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RESUMEN

La ránula plunging se defi ne como un pseudoquiste de 
extravasación mucosa a planos cervicales profundos, 
procedente de la glándula salival sublingual. Se describe 
un caso de ránula plunging, así como los medios de diag-
nóstico y la técnica quirúrgica empleada.

Palabras clave: Ránula de plunging, quiste de retención 
salival.

SUMMARY

Plunging ranula is defi ned 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.
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INTRODUCCIÓN

La ránula plunging es una extravasación de saliva 
de la glándula sublingual que puede ser originada 
por trauma u obstrucción del conducto. La saliva 
de la glándula obstruida diseca los planos faciales 
y los músculos de la base de la lengua hacia el es-
pacio submandibular. Se considera una lesión poco 
común.1,2

El propósito de este trabajo es mostrar los 
hallazgos clínicos y de imagen, así como la técnica 
quirúrgica de un caso de ránula plunging sin exten-
sión intraoral.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 13 años de edad sin antece-
dentes sistémicos ni alérgicos, remitida al servicio 
de Cirugía 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 refi rió aumento de volumen asinto-
mático, de crecimiento progresivo con un año de 
evolución. 
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Se encontró tumoración a nivel submandibular 
derecho de aproximadamente 5 cm de diámetro, 
blanda, fl uctuante, móvil, sin alteraciones de la colo-
ración o temperatura local (Figura 1). En la punción, 
se obtuvieron 10 mL de líquido de consistencia 
mucohialina.

En las imágenes obtenidas por tomografía 
computada, se observó una zona hipodensa contigua 
y desplazando a la glándula submandibular dere-
cha, adyacente a la porción posterior del músculo 
milohioideo. El estudio de resonancia magnética 
reveló fl uido hiperintenso en el espacio sublingual 
y submandibular, el que depende de la glándula 
sublingual (Figuras 2 y 3).

Se decidió realizar la escisión de la ránula 
plunging bajo anestesia general balanceada, 
mediante un abordaje intraoral en piso de boca 
respetando la línea media y carúnculas linguales 
para localizar la glándula sublingual. Se extirpó la 
glándula sublingual involucrada mediante disección 
roma, obteniéndose el subsecuente drenado del 
espacio submandibular una vez extraída la glándula 
(Figura 4). Se envió la glándula a estudio anato-
mopatológico, el cual reportó infi ltrado infl amatorio 
crónico focal, sin observar elementos neoplásicos 
(Figura 5).

En el postoperatorio a corto y largo plazo (un año), 
la paciente se encuentra asintomática, sin recidiva 
del aumento de volumen; se observa adecuada 
preservación de los movimientos de los músculos 
faciales (Figura 6).

REVISIÓN DE LA LITERATURA

Una masa quística, azulada, translúcida, en el piso 
de la boca es denominada «ránula». El término pro-
viene del latín, que signifi ca «rana», debido a que 
este tipo de quiste se asemeja al vientre abultado 
de una rana.3 Banister escribió en su compendio 

quirúrgico de 1585: «La ránula es un tumor en la 
parte laxa y suave de la boca, que se encuentra 
bajo la lengua».4 La ránula es un tipo de quiste de 
retención mucosa derivado de la glándula sublin-
gual en el piso de la boca, comúnmente como con-
secuencia de la obstrucción parcial del conducto de 
la misma y la retención de líquidos. En raras oca-
siones, se origina de un seno cervical o de rema-
nentes de una hendidura branquial.5 La ránula clá-
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. Éste produce una infl amación en el piso 
de la boca a un lado de la línea media. Las ránulas 
simples se distinguen de los mucoceles por su lo-
calización y por la presencia de un revestimiento 
epitelial.6

Dependiendo de su patogenicidad, las ránulas se 
pueden dividir en dos tipos: puede ser un verdadero 
quiste con revestimiento epitelial, dado por la obstruc-
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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 (fl echa azul).

Figura 2. Corte coronal de resonancia magnética T2 donde 
se observa fl uido hiperintenso que ocupa el espacio sublin-
gual y submandibular que depende de la glándula sublingual 
(fl echa amarilla).
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Figura 3. 

