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RESUMEN

Se realiz una revision de literatura que describe la ranula. La condicion patologica llamada
“ranula” es un término proveniente del latin, ran derivado de rana, y ula de pequefia. Se define como
una extravasacion de moco pseudoquistica y se subdivide en simple, donde el aumento de volumen
ocurre solamente en el piso de boca y en “plunging” en la cual se da una extravasacion hacia el
cuello, acumulandose saliva por debajo del musculo milohioideo. También se investigd acerca de su
etiologia, que aunque es desconocida existen ciertos factores como la obstruccion del conducto excretor
de la glandula sublingual, el trauma, intervenciones quirdrgicas y las anomalias congénitas que han
sido implicados con su desarrollo. Posteriormente se describen distintos tipos de tratamientos para
la ranula, con enfoque quirdrgico y no quirurgico. Entre ellos: OK 432, laser de dioxido de carbono,
criocirugia, toxina botulinica, fenestracion y presion continua, marsupializacion, incision y drenaje,
remocion quirrgica de la ranula y de la glandula sublingual implicada, entre otros. La remocion de la
glandula sublingual es considerado el método mas confiable aunque implica riesgos como lesion del
nervio lingual y del conducto submandibular.
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ABSTRACT

A review of literature describing performed ranula. The pathological condition called "ranula" from
latin term, derived ran frog, and u/a small. It is defined as an extravasation of pseudocystic mucus and
is subdivided into simple, where the volume increase occurs only on the floor of mouth and "plunging”
in which an extravasation is given to the neck, accumulating saliva below the mylohyoid muscle. It
also investigates about its etiology is unknown although there are certain factors such as obstruction
of the excretory duct of the sublingual gland, trauma, surgery and congenital abnormalities have been
implicated. Subsequently different types of treatments for ranula described with surgical approach and
non-surgical approach. Including: 432 OK, carbon dioxide laser, cryosurgery, botulinum toxin, fenestration
and continuous pressure, marsupialization, incision and drainage, surgical removal of the ranula and
sublingual gland involved, among others. Sublingual gland removal is considered the most reliable
method of treatment, although there are risks such as injury to the lingual nerve and submandibular duct.
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INTRODUCCION

Las glandulas salivales son glandulas
exocrinas las cuales se clasifican en mayores y
menores. Dentro de las mayores se encuentran
la parotida, submandibular y sublingual, todas
pares y con conductos excretores principales en
diversas zonas de la cavidad oral. Por otro lado,
las menores estan conformadas por las glandulas
labiales, genianas, linguales (Blandin Nunh, Weber,
von Ebner), palatinas y mucosas (1-4).

La glandula sublingual, la mas pequefa
de las glandulas salivales mayores, tiene forma
de almendra, se localiza de forma bilateral en la
region anterior del piso de boca y su peso es de
aproximadamente de 3 a 4 gramos. Se encuentra
envuelta por una cdapsula delgada, rodeada
basicamente por la mucosa del piso de boca asi
como por el muasculo milohioideo. Ademas, se
localiza lateral al musculo genihioideo, el hueso
mandibular la limita en su porcion anterior y
lateral (1-8).

Su secrecion salival es mucoserosa, con
predominio mucoso en una proporcion tres a uno
y su conducto principal es el de Bartholin. Tiene en

promedio de 8 a 20 conductos menores conocidos
como de Rivinus, estos pueden drenar en el
conducto submandibular o en piso de boca. De estos
conductos menores, algunos podrian fusionarse
para formar el conducto de Bartholin (1, 3, 5-7).
El' nervio lingual y el conducto submandibular
permanecen medial a la glandula sublingual, entre
ésta y el musculo geniogloso (1-3, 7).

Lasglandulassublinguales,submandibulares
y von Ebner, son de origen endodérmico, a
diferencia de la pardtida y las glandulas salivales
menores que son de origen ectodérmico (5,8).

Respecto a la formacion de las glandulas
salivales, su desarrollo da inicio a partir de la 6-8
semana de vida intrauterina (VIU). La glandula
sublingual especificamente se desarrolla en el
espacio entre la lengua y el arco mandibular entre la
7-8 semana de VIU, y la diferenciacion del sistema
ductal y acinar se da entre el 3-4 mes de VIU,
iniciandose por un engrosamiento del estomodeo,
elongacion del brote epitelial (invaginacion en el
mesénquima subyacente) y posterior ramificacion;
conformando los conductos intercalados, estriados;
al mismo tiempo dandose la diferenciacion acinar
(ej: serosos, mucosos, mixtos) (5, 8).
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La irrigacion es suministrada por la arteria
lingual (ramasublingual),y porlaarteria facial (rama
submental). Es inervada de forma parasimpatica
por las fibras postganglionares del nervio facial
(via cuerda del timpano) que hacen sinapsis en el
ganglio submandibular y el drenaje linfatico se da
por parte de los nodulos submentales (3, 5).

