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La exéresis de la glandula submaxilar
(GSM) puede deberse a diversos motivos:
sialoadenitis cronica, sialoectasias, sialoli-
tiasis, tumores benignos y malignos, o
como parte de un vaciamiento cervical. Sin
embargo, es probable que el uso de la
sialendoscopia reduzca la frecuencia de la
extirpacion de la GSM en los casos de
sialolitiasis.

Las principales preocupaciones para el
paciente son la cicatriz postquirurgica, asi
como la lesion de los nervios marginales
mandibulares, linguales e hipoglosos.

Anatomia quirdrgica

La GSM tiene un componente oral y un
componente cervical. Se encuentra situada
alrededor del margen libre posterior del
musculo milohioideo, que forma el "dia-
fragma" de la boca y separa los compo-
nentes cervical y oral de la glandula. La
GSM esta situada principalmente en el
triangulo submandibular (Nivel 1b) del
cuello. ElI componente oral se extiende una
cierta distancia a lo largo del conducto
submandibular inmediatamente profundo a
la mucosa del suelo de la boca (Figura 1).
Y se abre cerca de la linea media en el
suelo anterior de la boca.

Nervio Lingual

La parte cervical de la glandula se encuen-
tra inmediatamente profunda al platisma, y
va a ser encapsulada por la inversion de la
fascia cervical profunda.

El masculo digastrico forma los limites
anteroinferior y posteroinferior del triangu-
lo submandibular (Figura 2). Es una
referencia quirdrgica importante ya que no
hay estructuras importantes laterales al
musculo. La arteria facial emerge inme-
diatamente medial a la parte posterior del
digastrico, y el XII par craneal corre inme-
diatamente profundo al tendén del musculo
digastrico.

El masculo milohioideo es un musculo
plano unido en la linea milohioidea en la
cara interna de la mandibula, al cuerpo del
hueso hioides y al musculo opuesto a
través de un rafe medio (Figuras 1, 2, 4,
8). Es una estructura clave durante la
exéresis de la GSM, ya que forma el suelo
de la boca, y separa la porcion cervical de
la parte oral de la GSM. Es importante
para el cirujano saber que no hay
estructuras vasculares 0 neuroldgicas
resefiables, superficiales al milohioideo; El
nervio lingual y el XII par craneal son
ambos profundos al musculo.
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Figura 1: Vision intraoral, superior de la
GSM, ducto, nervio lingual y musculos
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La rama marginal esta en riesgo de lesion
durante la cirugia, ya que transcurre dentro
de la inversion de la fascia cervical
profunda que recubre la glandula, y es
posible encontrarla hasta 3cms por debajo
de la rama de la mandibula. Comprendera
hasta 4 ramas en paralelo. Cruzard la
arteria y la vena facial antes de ascender
para inervar el masculo depresor angular
del labio inferior (Figura 3). Con el fin de

y sale en la boca detrds del musculo
milohioideo. Atraviesa la pared medial del
triangulo submandibular, donde reposa
sobre el musculo hiogloso (Figura 5).
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minimizar el riesgo de lesion del nervio, se
debe realizar la incision en piel y el
platisma al menos 3 cm por debajo de la
mandibula, e incidir la fascia que recubre
la GSM justo por encima del hioides y

Ducto Submandibular

Nervio al milohioideo

Musc Milohioideo

Glandula Submandibular

hacer una reseccion subcapsular de la
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Figura 3: Se observa el nervio marginal
(flecha amarilla) cruzando la arteria facial
(flecha roja) y la vena ligada (flecha azul)

El nervio lingual es un nervio grande y
plano que recorre el suelo de la boca en su
porcion lateral por encima de la GSM y
envia las fibras nerviosas secretoras al
ganglio submandibular que inerva la GSM
(Figuras 1 y 4). Es posible visualizarlo
durante la exéresis de la GSM cuando ésta
se retrae inferiormente y el milohioideo se
retrae anteriormente.

El nervio hipogloso (XIIn) entra en el
triangulo submandibular, posteroinferior y
medial al hueso hioides, cruza el triangulo
submandibular en direccion anterosuperior

Figura 4:Vemos el ganglio submandibular,
el nervio al milohioideo y cdmo el nervio
lingual pasa alrededor del conducto

El XII par craneal estd cubierto por una
fina capa de fascia, distinta de la capsula
de la GSM, y se encuentra rodeado de las
delgadas venas raninas que se rasgan
facilmente en la cirugia (Figura 5).
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Figura 5: XII par cruzando el mdsculo
hiogloso acompafado de las venas raninas

El nervio para el milohioideo es una rama
de V3 (Figuras 4 y 6), e inerva el musculo
milohioideo y el vientre anterior del
digastrico. Generalmente no se busca ni se
conserva en la cirugia. Sin embargo,
cuando disecamos con bisturi monopolar
para movilizar el GSM fuera del madsculo
milohioideo, la contraccion del milo-
hioideo y del vientre anterior del digastrico
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seran consecuencia de la estimulacion de colgajo miomucoso de bucinador (Figuras
este nervio. 8y9).

