
Rev Cubana Estomatol. 2015;52(3) 

Órgano Oficial de la Sociedad Cubana de Estomatología  ISSN-1561-297X 

61 
http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/641 

  ARTÍCULO DE REVISIÓN 

 
Preservación de la glándula submandibular en las 
disecciones linfonodulares de cuello 

Preservation of the submandibular gland in lymph node neck 
dissections  
 

Rafael Michel Coca Granado,I Dadonim Vila MoralesII  

 
I Hospital Universitario Clínicoquirúrgico “Arnaldo Milián Castro”. Universidad de Ciencias Médicas de 
Villa Clara. Cuba.  
II Especialista de II Grado en Cirugía Maxilofacial. Facultad “Finlay Albarrán”. Universidad de Ciencias 
Médicas de La Habana. Cuba. 
 

 
RESUMEN 

Introducción: el desarrollo acelerado de la oncología ha condicionado recientes 
modificaciones terapéuticas que pudieran incluir la preservación de la glándula 
submandibular en las disecciones de cuello. Objetivos: identificar los criterios para 
preservar quirúrgicamente la glándula submandibular y exponer los fundamentos científico-
teóricos que permitan plantear una modificación a la técnica de disección de cuello para 
conservar esta glándula. Métodos: se realizó una búsqueda exhaustiva retrospectiva de 

artículos publicados en las bases de datos electrónicas Pubmed, Medline, Cochrane e Hinari 
desde enero de 2009 hasta julio de 2014, en las revistas Head and Neck, Otolaryngology 
and Head and Neck Surgery y The Laryngoscope con los términos: “preservación glándula 
submandibular”, “criterios oncológicos conservar glándula submandibular”, “modificaciones 
disecciones linfonodulares cervicales”, sin restricciones idiomáticas. Se incluyeron solo los 
artículos publicados durante los últimos cinco años, cuyo material y método reflejara: 

estudios poblacionales, disecciones de cuello como tratamiento oncoespecífico y 
confirmación anatomo-patológica para concluir el diagnóstico. Análisis e integración de la 
información: de 3 estudios que conformaron una metapoblación de 829 pacientes, donde 
se preservó la glándula submandibular en un grupo de pacientes con tumores de cavidad 
bucal y orofaringe y disecciones de cuello simultáneas, se evidenció que no hubo diferencias 

en cuanto a recaída local, regional, a distancia ni sobrevida al compararlos con otro grupo 
de pacientes donde la disección de cuello no incluyó este proceder. Conclusión: los 

estudios coinciden en el bajo riesgo de metástasis ocultas a la glándula por carcinomas 
escamosos de cabeza y cuello, xerostomía posquirúrgica y factibilidad de la técnica 
quirúrgica como fundamentos para preservar la submandibular, de igual manera en que la 
ausencia de terapia oncoespecífica anterior, linfonódulos positivos en el subnivel IB y 
relación entre el tumor primario y la glándula son criterios necesarios en la selección de 
candidatos para realizar este proceder. 
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ABSTRACT 
Introduction: as a result of the swift development of oncology, some therapeutic 
modifications have recently been considered, among them the potential preservation of the 

submandibular gland in neck dissections. Objectives: identify the criteria to surgically 
preserve the submandibular gland and expound the theoretical scientific foundations 
allowing to set forth a modification to neck dissection technique with a view to preserving 

this gland. Methods: an exhaustive retrospective search was conducted of papers published 
in the databases Pubmed, Medline, Cochrane and Hinari from January 2009 to July 2014. 
The journals surveyed were Head and Neck, Otolaryngology and Head and Neck Surgery, 
and The Laryngoscope. The search terms used were "submandibular gland preservation", 

"oncological criteria preserve submandibular gland", "modifications cervical lymph node 
dissections", without any language restrictions. Only papers published in the last five years 
were included. On the other hand, their materials and methods section should make 
reference to population studies, neck dissection as an onco-specific treatment, and 
anatomopathological confirmation of the diagnosis. Data analysis and integration: three 
studies with a metapopulation of 829 patients referred to a group of patients with oral and 
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oropharyngeal tumors and simultaneous neck dissections whose submandibular gland had 
been preserved. These studies do not report any difference as to local, regional or distant 

relapse or survival when compared with another group of patients in whom neck dissection 
did not include such a procedure. Conclusion: all studies referred to the following aspects: 
the low risk of occult metastasis to the gland from head and neck squamous cell 
carcinomas, postsurgical xerostomia, and the feasibility of the surgical technique as 
foundations for the preservation of the submandibular gland. They also referred to the fact 

that absence of prior onco-specific therapy, positive lymph nodes in sublevel IB, and the 
relationship between the primary tumor and the gland are all required criteria for the 
selection of candidates for the procedure. 
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INTRODUCCIÓN  

El 95 % del cáncer de cabeza y cuello está 
representado por carcinomas desde el 

punto de vista histológico. Estos se 
originan biológicamente a partir del 
epitelio escamoso y aunque son 
considerados como una enfermedad de 
carácter loco-regional 
predominantemente, la metástasis tanto 
regional como a distancia es uno de los 

principales factores determinantes en su 
manejo y pronóstico. El protocolo 
oncológico para su tratamiento consta de 
varios pilares terapéuticos que se indican 
y complementan de acuerdo con factores 
clínicos, histológicos y moleculares con 

probado valor pronóstico para ofrecer 
control sobre la enfermedad.1,2  

El mismo desarrollo acelerado de la 

oncología como ciencia particular ha 
conllevado a que se efectúen 
modificaciones sobre estos pilares 
terapéuticos, encaminadas sobre todo a 
elevar la calidad de vida con iguales o 
mejores resultados en sobrevida e 
intervalo libre de enfermedad.3-5  