BUSQUEDA Y OBTENCION DE LITERATURA

Para la obtencion de literatura se utilizaron
motores de busqueda como EBSCOhost, Elsevier,
Medline, Science direct, asi como revistas cientificas
sobre odontologia, patologia oral, cirugia oral y
maxilofacial. Los topicos que se revisaron abarcan
definicion, etiologia, anatomia de las glandulas
salivales, histologia, tratamientos, reportes de caso
y revisiones sistematicas sobre dicha patologia.

DEFINICION

La ranula proviene del latin, ran derivado de
rana, y ulade pequefa, se subdivide en simple, oral
0 tipo sublingual, donde la inflamacion (aumento
de volumen) ocurre solamente dentro de la cavidad
oral (piso de boca) (Figura 1); y en “plunging” o
cervical, en la cual se da la extravasacion hacia
el cuello, refiriéndose a la acumulacion de saliva
por debajo del musculo milohioideo, creando la
forma clasica de reloj de arena. Se ha demostrado
que aproximadamente un tercio de la poblacion
presenta discontinuidad del masculo milohioideo,
lo que puede facilitar la formacion de ranula
cervical (3, 5, 7, 9-13).

Diversos autores describen dicha condicion,
entre ellos Brunner y Galloway (10, 14), quienes
definen ranula como el resultado de la inflamacion
cronica de una glandula salival de tipo mucosa
dando como resultado la necrosis por licuefaccion

de ésta. Cuando éste fenomeno ocurre en la
parotida se le llama sialocele y cuando se da en las
glandulas salivales menores se le llama mucocele.

Ostrower (12) menciona a la ranula como
una extravasacion de moco pseudoquistica en el
piso de la boca asociada con la glandula sublingual.
La aparicion de dicha identidad esta relacionada
con una obstruccion del conducto excretor de la
glandula sublingual (conducto de Bartholin) o el
bloqueo de dicho conducto mas el de los conductos
menores como son los de Rivinus (7, 13).

Por su parte, Nadershah y Salama (3) refieren
que la ranula es el resultado del fendmeno de retencion
y extravasacion de moco limitada a la cavidad oral.

Hassan et al (2), Ostrower y Sanjay (12), Raju
y Digoy (7); también describen dos tipos de ranula,
la sencilla que es un pseudoquiste de retencion
mucosa que se limita al piso de la boca; y la ranula
cervical, la cual es una extravasacion de moco que
tiene su origen en la glandula sublingual y traspasa
el piso cervical atravesando la linea del musculo
milohioideo, o0 incluso a través de fenestraciones
que posee dicho musculo.

Figura 1. A. Rénula incipiente con un mes de evolucion
aproximadamente en piso de boca derecho, asintomatica.

B. Ranula de 3 meses de evolucion que cruza la linea media del
piso de boca, paciente refiere ligera disfagia, se observa conducto
de wharton desplazado superiormente por el aumento de volumen.
Fuente: Caso clinico cortesia del Dr. Diego Rojas Jiménez. Fecha
de elaboracion: 4 de mayo del 2015 y 24 de setiembre del 2013
respectivamente.
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ETIOLOGIA

Las mas comunes causas de obstruccion
del conducto de Wharton son los sialolitos,
quistes dermoides y rara vez tumores, segun Hze-
Khoong et a/'y Campos (13, 15). Sin embargo,
Brunner (14) menciona que la etiologia exacta
de la ranula es desconocida; factores como el
trauma, intervenciones quirtrgicas y las anomalias
congénitas han sido implicados (7, 16,17).

CARACTERISTICAS CLINICAS

A diferencia de su patogénesis, su apariencia
clinica es bien conocida (14). La extravasacion de
moco hacia los tejidos circundantes genera un
agrandamiento de volumen y la apariencia de la
ranula se hace presente (12).

Clinicamente, la inflamacion es de crecimiento
lento y unilateral. Gradualmente, crece lo suficiente
hasta lograr empujar la lengua hacia arriba,
interfiriendo con el hablaylamasticacion. Enlesiones
de gran tamano, la mucosa se hace tan delgada
que se convierte casi transparente, adquiriendo una
apariencia blanca azulada comparable con el vientre
de unarana (7, 9, 12, 18). Segun Zhao et al (18)
junto a Raju y Digoy (7) raramente es dolorosa.

