RANULA
por el
Dr. P. Ruiz pg TeEMINO

Se eonoce con el nembre de ranula un tumor bemigno que
tiene su asieto en la glandula sub-lingual. Segtn la mayorm de
tiene su asiento en la glandula sub-lingual. Segun la mayoria de
los autores, es entre los tumores benwnos con esta localizacion
el mras frecuente, siendo, de todas forma,:s rara su aparicion.
Nosotros sblo tenemos registrados 20 casos entre 20.000 en-
termes de estomatologia, lo que representa el 1 por mil.

Ne existe acuerdo por lo que respecta a la etiologia; segun
las investigacienes de Hippel se trataria de la degeneracion,
quistica de una glandula sub-lingual. Aunque también los tu-
bos glandulares de Bochdalck pueden llegar por degeneracion
a formar un tumor de la misma naturaleza. Es microscopica-
mente como puede llegarse a la diferenciacion; los quistes que
proceden de la glandula sub-lingual constan de un revestimiento
conjuntivo con epitelio plano, pero los que proceden de los tu-
bos glandulares de Bochdalck llevan en su pared interma epi-
telio vibratil, En la practica no encierra interés esta diferencia,
pues son 1gualmente benignes y el tratamiente ks idéntico.
En 19 de nuestros casos, el informe anatomepatologico es de
tejido conjuntivo con abundantes vasos dilatados; en la super-
ticle existe un revestimiento epitelial plano peliestratificado;
corresponden por tante a quistes de la glandula salival. En el
otro caseo, ademas de presentar el epitelio plano poliestratificado
en la capa superticial, presenta en la profunda otro revestimien-
to epitelial atipico, que nos hace pensar se trata de un quiste
de los tubos glandulares.

La localizacion es unilateral al comienzo de la enfermedad.
Cuando el quiste tiene un tamafio pequefio, se aprecia perfecta-
mente; no ast al adquirir un gran volumen, pues entonces al
rebasar la linea media y ocupar. el lado opuesto puede parecer
bilateral, pero cuando se vacia se aprecia perfectamente su lo-
calizacion en uno de los lados y volviendo los tejidos desplaza-
dos en el opuesto a su posicién primitiva,
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- De presenta como: un tumor blando, facilmente deforma-
ble por la prec;mnmdependlend{} el tamafio de su antigitedad—,
desde un guisante hasta un volumen considerable, como de un
huevo, La distension de la mucosa, sobre todo en los de oTan
tamafio, hace ‘aparecer a su contenide con um tono azulado,
pero una vez abilerto se aprecia que éste es un liquide transpa-
rente y de consistencia de clara de hueve. Es facil comprender.
que puedan llegar a adquirir un tamano. considerable, dada la
ausencia total de dolores e incluso casi de pequefias molestias
y: ser su crecimiento tan lento.  Algunas veces pasan varies
anos antes de ser visto por el estomatologoe, pues con frecuen-
cia se rompe espontaneamente la membrana, vaciandose, pero
stempre, una vez cerrada y lleno el quiste, contintta su dés-
arrollo.

- No existe otro tratamiento que la extirpacion, pues la pun-
cibén en uno o varios, puntos, al 1gual que la rotura espontanea,.
no hace mas que cosegulr, aparetemente, su desaparicion tem-
poral,

El ideal es la extirpacion total de la membrana quistica,
no hace mas que conseguir, aparentemente, su desaparicion tem--
carrarse, derramandose el contenido v haciendo. sumamente
dificil retirar toda la- membrana, a pesar. de no existir adhe-
rencias, sobre todo en los de gran tamafo, bastando que quede
un resto de membrana. para que la recidiva sea segura. Es por
esto que la operacion de Partsch, ideada para los quistes radi-
culares, o sea, la marsupializacion, hava dado los mejores re-
sultados. En el primer caso, ¢ sea, cuando se extirpa totalmente,
debe suturarse la herida, mientras que en el segundo caso se
deja la cavidad abierta.

En nuestros casos hemos procedido de la siguiente manera:
La anestesia ha sido troncular con novocaina al 2 por 100,
procediendo a la extirpacion total cuando el volumen era re-
ducido, aproximadamente si no pasaba de una nuez; en los de
mayor tamafio hemos hecho siempre marsupializacion y relleno
con gasa iodoférmica, para evitar la entrada de alimentos, pues
por la situacion en suelo de boca esto es muy facil. En
los primeros casos haciamos la incisién con bisturi, pero aun
cuando extirpabamos una zona muy damplia de mucosa y meni-
brana quistica, teniamos alguna recidiva, a pesar de hacer una
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sutura de la_pared quistica con la membrana; probablemente
el cierre se efectuaba antes de haberse reducido la cavidad com-
pletamente ; tiltimamente hacemos la extirpacién de una amplia
zona de mucosa y tumor con bisturi eléctrico, no habiendo
vuelto a tener recidivas; indudablemente la zona electrocoa-
gulada se mantiene sin cerrar durante el tiempo necesario para
el relleno'de la cavidad. Este tltimo proceder heémos seguido
en la mitad de los casos.
- Todos los casos, excepto uno, fileron operados por boca; en
aquél, el crecimiento se efectud a través del misculo milohioi-
deo; constaba de dos 16bulos, uno se apre(:iaba por la cavidad
bucal, y¢el otro, al poner en tensmu ]a lengua, aparecia en region
submentoniana. Intentamos la extirpacién por la cawda.d bu-
cal, pero por existir un istmo muy estrecho entre ambos lobu-
los recidive, siendo posteriormente @peradc} por via extrabucal,
consiguiéndose la extirpacion total, sin lesionar la olandula
submaxilar:

Presentamos tres casos, de diferentes tamafos de ranulas,
con micrografia, vista de la pared de una ranula, en la que
observamos, en la parte superior un epitelic plano poliestra-
tificado v en la inferior; la pared de una cavidad qmtha |

La otra mmmfotograﬂa representa la pared de una ranu-
la, en cuya parte central se observa un conducto glandul&r'
quisticamente dilatado, v en parte inferior, un tejido de gra-
nulaciéon de caricter inespecifico:

Ineficacia de la aurcomicina en la enfermedad de Hodgkir

- Teniendo en cuenta la oscuridad elioldgica de la enfermedad de
Hedgkin, son innumerables las medidas terapéuticazs que para ella se
proponen, con mayor o menor fundaments. Pensando en un posible ca-
Tacter infeccioso, Goldman ("Am. J. Med. Sel.”, 221, 195, 1951 ha tra-.
tado a cinco enfermos con aureomicina. Las dosis mm;lpad% oxsellaron
enire dos v cualroe gramesg, v uno fué sdlo iratado con aureomicina in-.
iravenosa. El tratamienio se inicid en una fase intensamenie febril en
todos los casos vy se mantuvo durante cuatro a siele dias. En ninguno
de los enfermos se observd la menor modificacion del cuadre clinico
por efecto del tralamiento con aureomicina. Cualro de- los enfermos fue-
ron tratados posteriormente con mostaza mamrremda con una buena
remision temporal de la sintematologia. (Per “R. Méd. Esp.”, XLI, 4.
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