Durante los últimos años, la preservación 

de órgano ha sido uno de los temas de 
mayor investigación y controversia en el 
cáncer de cabeza y cuello. Se conoce 
como tratamiento preservador de órgano 

el que busca curar la enfermedad 
oncológica sin recurrir a la cirugía radical. 
En el caso de la conservación de la función 

de la glándula submandibular, 
tratamientos como la radioterapia de 
intensidad modulada (RTIM), y la 
transposición y abstención de la escisión 
de esas glándulas en las disecciones de 
cuello, han logrado este efecto según 
algunos autores.6  

 

Los primeros estudios acerca de la 
preservación de la glándula submandibular 

estuvieron motivados por el interés de 
mantener su función a pesar de la 
radioterapia, se destacan algunos como el 
de Spiegel7 quien realizó importantes 
investigaciones de carácter experimental, 
efectuando disecciones microquirúrgicas, 
transplantes y transposiciones de la 

glándula. Obtuvo buenos resultados a 
largo plazo en ratas y conejos, así surgió 
entonces, la “transposición de la glándula 
submandibular” como una técnica 
quirúrgica bien documentada, novedosa y 
con posibilidades para prevenir la asialia o 

xerostomía provocada por la irradiación de 
las glándulas salivales en el cáncer de 
cabeza y cuello. Esta técnica se validó 
posteriormente en otras investigaciones y 
es hoy una variante terapéutica aceptada 
cuando se va a irradiar el cuello y se 
quiere prevenir la xerostomía.  

También el intento por conservarla en las 
disecciones de cuello ha sido tema de 

debate y todavía se dan los primeros 
pasos en esta dirección. La disección 
linfonodular cervical o disección de cuello 
es una técnica quirúrgica que permite 
eliminar las áreas y estaciones de drenaje 
linfático cervical, incluyendo tanto los 
ganglios linfáticos de las cadenas 

superficiales y profundas como las fascias 
aponeuróticas cervicales en las que 
pudiera existir enfermedad metastásica 
macro, micro o submicroscópica; 
argumento que explica su valor 
terapéutico, diagnóstico y pronóstico. 
Puede incluir todos o algunos de los 

grupos y cadenas linfonodulares 
superficiales o profundos del cuello o 
realizarse de forma unilateral o bilateral, 
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según el sitio y ubicación del tumor 

primario, el valor predictivo de metástasis 

desde el sitio primario hacia los niveles 
ganglionares del cuello, las características 
del drenaje linfático y la presencia o no de 
enfermedad ganglionar regional.8  

La técnica quirúrgica habitual es la 
disección cervical radical clásica, descrita 
y publicada por el doctor George 
Washington Crile en la prestigiosa Journal 

of American Medical Association en 1906. 
En ella se extirpan la hoja superficial y 
parte de la hoja media de la fascia cervical 
profunda, todos los ganglios regionales de 
los grupos y cadenas superficiales y 
profundas, la vena yugular interna, el 
músculo esternocleidomastoideo y el 

nervio espinal de un solo lado del cuello. 

Esta técnica, es el modelo o patrón 
universal para la cirugía oncológica del 
cuello, a partir de ella, surgieron otras 
modificaciones. Desde su descripción y 
durante casi un siglo, la disección radical 

clásica fue el procedimiento quirúrgico 
normado y establecido para eliminar los 
linfonódulos en el cuello; que fuera 
popularizado por el doctor Hayes Martin 
en el Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center de Nueva York. Sin embargo, 
desde 1950 modificaciones con tendencia 

a la conservación de determinadas 
estructuras no linfáticas fueron 
apareciendo, en este intento se destacan 
figuras como los doctores Suárez, Bocca, 
Gavilán y Ballantyne.9  

Estas modificaciones a la técnica clásica, 
continuaron un proceso dinámico, avalado 
por estudios multicéntricos con altos 
niveles de evidencia, donde se fueron 

introduciendo nuevas maniobras 
caracterizadas por una menor 
morbimortalidad para el paciente, que 
garantizaban los mismos resultados a 
corto y largo plazo en su efectividad como 
tratamiento oncoespecífico. Se puede 
decir que evolucionaron desde una época 

de radicalidad hasta un floreciente 
conservadurismo según las tendencias 
actuales, donde no solamente las 
estructuras no linfáticas han sido 
preservadas, sino también las linfáticas, 

una vez que ha sido demostrado su bajo 

índice de metástasis ocultas para algunos 
sitios.8-18  

Atendiendo al mismo sentido en que esta 
cirugía es cada día más conservadora e 
individualizada, la cuestión a tratar 
enjuicia la necesidad de remover la 
glándula submandibular durante la 
disección cervical linfonodular, además de 

que esta cirugía cumpla su objetivo 

fundamental al eliminarse todos los 

linfonódulos con posibilidad de metástasis 
ocultas o clínicas ubicados en los niveles 
de drenaje a partir del sitio primario. En la 
descripción inicial del vaciamiento 
funcional del doctor Osvaldo Suárez se 
reflexionaba por la conservación de la 

glándula submandibular; pero a pesar de 
esto, nunca se popularizó, extendió o se 
llevó a cabo esta idea en los escenarios 
quirúrgicos. Una pregunta interesante 
podría inferirse entonces a priori a partir 
de lo expuesto. ¿Si otras estructuras no 

linfáticas como vasos, músculos y nervios 
pueden ser conservados de una manera 
oncológicamente segura en las disecciones 
linfonodulares actuales, por qué no la 
glándula submandibular?  