Respecto a las lesiones tipo plunging, no
presentan alteraciones de color, son suaves,
fluctuantes a la palpacion, lo que genera asimetrias
cervicales que llaman de inmediato la atencion del
paciente, especialmente cuando crecen de forma
desproporcionada, no son dolorosas ni moviles (18).

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Histol6gicamente una ranula esta compuesta
por un espacio pseudoquistico central que
contiene mucina y una pared de tejido conectivo
vascularizado (16).

Hay un desacuerdo considerable en la
literatura respecto a si la ranula es un fenémeno
de extravasacion (pseudoquiste) o de retencion,
que exhibe un revestimiento epitelial (10).

Segun Redpath (19), hay lesiones de dos
tipos: un quiste de extravasacion mucosa delimitado
con tejido conectivo con infiltrado de células
inflamatorias, o la menos comun un quiste de
retencion mucosa formado por la dilatacion del
ducto o acino y delimitado de epitelio.

Sin embargo, dicho revestimiento epitelial
es encontrado solo en la minoria de casos y a
veces de manera incompleta (19). Por lo tanto,
actualmente se considera que la ranula no es una
entidad quistica.

Segun Hze-Khoong et al (13), los quistes de
retencion mucosa, a diferencia de las ranulas, poseen
paredes quisticas revestidas de epitelio columnar
y por lo general se dan en las glandulas salivales
mayores mas profundas, por ejemplo en la glandula
pardtida, patologia conocida como sialocele.

Las ranulas presentan una marcada reaccion
inflamatoria en la membrana con vasos sanguineos
amplios y una extensa infiltracion de células
polimorfonucleares y mononucleares. El fluido
contiene moco, fibrina, linfocitos y macrofagos (9).
Histologicamente, no se describe diferencia entre
las ranulas orales o cervicales (7, 18).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las lesiones a nivel oral no presentan mayor
complicacion en el diagnostico, a diferencia de las
de tipo cervical. Las patologias que se asemejan
en apariencia, localizacion y pueden considerarse
en el diagndstico diferencial son las siguientes:
malformaciones vasculares (linfaticas o venosas),
quistes del tracto tirogloso, quiste dermoide y
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epidermoide, quiste de seno cervical, quistes de
la hendidura braquial, quiste hidatidico, lipomas y
hemangioma (7, 9, 10, 18).

Es indispensable la toma de biopsia, utilizando
diferentes herramientas diagnosticas como biopsia
por aspiracion con aguja fina (BAFF), biopsia
incisional, puncion exploratoria, con el fin de
obtener el diagnostico definitivo y elegir el
tratamiento adecuado.

TRATAMIENTO DE LA RANULA

Existen distintos tipos de tratamientos para
la ranula, algunos conservadores y otros radicales,
con enfoque quirdrgico y no quirtrgico. Entre
los tratamientos de la ranula se han descrito la
observacion, 0K-432, la escleroterapia, la ablacion
con laser, crioterapia, marsupializacion (Figura 2)
y la escision de la lesion con o sin extirpacion de
la glandula sublingual (Figura 3, 4y 5) (3,7,20).

7 e Py

I ' i< e
Figura 2. Vista intraoral de marsupializacion de ranula.
A. Exposicion quirtrgica de la ranula, incision en mucosa de
piso de boca. B. Remocion parcial del techo de la lesion. C.
Sutura de la membrana pseudoquistica a la mucosa del piso de
boca, preservando la integridad de las carlinculas sublinguales y el
conducto de wharton, aun no se ha empaquetado la lesion.
Fuente: Caso clinico cortesia del Dr. Diego Rojas Jiménez. Fecha
de elaboracion: 13 de marzo del 2013.

Varias técnicas mas conservadoras han sido
cuestionadas, tales como “laser de-roofing”, crioterapia,
ligadura y variaciones de marsupializacion (21).

La extirpacion de la glandula sublingual es
considerado el método més fiable de tratamiento,
aunque presenta riesgos como la lesion del nervio
lingual y el conducto submandibular (7, 20).

El manejo de las ranulas depende de
numerosos factores, predominantemente del tamafo
y posicion. Cada tratamiento presenta diversas
técnicas para lograr el menor porcentaje de recidiva,
inconveniente mas frecuente. Una pequefa ranula
oral puede recurrir como una de tipo plunging de
mayor tamano (7, 18, 21).