Corte sagital y axial de reso-
nancia magnética en secuen-

cia T2 donde se observa 
(fl echa roja) el sitio por donde 
la ránula traspasa el músculo 

milohioideo.

A                                                                    BA                                                                    B

Figura 4. 

A) Escisión de la glándula 
sublingual. B) Se observa el 

conducto de Wharton íntegro 
(fl echa negra).

A                                                                          BA                                                                          B

Figura 5. 

A) Glándula sublingual de 
aproximadamente 3 cm. B) 

Corte histológico: se encuen-
tran diversos cúmulos de 

linfocitos (fl echa azul).

Figura 6. 

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

recidiva de la ránula.
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ción del conducto de la glándula sublingual o una de 
las glándulas salivales menores, o puede presentarse 
como un pseudoquiste que se origina por la lesión 
del conducto, la extravasación y la acumulación de 
saliva en el tejido circundante. En este último tipo, 
el pseudoquiste carece de revestimiento epitelial y 
consiste en tejido de granulación circundante por 
condensación del tejido conectivo.7 

Clínicamente, la ránula se puede dividir en 
«intraoral» o «plunging». Una ránula intraoral se 
limita al piso de la boca y poco a poco aumenta 
de tamaño para formar un aumento de volumen 
fl uctuante y doloroso. Mientras que una ránula 
plunging es un pseudoquiste de extravasación 
mucosa derivado de la glándula sublingual que se 
encuentra por debajo del músculo milohioideo y se 
presenta como una infl amación en la parte superior 
del cuello. Hay quienes dividen a la ránula en tres 
tipos: sublingual, plunging y plunging sublingual. 
Una ránula sublingual se desarrolla en el piso 
de la boca, mientras que una ránula plunging es 
reconocida como una infl amación quística en la 
región cervical superior o submandibular. Cuando 
una ránula sublingual tiene una extensión cervical 
a través del músculo milohioideo, se usa el término 
«ránula plunging sublingual».8

Una ránula plunging (sinónimos: ránula cervical, 
por su localización, o mucocele plunging, por su 
parecido a un mucocele)9 es un pseudoquiste 
que contiene secreciones salivales mucosas, 
se origina en la glándula salival sublingual 
extendiéndose hacia el espacio submandibular y 
entra en espacios cervicales profundos como el 
espacio parafaríngeo.10 Las ránulas plunging son 
variables en tamaño –un promedio de 4-10 cm de 
diámetro– y la mayoría de las veces ocupan el 
triángulo submandibular. En algunas ocasiones, 
pueden extenderse superiormente dentro del 
espacio parafaríngeo tan rápido como a la base 
del cráneo, inferiormente al área supraclavicular y 
por arriba del mediastino, o posteriormente, dentro 
del espacio retrofaríngeo.11

La ránula plunging comúnmente ocurre en los 
adultos jóvenes, aunque el rango de edad reportado 
es de los 2 a los 61 años.12 Se ha reportado un ligero 
predominio en las mujeres de alrededor de 1.3:1 
(M:H).13 Tiene una prevalencia de alrededor de 0.2 
casos por cada 1,000 personas y representa el 6% 
de todos los sialoquistes. El número de ránulas 
que representan el verdadero rango de quistes de 
retención es del 1 al 10%.14

El manejo de estas lesiones requiere la remoción 
de la glándula sublingual y la escisión de la ránula. 

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

DISCUSIÓN

El diagnóstico de la ránula plunging primero se ha 
de basar en la clínica y se debe sospechar ante 
toda tumoración cervical blanda fl uctuante donde 
no haya signos de infl amación aguda y no exista 
dolor a la palpación, aunque los enfermos pueden 
referir difi cultad al hablar, masticar, deglutir, o pre-
sentar trismo. Si todo esto va asociado con ante-
cedentes de sufrir una ránula intraoral o haber pa-
decido de intervenciones sobre el piso de la boca 
o la glándula submaxilar, extracciones dentarias, 
abscesos, etcétera, la sospecha se ve fuertemen-
te reforzada, aunque hay autores que reportan la 
presencia cervical aislada de la ránula plunging.15 
Quick y Lowell16 mencionan que no existen pruebas 
específicas de diagnóstico clínico para distinguir 
estas lesiones. En consecuencia, el diagnóstico 
defi nitivo depende de la evaluación histopatológica 
postoperatoria.