Existen varias razones sustentadas 
científicamente que argumentan la 
preservación quirúrgica de la glándula 
submandibular en una disección de cuello 

y otros tratamientos oncoespecíficos; pero 
de todas las motivaciones posibles para 
tomar esta decisión terapéutica, la más 
importante relacionada con resultados en 
oncología es el riesgo de metástasis 
ocultas a la glándula, que constituye per 
se una evidencia que fundamentaría la 

conservación de esta glándula en las 
disecciones de cuello y que modifica en 
consecuencia la técnica quirúrgica, dando 
paso a otras investigaciones que pudieran 
extender y promover esta práctica en 

pacientes con carcinomas de cabeza y 
cuello, para elevar su calidad de vida, 

mientras sea una posibilidad 
oncológicamente segura y con iguales o 
mejores niveles de sobrevida e intervalo 
libre de enfermedad que la técnica 
clásica.19-28  

En Cuba, hemos incorporado siempre y 
puesto en práctica modificaciones que se 
han realizado a las disecciones de cuello 
por las Escuelas de Cirugía de Cabeza y 

Cuello pertenecientes al mundo 
anglosajón o francoparlante; pero no se 
ha intentado transformar alguna sobre la 
base de estudios nacionales. Es el 
propósito de esta investigación, identificar 

los criterios con respecto a la posibilidad 

de preservar la glándula submandibular en 
las disecciones de cuello y exponer sus 
fundamentos teóricos que permitan luego 
modificar la técnica quirúrgica usada hasta 
hoy. Este procedimiento implica el 
conservar principios oncológicos 
irrevocables; pero con la certeza de que 

no hay ciencia sin revolución del 
pensamiento, sin ruptura de esquemas y 
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de todo lo conocido y dado por cierto 
desde antes. Quien no dude 
razonablemente de la infalible verdad 
establecida, nunca llegará a desentrañarla 
con cientificidad plausible. 

MÉTODOS  

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Y CRITERIOS 
DE ELECCIÓN  

Se trata de una revisión bibliográfica 
analítica sobre los criterios para preservar 
quirúrgicamente la glándula 
submandibular y los fundamentos 
científico-teóricos que permitan plantear 

una modificación actual a la técnica de 

disección de cuello al conservar dicha 
glándula. Se realizó una búsqueda 
exhaustiva retrospectiva de artículos 
publicados en las bases de datos 
electrónicas Pubmed, Medline, Cochrane e 
Hinari desde enero de 2009 hasta julio de 

2014, en las revistas Head and Neck, 
Otolaryngology and Head and Neck 
Surgery y The Laryngoscope con las 

siguientes palabras clave: 

“preservación glándula 

submandibular”, “criterios 
oncológicos conservar 
glándula submandibular”, 
“modificación disección 
linfonodular cervical”; todos y 
algunos de estos fueron 

usados en combinación para 
la búsqueda, y se aceptaron 
publicaciones sin restricciones 
idiomáticas.  

Se identificaron artículos 
relacionados con el tema que 
cumplieron con los siguientes 
criterios de inclusión:  

1. Resumen que incluyera 
alguna de las palabras: 
preservación o conservación 

de la glándula submandibular, 
disección de cuello.  

2. Material y método que 
reflejara:  

a) Estudio poblacional con al 
menos un grupo de pacientes 
donde se preservara 
quirúrgicamente la 
submandibular.  

b) Tratamiento oncoespecífico 
recibido por los pacientes: 

cirugía (disecciones linfonodulares 
cervicales).  

c) Confirmación anatomo-patológica para 
concluir el diagnóstico.  

3. Discusión del estudio donde quedara 
explícita la opinión de los autores sobre 
los criterios para preservar la 
submandibular en la disección de cuello.  

4. Fecha de publicación: últimos 5 años.  

Los datos de los estudios fueron extraídos 
por el autor principal y posteriormente por 

otro coautor de manera independiente. 

Cualquier desacuerdo se resolvió por 
consenso. La información sobre el nombre 
de la revista, los autores, la afiliación o 
año de la publicación no se mantuvo 
oculta o a ciegas. En adición a la 
información sobre el diseño del estudio, 

las características de los pacientes, el 
tamaño de la muestra y otras variables 
fueron extraídos.  
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Después de ejecutada la búsqueda 

computarizada y revisada extensamente la 

lista de referencias, se identificaron 216 
artículos potenciales que incluyeron 
investigaciones de pacientes donde se 
realizaron estudios con el objetivo de 
determinar la posibilidad de preservar la 
glándula submandibular y por ende su 

función en los tratamientos 
oncoespecíficos. De estas publicaciones se 
excluyeron los siguientes artículos: 163 
porque en sus resúmenes no se incluían 
ninguno de los descriptores buscados, 18 
donde los criterios de selección de 

pacientes incluyeron exclusivamente la 
preservación de la glándula por 
enfermedades no oncoproliferativas, 13 
donde la cirugía no fue el tratamiento 
oncoespecífico primario de elección en los 

pacientes estudiados, 4 donde el estudio 
anatomopatológico no se incluyó para 

concluir el diagnóstico y 15 cuya fecha de 
publicación excedía los 5 años. Por lo 

tanto 3 artículos cumplieron con nuestros 
criterios de inclusión y fueron 
seleccionados (Fig.).  