La tasa de recurrencia es del 70,5%
después de incision y drenaje, 52.6% después de
marsupializacion, 84,8% después de la escision de
la lesion en el cuello, 3,8% después de la escision
de la lesion cervical combinado con escision de la
glandula sublingual, y 0% después de la escision
intraoral de la glandula sublingual y drenaje de
la lesion (18). Por su parte, Nadershah y Salama
(3) reporta un 67% de recurrencia posterior a la
marsupializacion y un 1.2% al aplicar reseccion
de la glandula.

Se deben considerar tratamientos conservadores
deprimeraopcion (marsupializaciony empaguetamiento)
y en el caso de que se presente recidiva, optar por
tratamientos agresivos (22).

Figura 3. Diseccion de ranula sublingual derecha, se observa el
conducto de Wharton integro y reflejado mediante sutura de seda.
Fuente: Caso clinico cortesia del Dr. Diego Rojas Jiménez. Fecha de
elaboracion: 11 de agosto del 2015.
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Figura 4. Ranula extirpada completamente, con su contenido integro.
Fuente: Caso clinico cortesia del Dr. Diego Rojas Jiménez. Fecha de
elaboracion: 11 de agosto del 2015.

Figura 5. Colocacion de catéter en conducto de Wharton derecho,
se observa conducto permeable.

Fuente: Caso clinico cortesia del Dr. Diego Rojas Jiménez. Fecha de
elaboracion: 4 de mayo del 2015.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Garofalo ef al (23) describe los tratamientos
no quirirgicos como menos invasivos, no requieren
hospitalizacion de los pacientes o anestesia general,
ademas el costo es menor que una intervencion
quirdrgica y las secuelas en comparacion con el
tratamiento quirdrgico son minimas.

Las anestesias transitorias 0 permanentes,
lesiones del conducto submandibular, infecciones
de la herida y hematomas pueden reducirse a
aproximadamente un 0%, incluidos los problemas
estéticos en los casos que sean tratados de
manera transcervical (24,25).

OK 432

Fue descrito por primera vez en 1987
como tratamiento alternativo para lesiones
vasculares linfaticas, es una mezcla liofilizada
de un grupo de bacterias muertas de origen
humano de baja virulencia, pertenecen al grupo
Streptococcus pyogenes y penicilina G potasica.
Dichas bacterias son sometidas a un proceso de
deshidratacion mediante un rapido congelamiento
y leve calentamiento al vacio para eliminar el
hielo formado y la estreptolisina S, evitando la
posibilidad de una infeccion de las bacterias en el
huésped (4, 24-28).

Se ha usado para tratar casos de lesiones
quisticas benignas y se ha reportado como un
tratamiento primario seguro y altamente efectivo
de la ranula. El OK-432 se inyecta en la cavidad
quistica de la ranula posterior a la extraccion
del contenido mucoso dentro de ella y se aplica
presion por 15 minutos en el area. Asi se induce la
esclerosis cuando difunde en el estromay produce
irritacion e inflamacion que causa la retraccion
y contraccion de la lesion en un proceso de
cicatrizacion (24-26).

Ademas del mecanismo esclerosante, tiene
un efecto inmunomodulador aumentando varias
citoquinas y activando células plasmaticas vy
células T, que consecuentemente van a aumentar
la permeabilidad endotelial acelerando el drenaje
de la zona y la retraccion de la lesion (25, 26).

La respuesta adecuada es mayor al 60%
y su recurrencia es menor al 20%. Entre las
reacciones adversas se puede presentar fiebre
de bajo grado que responde a antipiréticos y una
reaccion inflamatoria local con hipertermia y
sensacion de endurecimiento. En caso de ser
insatisfactorio el resultado del tratamiento, el
OK-432 puede ser re-inyectado nuevamente de
3-4 semanas posterior a la primera inyeccion
(20, 24-26).
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En su estudio, Roh & Kim (24) utilizaron 9
sujetos de estudio, los cuales presentaban ranulas
con un promedio de 4,5 cm de didmetro, ninguno
de ellos con algun otro tratamiento quirtrgico o no
quirargico previo. Se realizo bajo anestesia local,
colocando clorhidrato de lidocaina al 1% a 2 cm
del margen de la lesion para evitar la salida del
0K-432 por la tunelizacion que pueda hacer la
aguja de la técnica anestésica.

Se aspir6 el contenido liquido de la ranula
tanto como se fue posible en cada caso y se coloco
0,1-0,2 mg de OK-432 disuelto en solucion salina,
posteriormente posiciond un vendaje compresivo
por 15 minutos; cualquier quiste restante palpable
fue reinyectado con OK-432 (24).