Hasta hace algunos años, el medio de diagnóstico 
más efi ciente era la sialografía;17 inyectando un 
medio de contraste en el espacio sublingual, la 
imagen mostraba un tenue desplazamiento de los 
conductos glandulares sin evidenciar una comu-
nicación directa con los mismos. La resonancia 
magnética es el estudio más sensible para evaluar 
la glándula sublingual; la apariencia de la ránula es 
evidente por su alto contenido de agua, mostrando 
una baja densidad de T1 y una signifi cativa alta 
densidad en T2.18 Una biopsia por aspiración con 
aguja fi na puede ser útil para demostrar el contenido 
mucoso con células infl amatorias.19

El diagnóstico diferencial de la ránula plunging 
se centra en aquellas lesiones que se manifi estan 
en la región submandibular como masas quísticas, 
ya sean de origen congénito o adquirido. Incluye 
quiste del conducto tirogloso, quiste branquial, 
quiste dermoide o epidermoide, higroma quísti-
co, mucocele, neumocele, enfermedad tiroidea 
neoplásica o quística, sialoadenitis submandibular, 
hemangioma intramuscular, linfoadenopatía cervi-
cal infecciosa, lipoma, entre otras tumoraciones 
cervicales.

La ránula plunging debe ser diferenciada de otras 
lesiones quísticas de origen salival que también 
pueden desarrollarse en esta zona (Cuadro I).
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Anatómicamente, tanto la ránula plunging 
como el mucocele submaxilar pueden ocupar el 
espacio submandibular y es clínicamente imposible 
distinguirlas. En estos casos, la TC es útil para 
establecer el diagnóstico, pudiéndose identifi car el 
denominado «signo de la imagen en cola»,20 que es 
patognomónica de la ránula cervical. Esta imagen 
se corresponde con una extensión entre la lesión y 
la glándula sublingual, siendo posible observarla en 
el margen posterior del músculo milohioideo o en 
una dehiscencia del mismo. Cuando este signo está 
ausente y se identifi ca un mucocele en íntimo contac-
to con el parénquima de la glándula submaxilar, se 
debe asumir que el origen es submaxilar.21

Se han propuesto diversos tratamientos para 
la ránula plunging, que incluyen escisión de la 
ránula solamente, criocirugía, marsupialización, 
escisión de la porción oral de la ránula con la glán-
dula sublingual adyacente o, en raras ocasiones, 
escisión de la glándula submandibular, escisión 
intraoral de la glándula sublingual y drenaje de la 
lesión, y escisión de la lesión vía abordaje cervi-
cal –algunas veces combinada con escisión de la 
glándula sublingual–.22-24 Es común la recurrencia 
de la lesión, siendo la escisión de ésta, junto con la 
glándula salival sublingual asociada, el método más 
aceptado y que ha mostrado menor recurrencia. El 
riesgo de paresia del nervio marginal mandibular 
es la complicación más común del tratamiento 
quirúrgico de la ránula plunging.

CONCLUSIONES

La ránula plunging es una patología poco común; 
por sus características clínicas, su diagnóstico pue-
de representar un reto para el cirujano maxilofacial. 

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

El diagnóstico certero nos permite realizar el 
tratamiento quirúrgico más efectivo para el paciente, 
que en nuestra opinión es la escisión de la glándula 
sublingual y drenado de la ránula plunging vía 
abordaje sublingual, ya que al eliminarse la glán-
dula causante, se elimina el riesgo de recidiva; el 
abordaje intraoral reduce de manera signifi cativa 
la lesión al nervio marginal mandibular, que resulta 
ser la complicación más común del tratamiento de 
la ránula plunging, y a su vez, elimina la cicatriz 
extraoral.
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