ANÁLISIS E INTEGRACIÓN DE LOS 
RESULTADOS  

En esta revisión analítica de 3 estudios 

retrospectivos29-31 se conformó una meta-

población de 829 pacientes con neoplasias 
de cabeza y cuello, donde se realizaron 
disecciones cervicales linfonodulares como 
parte del tratamiento oncoespecífico y 
simultáneamente se preservó la glándula 
submandibular, al menos en un grupo de 

estos en cada estudio. Las investigaciones 
tuvieron un período de tiempo promedio 
de 8 años y los sitios primarios estudiados 
representados fueron cavidad bucal y 
orofaringe.  

En el estudio de Tseng-Cheng Chen y 
otros29 se examinaron 408 pacientes con 
carcinomas de cavidad bucal en etapas I y 
II tratados con disecciones de cuello. En 

33 pacientes se preservó la submandibular 

y en 375 no se llevó a cabo este proceder. 
Los índices de intervalo libre de 
enfermedad y sobrevida a los 5 años 
fueron similares en ambos grupos. En el 

caso de Howard y otros30 estudiaron el 
efecto de la preservación de la glándula 
submandibular ipsilateral en 253 pacientes 

con carcinomas escamosos de orofaringe 
que recibieron disecciones de cuello y 
cirugía transbucal de forma concurrente. 
La glándula submandibular ipsilateral se 
preservó en 96 pacientes, mientras que en 
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157 se eliminó junto a la disección de 
cuello y no hubo diferencias en cuanto a la 
recaída local, regional o a distancia entre 

los dos grupos. También un análisis de 
Kaplan-Meier de este mismo estudio 

reveló que tampoco hubo diferencias 
relacionadas con el intervalo libre de 
enfermedad y la sobrevida total. Por otro 
lado Lanzer y otros31 analizaron 
retrospectivamente en 3 años a 168 

pacientes con tumores de cavidad bucal y 
orofaringe, preservándose la glándula 
submandibular en 34 de estos incluidos en 
etapas I-II. En aquellos donde el tumor 
primario se localizaba en suelo de boca o 
lengua el intervalo libre de recaída 
linfonodular estuvo influenciado por la 

eliminación de la glándula submandibular, 
ocurriendo una recaída locorregional en el 
28.5% de aquellos donde la glándula fue 
preservada e íntimamente relacionada con 
suelo de boca como sitio del tumor 
primario. En el resto de los sitios de 

cavidad bucal y orofaringe la eliminación 
de la glándula no tuvo influencia sobre el 
intervalo libre de recaída linfonodular 
(tabla 1).  

Fue notable cómo existió una coincidencia 
unánime en 3 fundamentos para 
argumentar y apoyar la conservación: 
bajo riesgo de metástasis ocultas a la 

glándula por carcinomas escamosos de 
cabeza y cuello, xerostomía secundaria al 
tratamiento quirúrgico y factibilidad de la 

técnica quirúrgica para llegar a este fin 
(tabla 2). 

Fue interesante hallar que en dos de los 
estudios hubo coincidencia en los tres 
criterios para seleccionar pacientes como 
candidatos ideales para preservar la 
submandibular: 1) ausencia de terapia 
oncoespecífica previa, 2) ausencia de 
linfonódulos positivos en el subnivel IB al 

examen clínico y, 3) que no existiera 
relación en cuanto a cercanía anatómica o 
contacto del tumor con la glándula 
submandibular. Solo difirió el estudio de 
Howard y otros30 al considerar también 
como candidatos a los pacientes con 
persistencias, recaídas, segundos 

primarios y tratamientos previos en 
orofaringe (tabla 3). 

Sin embargo, es de señalar que en 
ninguno de estos estudios se relata la 
modificación que incluyeron a la técnica de 
disección linfonodular cervical habitual 
para preservar la glándula submandibular.  

ANTECEDENTES HISTÓRICOS Y TÉCNICAS 
DE PRESERVACIÓN DE LA 
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SUBMANDIBULAR EN LOS TRATAMIENTOS 
ONCOESPECÍFICOS  

Durante los últimos años, la preservación 

de órgano ha sido uno de los temas que 
más se ha investigado y de mayor 
controversia en relación con el cáncer de 
cabeza y cuello, fruto de esto ha sido la 
publicación de importantes ensayos 
clínicos y estudios clínico-observacionales. 
Se conoce como tratamiento preservador 

de órgano el que busca curar la 
enfermedad oncológica sin recurrir a la 
cirugía radical, de manera que el objetivo 
fundamental no es solo preservar el 
órgano, sino hacerlo de forma que este 
sea plenamente funcional; es esta la razón 
por la que muchos autores como Quer y 

León6 hablan de “preservación de función” 

en vez de “preservación de órgano”. Este 
proceder no busca mejorar la 
supervivencia, sino la calidad de vida 
evitando mutilaciones, por lo cual supone 
un aumento en la complejidad de todo el 
proceso terapéutico.  