Se demostrd una respuesta al tratamiento
de un 66.7% con una tasa de recurrencia de
16,7%, en su mayoria los pacientes que tuvieron
respuestas positivas fue después de la primera y
segunda inyeccion (24).

Segun Roh & Kim (24), el 0K-432 produce
esclerosis, debido al aumento de absorcion y la
disminucion en la produccion de saliva causada
por reacciones inflamatorias locales, provocando
un colapso de las paredes del pseudoquiste.

Por su parte, Peral et al (26) realizd un
reporte de un caso utilizando 0,1 mg de OK-432
como tratamiento, en el cual la lesion presento
una regresion completa evidente posterior a un
afio de seguimiento.

Kinoshita et a/(25) también realiz6 un reporte
de caso en el cual utilizd al igual que Peral et al
(26) 0,1mg de OK-432, cuya lesion desaparecio
por completo 6 semanas posterior a la inyeccion y
sin recurrencia durante 10 meses de observacion.

LASER DE DIOXIDO DE CARBONO

Es altamente absorbido por los tejidos de la
mucosa oral con altos contenidos de agua causando
un efecto fototérmico que provoca ruptura celular y
vaporizacion. Ademas, estimula la coagulacion de
los vasos sanguineos por tanto, hemostasia (28-31).

Entre sus ventajas se conoce que provoca
dolor e inflamacion leve y se disminuye el riesgo
de bacteremia, ya que provoca una esterilizacion
inmediata. Es una técnica precisa, no dafa
tejidos adyacentes, no hay contacto directo del
instrumento con la lesion, por lo que no depende de
la propiocepcion del cirujano. También disminuye
la hemorragia intra y post operatoria (29-31).

El corte total tiene una profundidad no
mayor a los 0.5 mm, lo que disminuye el riesgo de
dafo del nervio lingual y conducto submandibular.
Da una buena vision del campo para el cirujano,
y causa una cicatriz pequefia, lo que disminuye la
afectacion al hablar o mover la lengua (29, 30).

Lai & Poon (29) describen el reporte de tres
casos de ranulas tratadas con laser de dioxido de
carbono en los cuales se utilizd una exposicion
de 20 pulsos por segundo con una duracion de
10 microsegundos; el laser se utilizd con un
ajuste de potencia de 04.08 watts para realizar
la escision de la cupula de la ranula y con un
ajuste de 4-6 watts parala basey las paredes de
la misma. En ninguno de los 3 casos se presento
recurrencia de la lesion.

Mintz et al (30) también utilizaron el laser
de dioxido de carbono como tratamiento de
ranulas, en cuyos casos informaron ausencia de
recurrencia dentro de los 6 meses posteriores a
su utilizacion.
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CRIOCIRUGIA

Consiste en la destruccion de los tejidos vivos
por medio de la citotoxicidad del frio mediante la
aplicacion de temperaturas extremadamente bajas
(32, 33), produciendo la atrofia y la fibrosis de la
glandula salival. Se ha recomendado después de
la escision o marsupializacion de la lesion, aunque
sigue siendo impredecible por la falta de fiabilidad
de la etapa de congelamiento y la respuesta a la
temperatura difiere, por lo que se necesitan hacer
mas estudios de los resultados (32-37).

Rezende et al (32) describen detalladamente
el mecanismo de destruccion de las células
después de la criocirugia, donde mencionan una
combinacion de efectos directos e indirectos en
las células.

Los efectos directos consisten en la
formacion extracelular e intracelular de cristales
de hielo que promueven una desintegracion de las
membranas celulares, deshidratacion celular asi
como toxicidad intracelular por concentraciones
de electrolitos, la inhibicion de enzimas y dafio a
proteinas por los efectos de la descongelacion que
hacen que la célula se abulte y se rompa, produciendo
choque térmico a las células (32, 35-37).

Los efectos indirectos incluyen los cambios
vasculares que conducen a necrosis isquémica del
tejido tratado y dafio celular por un mecanismo
inmune de toxicidad (32, 35-37).

Por otro lado, Narula & Malik (33) realizan un
estudio con el uso de la criocirugia para distintas
patologias benignas y malignas en la cavidad oral.
Para el tratamiento de la ranula utilizd el método
Joule-Thompson, este es un sistema cerrado, que
consiste en la evaporacion controlada del liquido
criogeno, el gas que emana sale a presion por
pequenos orificios de una sonda y es capaz de crear

en la superficie del instrumento una temperatura
de -70 grados centigrados.

Obtuvo como resultados la aplicacion de
ciclosde congelacionde 2 minutosy descongelacion
de 4 minutos, ambos dobles en una unica sesion,
en donde las lesiones desaparecieron por completo
y solamente un caso presentd parestesia leve
transitoria como complicacion post-operatoria (33).