Arteria Submental
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Arteria Milohioidea

Arteria Facial

Figura 8: La arteria facial surge por
detras del vientre posterior del digéastrico

Figura 6: Monopolar sefialando el nervio (extraido), y da lugar a unas pocas ramas,
del milohioideo cruzando el musculo incluyendo la arteria submental
milohioideo

El colgajo submental se basa en la rama
Durante la exéresis de la GSM vamos a submental de la arteria facial que discurre
encontrar la vena facial comdn, facial a lo largo del margen interno inferior de la
(anterior) y raninas (Figuras 5y 7). mandibula (Figuras 8).

Cuando elevemos la GSM de la superficie
Vena Facial Antefior | ateral del milohioideo, vamos a visualizar
Rama ant de la la arteria y la vena milohioideas (Figuras
vena retromandibul 8y 9). La primera de éstas sera rama de la
Vena facial comdn arteria alveolar inferior, apareciendo justo
antes de que entre en el agujero mandibu-
lar, cruce el milohioideo y desaparezca
anteriormente por detras del digastrico.
Tiene conexiones con la arteria submental
y por un defecto en el milohioideo, con la
arteria sublingual en el suelo de la boca.

Vena lingual
VYI

VYE

Durante la extirpacion de la GSM
podremos identificar la arteria facial. Esta
entra en el tridngulo submandibular desde
atras del vientre posterior del digastrico y
del hueso hioides, a través de la superficie
posteromedial de la GSM, y reaparece en
el parte superior de la GSM donde se une a
la vena facial para cruzar la mandibula
(Figuras 3 y 8). Algunas ramas anteriores
entran en el GSM vy tienen que ser
divididas si el cirujano elige preservar la
arteria durante la reseccion de la GSM, en
aquellos casos en los que se planifica un

Figura 9: Arteria Milohioidea



Pasos quirargicos
Anestesia

El anestesista debe evitar la relajacion
muscular, ya que es Util para controlar el
movimiento del labio inferior si el nervio
marginal se irrita quirdrgicamente.

Posicionamiento y colocacion de pafios

El paciente se coloca decubito supino con
el cuello extendido y la cabeza girada
hacia el lado opuesto. La piel de la region
anterior del cuello y la de la region inferior
de la cara se esteriliza. La colocacion de
parios se realiza de tal manera que el labio
inferior, el borde inferior de la mandibula y
la parte superior del cuello queden
expuestos.

Incision en piel y platisma

Se realiza una incision horizontal en un
pliegue de la piel al menos 3 cm por
debajo de la mandibula al nivel del hueso
hioides, la cual se extiende hacia delante
desde el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo (Figura 8).

Figura 8: Sitio para la incision

La incision incluird la piel, tejido celular
subcutaneo y platisma para exponer asi la
capsula de la GSM, la vena facial y la vena
yugular externa (Figura 9).

Figura 9: Incision a través de la piel,
grasa y platisma, para exponer la vena
facial cruzando sobre la GSM y la Vena
Yugular Externa (VYE)

La vena facial es ligada y seccionada
cuando cruza sobre la GSM (Figura 10).

Figura 10: Seccion y ligadura de la vena
facial

Podremos abrir la capsula fascial de la
GSM con electrocauterio o bisturi frio, en
direccion paralela y justo por encima del
hueso hioides para exponer la GSM.
Mediante la aplicacion de la traccion
inferior de la GSM, es posible realizar una
diseccion subcapsular con exposicion de
la GSM utilizando electrocauterio (Figura
11). En este caso, la contraccion del angulo
de la boca debera alertar al cirujano de la
proximidad del nervio marginal.



Figura 11: Diseccion subcapsular de la
GSM para evitar lesionar la rama
marginal

Una vez alcanzado el margen superior de
la GSM, el cirujano podrd disecar sin
rodeos con una hemostateta el tejido graso
por encima de la glandula para identificar
la arteria y la vena faciales, procurando
mantenerse inmediatamente por encima de
la GSM para evitar lesiones al nervio
marginal. (Figura 12). Aunque no es
esencial hacerlo, podremos exponer el
nervio marginal justo al nivel que atravie-
sa la arteria y vena faciales mediante una
cuidadosa diseccion roma (Figuras 3y 12).
Serd importante evitar el uso de electro-
cauterio monopolar en la proximidad del
nervio.
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Figura 12: Arteria, Vena Facial y rama
marginal del nervio facial

Entonces el cirujano procedera a dividir y
ligar la arteria y la vena facial cerca de la
GSM para evitar lesiones en el nervio
marginal.