La preservación de la glándula 
submandibular como órgano en los 

tratamientos oncoespecíficos ha tenido 
lugar por dos líneas terapéuticas 
fundamentales: la radioterapia y la 
cirugía. En la primera, la sucesión de 
adelantos tecnológicos como la 
radioterapia de intensidad modulada 

(RTIM), aceleradores lineales y otras 

variantes ha permitido garantizar una 

mejor dosificación y definición de 

volúmenes blanco para en consecuencia, 
además de proteger la glándula por limitar 
la dosis radiógena. En el caso de la 
cirugía, la preservación se ha asegurado 
por la transposición de esta al espacio 
submental o al conservarla en su lecho 

una vez eliminados los linfonódulos 
adyacentes en las disecciones de cuello.32-

34  

La década del ochenta del pasado siglo 
revolucionaría este tema en cuanto al 
desarrollo de múltiples investigaciones 
estrechamente relacionadas, y sobre todo 
motivadas por la concepción de una mejor 
calidad de vida en el paciente oncológico 

de cabeza y cuello. La primera 

transposición de la glándula es descrita 
por RM Bourdin en 1982 e incluso es de 
señalar que hubo repercusiones fuera del 
área oncológica y es así como en 1986, 
Murube-Del-Castillo35 publicó la primera 

transposición de la submandibular hacia la 
región témporo-orbitaria por cirugía 
microvascular para el tratamiento del 
síndrome de ojo seco.  

Es precisamente por esta época que 
también autores como Spiegel7 realizaron 
importantes investigaciones de carácter 
experimental, efectuando disecciones 
microquirúrgicas, transplantes y 

transposiciones de la glándula en ratas y 
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conejos, con buenos resultados a largo 

plazo. Surgió así la “transposición de la 

glándula submandibular” como una 
técnica quirúrgica bien descrita y con 
posibilidades. La transposición a la región 
submental fue propuesta como un método 
para prevenir la asialia o xerostomía por la 
irradiación de las glándulas salivales en el 

cáncer de orofaringe. Buenos resultados 
se obtuvieron en la mayoría de los casos 
tratados, además de una secreción salival 
conservada que se confirmó 
posteriormente mediante escintigrafía; sin 
embargo, el método se reservaba solo 

para pacientes con cáncer orofaríngeo sin 
ganglios linfáticos metastásicos en el lado 
contralateral.  

Luego de haberse conocido mejor los 

efectos de la xerostomía posradiógena y 
posquirúrgica sobre la cavidad bucal, se 
incluyó este trastorno como uno de los 
temas a debatir en la Conferencia de 
Desarrollo y Consenso sobre las 

Complicaciones Bucales de las Terapias 
del Cáncer del National Institute of Health 
(NIH) en 1989, donde se expusieron 
varias alternativas y objetivos para 
ofrecerle solución.36  

Después de adentrado el siglo XXI varios 
protocolos aprobados por el Radiation 
Therapy Oncology Group (RTOG) fueron 
encauzados con el fin de conservar la 

glándula submandibular en las disecciones 
de cuello y de transferirla al espacio 

submental en el mismo acto y antes de la 
radioterapia, teniendo en cuenta que esta 
y la glándula sublingual estaban incluidas 
en muchas ocasiones dentro del volumen 
blanco planificado en la radioterapia, entre 

los que se destacan el RTOG 1083 y el 
RTOG 0244.37  

La función de la glándula submandibular 
transpuesta en la cirugía pudo ser 
preservada después de la radioterapia, lo 
cual fue confirmado mediante varios 
estudios clínicos, entre los que se incluye 
el reporte de Zhang y otros38,39 donde a 
través de evidencia histológica se 

determinó que la mayoría de la glándulas 
transferidas mostraron acinos y conductos 

glandulares normales, mientras que el 
índice de flujo salival de la glándula 
transferida alcanzó el nivel prequirúrgico 6 
meses después de la radioterapia. Esto 

demuestra por tanto, la efectividad de la 
transferencia de la glándula al prevenir la 
xerostomía producida por la radioterapia 
entre 80 % y 90 % de los pacientes.  

Jha, Seikaly y otros40 también relataron 

que en 26 pacientes donde se preservó en 

cada uno al menos 1 glándula 
submandibular por transposición 
quirúrgica, ninguno tuvo enfermedad 
recurrente en el lado de la glándula 
transferida o en el espacio submental 
durante un periodo de 2 años de 

seguimiento, por lo que el procedimiento 
fue oncológicamente seguro. Es de señalar 
que actualmente este proceder ha 
evolucionado al punto de que puede 
realizar por mínimo acceso a través del 
suelo de boca con instrumental 
endoscópico.41  

La historia de la preservación de la 
glándula submandibular en las disecciones 

linfonodulares de cuello viene aparejada al 

mismo desarrollo de la técnica per se. A 
inicios del siglo XX predominó una 
corriente radicalista que influiría toda la 
primera mitad de esta centuria; sin 
embargo, el cuestionamiento oncológico 

de la verdadera necesidad de eliminar 
estructuras no linfonodulares y 
linfonodulares contenidas en la descripción 
inicial de la técnica de disección radical 
clásica, comenzaría a derrumbar los 
cimientos de estos dogmas a través de 
estudios que demostraban iguales niveles 

de sobrevida, intervalo libre de 
enfermedad y mejor calidad de vida en 
aquellos pacientes donde se utilizaban 
técnicas modificadas que preservaban 
estructuras.42,43  