Mintz et al (30) realizaron un estudio
comparativo entre el uso de la criocirugia y el
laser de didxido de carbono, en el cual relata que
la utilizacion de la criocirugia para el tratamiento
de ranulas presenta una destruccion de tejido
mayor, ademas de mayor edema y dolor post
procedimiento en comparacion con el uso del
laser de dioxido de carbono.

GLUCONATO DE NIQUEL

Es una sustancia usada en el tratamiento de
la ranula; en bajas dosis promueve la fibrosis del
tejido glandular y formacion de colageno mediante
tres mecanismos; el primero es la inhibicion de
la actividad proinflamatoria de las interleucinas y
la estimulacion del factor de necrosis tumoral; el
segundo es la estimulacion del factor de crecimiento
transformante el cual estimula la fibrogénesis e
inhibe las metaloproteinasas y el tercero inhibe las
metaloproteinasas directamente (38).

En su estudio, Garofalo et al (38) obtuvieron
un 89% de efectividad en el tratamiento de las
ranulas con el uso del gluconato de niquel y también
menciona el mercurio como un farmaco regulador
de la respuesta inflamatoria al estimular el factor
de crecimiento tumoral, promoviendo la fibrosis.

Ohta et al(39) en su estudio sobre el tratamiento
de la ranula exponen que el uso de laser de dioxido
de carbono es aceptable para dichas lesiones,
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sin embargo en comparacion con el 0K-432, la
criocirugia y el gluconato de niquel, el equipo
necesario para su aplicacion es mas costoso.

TOXINA BOTULINICA

Provoca la denervacion de las terminaciones
nerviosas parasimpaticas secretomotoras responsables
de salivacion (20, 40- 42).

Es secretada por la bacteria clostridium
botulinica, existen siete formas distintas de la
misma que son nombradas desde la “A” a la “G”.
La toxina botulinica tipo A es la responsable de
inhibir la liberacion de acetilcolina en la hendidura
sinaptica neuromuscular (40-42).

Consecuentemente, hay una pérdida de
receptores de acetilcolina en la placa motora
terminal, resultando en una pérdida de actividad
neuronal en el o6rgano diana y denervacion
muscular. Por lo tanto genera una interrupcion del
proceso de contraccion muscular (40-42).

Segun Hoque, Di Nasso y Majid (40- 42) una
inyeccion de la toxina cerca de la glandula tiene
como resultado el bloqueo de la salivacion de la
misma, provocando una disminucion en el flujo
salival y consecuentemente atrofia de la glandula,
evitando la recurrencia de la ranula.

Entre los efectos adversos del uso de la
toxina botulinica estan la disfagia, leve xerostomia
transitoria, edema y dolor leve en la zona de la
inyeccion, eritema, desarrollo de tolerancia y
dificultad para masticar (40, 41).

Chow reporta tres casos de ranula tratados
exitosamente con toxina botulinica. Respecto a
la dosis aplicada, menciona el uso de 50 — 75
unidades de dicha sustancia, colocado posterior
a la aspiracion de la cavidad e infiltrando de igual
manera la glandula sublingual afectada. Resalta
entre sus ventajas que es un agente seguro y bien

tolerado, ademas que no requiere anestesia local
0 realizar procedimientos quirurgicos (20).

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
FENESTRACION Y PRESION

Desarrollada por Takagi, se realiza una
incision de un 1 cm en la lesion de piso de boca
y se drena el fluido gelatinoso, luego se coloca
un tubo de drenaje bajo el musculo milohioideo
en la region submandibular y se sutura. Ademas,
se coloca una gaza en la zona submandibular con
cinta quirargica elastica para una continua presion
en el area, se le envian antibidticos y analgésicos
por 3 dias. Se remueve el tubo de drenaje y la gaza
a las 3 semanas (43).

Takagi realizo dicha técnica en cuatro
ocasiones, describe el caso de una paciente
femenina de 14 afnos de edad con lesion en boca
compatible con ranula, con 10 meses de evolucion
en la region sublingual derecha, en la cual
desarrollo este procedimiento. A dicha paciente
se le habia realizado inicialmente una aspiracion
de la lesion que resultd en recidiva a los dos
meses (43).

El caso no presentd signos de inflamacion
y avanzo con un adecuado sanado y sin signos
de recidiva 17 semanas después de control.
Dicha técnica evita grandes incisiones en area
sublingual o submandibular, la eliminacion de la
glandula sublingual o submandibular y presenta
menos interferencia al comer y hablar. ES un
procedimiento simple, poco invasivo, efectivo y sin
sintomas postoperatorios (43).