Luego procederemos a liberar el borde
anterior de la GSM del vientre anterior del
digastrico, utilizando diseccion mediante
electrocauterio, procediendo en direccion
posterior, elevando la GSM desde la
superficie lateral del mdsculo milohioideo.
Las Unicas estructuras a resaltar que
podemos encontrar durante esta parte de la
diseccion son el nervio y vasos milohioi-
deos (Figura 13). Al dividir estos vasos
con electrocauterio, obtendremos acceso a
la parte posterior del musculo milohioideo
(Figuras 13y 14).

Figura 13: Movilizacion antero-posterior
de la GSM del muasculo milohioideo y
division del nervio y vasos milohioideos

El cirujano disecara nuevamente el margen
libre posterior del milohioideo con electro-
bisturi o tijeras, teniendo en cuenta que el
XII par craneal, las venas raninas y el
nervio lingual estdn inmediatamente pro-
fundas al musculo, y a su vez estan
expuestas y son vulnerables a lesionarse a
este nivel (Figura 14).
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Figura 14: Exposicion de la parte poste-
rior del milohioideo

Al retraer el milohioideo anterior utilizan-
do una diseccion digital cuidadosa, apare-
cen el nervio lingual, el ganglio subman-
dibular y el conducto submandibular de
Wharton (Figura 15).
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Figura 15: Retraccion del milohioideo, el
nervio lingual, XII par craneal y el
conducto submandibular

Pasamos un dedo indice en el plano
interfascial bien definido que existe entre
el GSM vy el ganglio submandibular
lateralmente, y la fascia que cubre las
venas, el XIl par craneal y las venas
raninas medialmente (Figura 16). El dedo
sale por detras del vientre posterior del

musculo digastrico cefdlico a la arteria
facial.
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Figura 16: Diseccion digital del plano
fascial entre la GSM y la fascia que cubre
el X1l par y las venas raninas

Una vez se ha identificado el XII par
craneal, se puede fijar, dividir y ligar con
seguridad el conducto de Wharton. Debe-
mos visualizar el nervio lingual, teniendo
cuidado de no colocar la ligadura a través
del nervio principal (Figura 17). En la
cirugia por sialolitiasis se debe seguir y
dividir el conducto mas anteriormente en el
suelo de la boca para no dejar atrds un
célculo.

Figura 17: Seccion y ligadura del ducto
submandibular de Wharton y del ganglio
submandibular



Ahora podremos tirar de la GSM hacia
abajo, he identificar la arteria facial, ligarla
y dividirla en su salida por detras del
vientre posterior del digastrico (Figura
18).

Figura 18: Seccion y ligadura de la arteria
facial

La GSM es liberada finalmente del tendon
y del vientre posterior del digastrico y
resecada. En el lecho de reseccion podre-
mos ver el XII par craneal, las venas
raninas, el nervio lingual y el conducto de
Wharton ligado, todo en la cara lateral del
masculo hiogloso y la arteria facial
(Figura 19).

Wharton

Figura 19: Vista Final: XII par craneal,
venas raninas y nervio lingual

La herida es irrigada con agua, y el cierre
sera realizado por planos con vicryl a nivel
del platisma y sutura subcuticular en la

piel. A su vez sera necesario dejar un
drenaje de succion in situ.

Técnica alternativa: Preservacion de la
arteria facial

Serd necesario preservar la arteria facial
para poder disponer de colgajos pedicu-
lados basados en la arteria en un futuro.
Estos van a ser los colgajos buccinador y
submental, este Gltimo que se basa en la
rama submental de la arteria facial (Figura
8). Preservar la arteria es bastante simple, e
implica dividir las 1-4 ramas anteriores de
la arteria (Figura 20).

N

S N Marginal
- . > .

——

Rama Ant
A facial

! Vientre Post
| Digéstrico

Figura 20: Preservacién de la arteria
facial y seccion de sus ramas anteriores

Video de técnica quirdrgica
https://youtu.be/TsRtoJQA2fE

Guias clinicas para tumores y canceres
de la glandula submandibular
https://developingworldheadandneckcancer
guidelines.com/submandibular-salivary-
tumours-and-cancers/
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