Los primeros intentos de conservar la 
submandibular dentro de una disección de 
cuello tuvieron lugar en el tratamiento de 
los carcinomas de labio donde para poder 

utilizar técnicas reconstructivas del 
defecto posablativo se imponía conservar 
las venas y arterias faciales,44 cuyo 
recorrido en buena parte estaba 
íntimamente ligado a esta glándula, tal y 
como lo demuestra el estudio de Guney y 
otros 45 donde los resultados oncológicos 

de la disección del subnivel IB con la 
preservación de glándula submandibular 
fueron investigados en 21 pacientes con 
disecciones de cuello por cáncer de labio.  

Fundamentos científico-teóricos para la 
preservación de la glándula submandibular 
en las disecciones de cuello  

Algunos consideran que la preservación de 
la glándula constituye un riesgo que no 
debe asumirse por la posibilidad de 
metástasis; pero lo cierto es que esta 

posibilidad es muy remota. Es evidente 
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que la posibilidad o riesgo de metástasis a 

la glándula submandibular a partir de 

carcinomas escamosos de cabeza y cuello 
constituye un principio importante para la 
no conservación de esta; pero su 
frecuencia es extremadamente baja, este 
fenómeno es un sólido argumento contra 
el hecho de que la glándula deba ser 

siempre eliminada en las disecciones de 
cuello. Existe información sobre cómo en 
estudios de sitios primarios con un 
drenaje selectivo al subnivel IA y más 
específicamente al IB no se presentan 
metástasis a la glándula; además, en 

pacientes que tienen linfonódulos positivos 
desde el punto de vista clínico e 
histopatológico la posibilidad de 
metástasis a esta estructura es menor del 
1 %. Esto lo confirman los estudios de 

Spiegel,7 Byeon,20 Chen,21,29 Razfar,22 
Kruse,23 Dhiwakar,24 Ebrahim,25 

Okoturo,26 Naidu27 y Basaran.28 Por otro 
lado, la glándula submandibular es una 
importante contribuidora del flujo basal o 
en reposo de saliva mucosa, produce del 
60 % al 70 % del volumen salival total no 
estimulado, responsable de la lubricación 
de la mucosa. La saliva es un factor 

importante en el gusto, habla, deglución y 
protección contra las caries dentales. 
Además, el flujo salival es importante para 
la higiene bucal en sentido general y está 
bien documentado que la xerostomía 
inducida por la radiación tiene un gran 

impacto negativo en la calidad de vida; 
consecuentemente, la provocada por la 

mutilación quirúrgica posee un peor 
pronóstico, pues el órgano en sí, es 
eliminado.46  

Jacob y otros47 en un estudio sobre 
pacientes con carcinoma de cavidad bucal 
encontraron que la tercera parte de los 
pacientes que recibieron disecciones de 

cuello con la remoción concomitante de la 
submandibular experimentó xerostomía 
con un aumento en la incidencia de caries 
dental comparado con los grupos de 
control. También Cunning y otros48 
demostraron que de la excisión de la 
submandibular unilateral resultan una 

disminución significativa del flujo salival 
no estimulado y una aumentada incidencia 
de xerostomía.  

El objetivo de un estudio prospectivo 
realizado por Jaguar y otros49 fue estimar 
el efecto que provocaba la exéresis de la 
submandibular en las disecciones de cuello 
sobre la función de las glándulas salivales, 
evaluó esto a través de la medición del 

flujo salival y por escintigrafía la función 
del resto de las glándulas. Un total de 80 

pacientes con tumores de cabeza y de 

cuello fueron incluidos; se dividieron en 

dos grupos, uno quirúrgico y otro no 
quirúrgico. En el grupo quirúrgico de 37 
pacientes se resecó la submandibular, 
mientras que en el otro de 43 pacientes, 
no se llevó a cabo este proceder y fue 
evaluado antes de la radioterapia y de la 

quimioterapia. El 21 % de los pacientes 
del grupo quirúrgico relató xerostomía 
después de la cirugía, mientras que solo 7 
% del otro grupo la refirió antes del 
tratamiento radiante. Las glándulas 
submandibulares residuales en el grupo 

quirúrgico mostraron una función similar a 
las glándulas del grupo no quirúrgico. Los 
datos de esta investigación apoyan el 
hecho de que la resección de la 
submandibular causa una disminución en 

el volumen salival no estimulado y la 
compensación por el resto de las 
glándulas salivales es poca.  