MARSUPIALIZACION MODIFICADA POR BAURMASH

Por otra parte, Baurmash (28) desarrolld
una técnica donde se elimina la porcion superior
de la lesion evacuando su contenido mucoso, se
identifica la profundidad total del pseudoquiste y
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se empaca en la cavidad una gaza por 7 a 10 dias,
la cual se deja exfoliar naturalmente. Es importante
realizar un control a los dos o tres dias de la
intervencion para asegurarse que la posicion de la
gaza sea la correcta, ya que si no esta aplicando
la presion necesaria el tratamiento puede no
ser exitoso. El empaquetado causa irritacion y
fibrosis en la cavidad quistica sellando la porcion
de la glandula sublingual que alimenta a la lesion
(21, 44-46).

Se aplicd dicha técnica en 12 casos con
solo un fracaso reportado, donde se procedio
a eliminar la glandula sublingual implicada.
Baurmash (28) recomienda este manejo, si la
técnica anteriormente descrita no es satisfactoria
aplicar la remocion quirdrgica de la glandula (44, 45).

Con dicha técnica se ha disminuido la
recurrencia de la lesion a un 10%, es relativamente
simple, aunque los resultados son impredecibles y el
empacado por 7 a 10 dias es incomodo (21, 28, 46).

MARSUPIALIZACION

Es una de las técnicas de abordaje de
ranulas mas antigua, pero debido a que los bordes
de la herida tienden a estar en contacto uno con
el otro, la lesion tiende a volver a formarse, por
lo general se reportan recidivas de un 61% a un
89% de los casos de 6 a 12 meses después del
tratamiento (28, 34, 44, 46-48).

MICROMARSUPIALIZACION

Amaral etal(49)mencionan unamodificacion de
la técnica anterior, llamada micro marsupializacion,
la cual fue aplicada en 9 pacientes. En el 58% de
los casos se reporto dolor bajo o no dolor, ninguno
reportd edema ni signos de infeccion, se mostro
inflamacion de la mucosa por acumulacion de
placa en las suturas, la cual desaparecio a 10s
siete dias de la remocion de las mismas. Todos

presentaron sanado a nivel oral en 30 dias. No
hubo recidivas por lo que no se realizaron re
tratamientos, se observaron formacion de nuevos
ductos de glandulas salivales menores en el lugar
de las suturas.

Menciona que esta técnica es simple, de
bajo costo, efectiva, poco dolorosa, no invasiva, no
presenta recidiva, por lo que se recomienda para
ranulas simples (49).

MODIFICACION DE MICROMARSUPIALIZACION

En 1995 Morton y Bartley describieron una
técnica conocida como micro marsupializacion,
donde se coloca una sutura larga de seda 4.0
pasando a través de la parte interna de la lesion
a lo ancho y se remueve a los 7 dias. Luchesi et
al (22) modificaron dicha técnica e incluyeron
un mayor numero de suturas sucesivas, menos
distancia entre la salida y entrada de la aguja,
creando nuevos caminos de drenaje con formacion
epitelial, la cual se debe mantener por 30 dias.

Se debe evitar excesiva compresion de 10s
puntos de sutura en la membrana de la lesion, dado
que podria causar pérdida de irrigacion sanguinea,
provocando necrosis del tejido en medio de la salida
y entrada de la aguja. Ademas, es imperativo que
la extravasacion de la saliva acumulada ocurra al
momento del paso de la sutura a través de la lesion
para confirmar el diagndstico de ranula (22).

Este procedimiento fue aplicado en siete
pacientes, en tres casos la lesion se mantuvo o se
redujo de tamafo en un periodo de 3 a 6 meses,
por lo que se reaplico la técnica eliminandose la
lesion en todos los casos a los seis meses. En
cuatro casos la lesion involuciond en periodos de
seis a dos meses (22).

Dicha técnica es mas simple, el paciente
presenta menos disconformidad post operatoria, €s
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poco invasivo, no ocupa de cuidados especiales y
se considera un buen tratamiento especialmente
en nifos (22).

INCISION Y DRENAJE

En técnicas como la incision y drenaje de la
ranula, el 100% de los casos reporto recidiva. La
incision libera la saliva acumulada pero no elimina
la fuente de produccion de la saliva, lo cual forma
parte del tratamiento ideal. Por esta razdn, el uso
de la incision solamente como tratamiento no
deberia aplicarse por el rapido cierre de la herida
y recurrencia de la ranula (34).

