el cirujano maxilofacial.

La resonancia magnética resulta ser un excelente
auxiliar de diagnostico por su alta sensibilidad al
contenido acuoso, como es el caso de la saliva.

El diagndstico certero nos permite realizar el
tratamiento quirdrgico mas efectivo para el paciente,
que en nuestra opinidn es la escision de la glandula
sublingual y drenado de la ranula plunging via
abordaje sublingual, ya que al eliminarse la glan-
dula causante, se elimina el riesgo de recidiva; el
abordaje intraoral reduce de manera significativa
la lesion al nervio marginal mandibular, que resulta
ser la complicacion mas comun del tratamiento de
la ranula plunging, y a su vez, elimina la cicatriz
extraoral.
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