Si pensamos bien, la estrategia de 

preservar cuantas glándulas salivales sea 
posibles aunque puedan finalmente recibir 
radioterapia, nos permite contar con un 
mayor número de “glándulas dianas” para 
agentes farmacológicos que puedan 
proteger la función salival o maximizar sus 
efectos estimuladores minimizando la 

xerostomía. Dentro de estos agentes 
farmacológicos, sustancias 
radioprotectoras como la amisfotina (WR-
2721) y su forma activa WR-1065, 
pilocarpina, carbacolina, cevimelina y 

betanecol, entre otras, están ofreciendo 
resultados prometedores pues permiten 

una respuesta beneficiosa durante la 
radioterapia y después de esta. Además 
es de añadir que la denominada Medicina 
Regenerativa también está dando sus 
primeros frutos y dando agigantados 
pasos en la utilización de células madre, 

ingeniería tisular y terapias génicas para 
el restablecimiento del parénquima 
glandular salival luego de tratamientos 
radiantes; estudios que han sido 
motivados precisamente por la morbilidad 
causada por la radioterapia sobre dichas 
glándulas.50-53  

Es una realidad incluso que con la 

preservación de la glándula se reduce el 

daño a la rama marginal del VII par, el 
cual puede aparecer inmediatamente 
después de su remoción con una 
incidencia de injuria permanente que se 
acerca a valores de 7,3 %.54-62  

Autores como Berini-Aytés63 explican en 
sus estudios cómo en pacientes con 
carcinomas de cabeza y cuello la resección 
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de la submandibular en las disecciones de 

cuello puede ocasionar también un daño a 

la rama mandibular marginal del nervio 
facial (7,7 %), nervio hipogloso (2,9 %) y 
el nervio lingual (1,4 %).  

Otra de las razones es que la exéresis de 
las glándulas submandibulares salivales 
deja un defecto de contorno en la porción 
más alta del cuello. Las definiciones 
estéticas varían de acuerdo a cada 

persona, sociedad y grupo étnico, por lo 
que su consideración es un tema de gran 
flexibilidad; pero lo cierto es que un 
defecto cervical es difícil de enmascarar, 
sobremanera en la cirugía ablativa. El 
cáncer de cabeza y cuello y su tratamiento 
pueden ser mutilantes y angustiantes para 

pacientes y familiares a pesar de los 

adelantos en la cirugía reconstructiva. Una 
proporción significativa de pacientes tiene 
intereses con respecto a su apariencia y 
una correlación existe entre disección de 
cuello y apariencia subjetiva. El sentido de 

la amputación de una parte del cuerpo 
lleva implícito un acto de duelo por un 
órgano que no se recupera jamás y este 
efecto lo sufre el paciente en su vida 
diaria hasta que son contados los días de 
su edad.64,65  

Criterios de selección de pacientes para 
preservar la glándula submandibular en 
las disecciones de cuello  

Muchos autores como Spiegel,7 Takes,19 
Byeon,20 Chen,21,29 Razfar,22 Kruse,23 

Dhiwakar,24 Ebrahim,25 Okoturo,26 
Naidu,27 Basaran,28 Howard30 y Lanzer31 
recomiendan la conservación de la 
glándula, coinciden e insisten en que para 
lograr esto, los pacientes no debían haber 
sido sometidos a tratamiento 
oncoespecífico, pues tanto con la cirugía o 

con la radioterapia previa se modifica 
estructuralmente la fascia que rodea esta 
glándula; cambian anatómicamente las 
relaciones con otras estructuras, y el 
drenaje linfático. Otro criterio que 
sostienen es que no deben existir 
clínicamente linfonódulos metastásicos en 

el subnivel IB ni relación de cercanía, 
contacto o contigüidad entre el tumor 
primario y la submandibular.  

Xue-Kui Liu y otros66 en su estudio 
proponen que los pacientes que padezcan 
tumores malignos y benignos, así como 
afecciones sistémicas o locales que 
trastornen la funcionalidad de la glándula, 
tales como el síndrome de Sjögren, 

enfermedad de Mickulicz y procesos 

obstructivos, inflamatorios crónicos o 

quísticos, quedarían excluidos como 

candidatos para preservarla. Si la glándula 
posee un daño funcional instaurado por 
cuestiones locales o sistémicas donde 
existe de antemano una xerostomía, iría 
contra toda lógica una cirugía con estos 
fines.  

De forma general, a la hora de seleccionar 
un candidato ideal para preservar la 

glándula, lo primero sería establecer el 
riesgo o posibilidad de compromiso 
glandular y lo segundo a la hora de elegir 
la cirugía como tratamiento oncoespecífico 
sería considerar las particularidades de la 
técnica, pues no todas las disecciones de 
cuello incluyen el subnivel IB. 

Tradicionalmente cuando el cuello se ha 

estadiado como clínicamente positivo una 
disección radical modificada o no se ha 
efectuado, incluyendo los niveles del I al 
V. Sin embargo, la tendencia actual y 
futura se encamina hacia el uso de 

disecciones selectivas en casos donde 
exista poco volumen de enfermedad 
linfonodular metastásica clínicamente 
positiva.67  

En el caso de una disección cervical 
oportuna y electiva donde el cuello es 
clínicamente negativo solo los niveles con 
un mayor riesgo de presentar metástasis 
ocultas o microscópicas son tratados. 

Estas disecciones selectivas no siempre 
involucran al nivel I. La estructuración del 

tratamiento se realiza de acuerdo con el 
sitio primario y los niveles de estación 
ganglionar hacia donde se dirige el flujo 
linfático; se sostiene en los estudios de los 
patrones de drenaje linfático y los valores 

predictivos de metástasis hacia estos 
lugares desde tumores primarios 
localizados en diferentes sitios de cabeza y 
cuello.68  

Tseng-Cheng Chen y otros29 en sus 
recomendaciones, estiman que se puede 
proceder a conservar la glándula en 
pacientes con T1-T3 N0 durante la 
disección de cuello, para prevenir la 

xerostomía si el margen de sección del 
tumor primario lo permite 

adecuadamente, mientras que aquellos en 
etapa I y II serían mejores candidatos 
aún.  