Cabe destacar que se han reportado casos
de desarrollo de ranula cervical de manera
iatrogénica por usar la técnica de marsupializacion
una o varias veces o por el simple drenaje en
ranulas tipo simple (44).

Sin embargo, varios cirujanos toman dichas
técnicas como la primera opcion de tratamiento,
dejando en observacion la evolucion del paciente.
En el peor de los casos donde se presente recidiva,
si se adoptaran medidas mas drasticas como
eliminacion de la glandula sublingual.

Lamayoriadelasranulas son pseudoquistes
de extravasacion, esto tiene importancia clinica ya
que significa que la capsula de tejido conectivo no
debe ser removida en la cirugia (7, 21, 50). Esto
no es particularmente importante en lesiones
pequefias, pero si en ranulas cervicales, lo que
indicaria que una extensa exposicion de boca
y cuello es innecesaria. Una vez que el quiste
ha sido descomprimido y la fuente de salivacion
removida, la cavidad involuciona y se sella
naturalmente (21, 50).

ESCISION DE LA LESION CON EXTIRPACION DE LA
GLANDULA SUBLINGUAL

Tedricamente, el método mas predecible
de erradicacion de una ranula es removiendo
la glandula sublingual asociada. Este no es un
procedimiento necesariamente facil pero puede
ser el mas satisfactorio, los resultados demuestran
que estd asociada con el porcentaje mas bajo
de recurrencia (aproximadamente 1%) (21). Sin
embargo serd la técnica con mayor morbilidad, ya
que es un procedimiento mas invasivo.

Se recomienda que las ranulas mayores a
1 cm deben ser tratadas removiendo la glandula
sublingual implicada, aunque otros indican usar
ésta técnica independientemente del tamafio de
la lesion (28, 44).

COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

Parte de la glandula sublingual es aplanada
y esta en intimo contacto con la mucosa oral lo
cual presenta riesgo de perforaciones, sangrado,
infeccion, parestesia del nervio lingual y dafo al
conducto de Wharton (7, 44, 50, 51).

Los hematomas y el sangrado pueden surgir
de las tributarias de la arteria lingual, lo que
puede generar una consecuente obstruccion de
la via aérea superior atribuible al desplazamiento
posterior de la lengua, dehiscencia de la herida y
edema importante, por lo que se debe enfatizar en
una hemostasia meticulosa (3,7).

El conducto submandibular esta en intimo
contacto con la superficie medial de la glandula
sublingual por lo que puede ser dafiado al remover
dicha glandula. Consecuencia de la injuria del

ODOVTOS-Int. J. Dent. Sc. | No.18 Special Clinical Issue: 15-28, 2016. ISSN:1659-1046. 25



ODOVTOS-International Journal of Dental Sciences

conducto puede desarrollarse una sialoadenitis
cronica o una inflamacion recurrente dolorosa;
como prevencion se recomienda el uso de un catéter
insertado dentro del conducto de Wharton para
facilitar la demarcacion de la estructura durante el
procedimiento quirtrgico (3, 7, 44).

Otra estructura en estrecha relacion en el
caso de ranulas cervicales donde se practique
incision de la glandula submandibular seria la
rama marginal mandibular del nervio facial (51).

CONCLUSIONES

e Actualmentelaranulaes considerada unaentidad
pseudoquistica, ya que contiene una pared de
tejido conectivo que rodea su fluido interior pero
no posee ningun tipo de revestimiento epitelial
de manera definida y constante.

e | a patogénesis exacta de la ranula es poco clara,
se podria decir que diversos factores favorecen
su formacion tales como la obstruccion de los
conductos excretores de la glandula sublingual,
trauma en la zona implicada, anomalias
congénitas, entre otros.

e Las caracteristicas clinicas de la ranula tipo
simple son bien definidas; lo que permite dar
un diagndstico acertado con un examen clinico
intraoral exploratorio. A diferencia de las de tipo
cervical, en las cuales se hace indispensable el
uso de herramientas como la BAFF y la puncion
exploratoria para descartar otras patologias.

e Aunque existe diversidad de tratamientos
quirdrgicos y no quirtrgicos para la ranula, el
clinico procedera segun su criterio y experiencia.
Sin embargo, debera basarse en la remocion de
la fuente de produccion de saliva, para asi evitar
la recidiva de dicha condicion.

e La remocion quirtrgica de la ranula y de la
glandula sublingual presenta el menor porcentaje
de recidiva (1%), lo que convierta dicha técnica
en la mas efectiva, aunque presenta desventajas
tales como ser muy invasiva y riesgo de dafio a
estructuras anatémicas cercanas.
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