Factibilidad y oncoseguridad de la 
preservación de la glándula submandibular 
en las disecciones de cuello  
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La práctica estándar de remover la 

glándula submandibular como parte del 

procedimiento de disección de cuello 
abarcando el subnivel IB, ocurre de 
manera usual en las disecciones cervicales 
pues constituye una creencia común, 
arraigada en el personal médico, el hecho 
de que facilita la remoción de los 

linfonódulos adyacentes a ella, en 
particular de aquellos cercanos al paquete 
vascular facial, y no porque exista un 
criterio oncológico bien fundamentado que 
justifique exéresis, basado en estudios 
estudios de frecuencia de metástasis 

intraparenquimatosa, y que por lo tanto, 
definan sitios primarios de alto o medio 
riesgo, razón que no permitiría su 
preservación. Se conoce también que en 
pacientes con tumores benignos y otras 

patologías se han realizado estudios con el 
objetivo de preservar la glándula y su 

función en el subnivel IB, situación que 
apoyaría la posibilidad de preservar la 
submandibular desde el punto de vista 
práctico y técnico en una disección de 
cuello.69,70  

Atendiendo a estas observaciones, sería 
conveniente preguntarse si sería factible 
remover los linfonódulos del subnivel IB y 
preservar la glándula submandibular 

cuando no existan indicaciones para 
removerla durante la disección de cuello. 
El subnivel IB se define como una región 
anatómica cervical conocida como 
triángulo o celda submandibular, donde 

reposa la glándula homónima y los 
linfonódulos circundantes, las cuales 

pueden identificarse en diferentes 
locaciones, incluyendo los grupos 
preglandulares, posglandulares, 
prevasculares y posvasculares. Estos 
linfonódulos sirven como primera estación 
de drenaje para las metástasis del cáncer 

de cavidad bucal, por consiguiente, es 
importante remover todos los linfonódulos 
contenidos dentro del subnivel IB cuando 
se realiza una disección de cuello en 
relación a tumores primarios en esta 
localización.71  

La incidencia de metástasis linfonodulares 
ocultas en el nivel I es controversial. 

Algunos autores publican valores cercanos 

a 2 % - 3 % en etapas tempranas, 
mientras que en contraste con los estudios 
anteriores otros reportan entre 20 % y 50 
%.72 Estas incidencias dependen también 
del sitio del tumor primario, la precisión 
de la disección quirúrgica de los 
linfonódulos y de la meticulosidad con que 

el patólogo los identifique. Por otra parte, 
la forma en que sean marcados estos 

niveles, para que sean reconocidos en 

anatomía patológica, influye en su 
correcta identificación.  

Dhiwakar y otros24 realizaron un estudio 
donde en varios pasos realizaban la 
exéresis del subnivel IB y la glándula 
submandibular. En 91 % de los pacientes 
se procedió según un algoritmo a la 
extirpación de todos los ganglios linfáticos 
y del tejido graso visible dentro del 

subnivel IB, preservando anatómicamente 
la glándula submandibular en su lugar de 
origen para en un segundo paso extirparla 
dentro del mismo acto quirúrgico. El 
examen histopatológico subsecuente 
confirmó la exéresis exitosa de todos los 
ganglios linfáticos con riesgo de 

metástasis ocultas al subnivel IB. Ni la 

glándula submandibular ni el lecho 
quirúrgico profundo contenían ningún 
ganglio linfático residual ni foco de 
enfermedad metastásica después de la 
remoción de esta. Estos resultados 

desafiaron la filosofía vigente de extirpar 
siempre la glándula submandibular en 
todas las disecciones que involucran el 
subnivel IB a pesar de la extensión de la 
enfermedad.  

Otros estudios clínico-patológicos como los 
de Byeon20 y Razfar22 sugieren que en 
pacientes que no han recibido ningún 
tratamiento oncológico previo, la cápsula 

fibrosa que rodea, y que forma parte de la 
celda submandibular, provee a esta de 

una barrera eficiente contra la invasión 
por carcinomas escamosos, y aunque esta 
pueda ser comprimida por enfermedad 
metastásica voluminosa, la invasión hacia 
ella es poco conocida. Observaciones de 

otra investigación hecha por Woolgar73 
informan que el parénquima glandular no 
estaba comprometido en 9 disecciones de 
cuello por metástasis linfonodulares; se 
evidenciaba extensión extracapsular 
macroscópica en el subnivel IB, que 
invadían vasos sanguíneos, músculos y 

piel. Por estas razones podría considerarse 
que incluso, con enfermedad regional 
linfonodular en el nivel IB, fuera posible 
preservar la glándula bajo estrictos 
criterios oncológicos bien establecidos y 

previamente demostrados. Por tanto, la 

factibilidad de la preservación de la 
glándula submandibular con la eliminación 
de los linfonódulos del subnivel IB debe 
ser una decisión valorada no solo antes 
del arte quirúrgico, sino también durante 
este.  

Es necesario puntualizar, en relación con 
la oncoseguridad del proceder, que en los 
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estudios de Chen y otros,29 Howard y 

otros 30 y Lanzer y otros,31 en los que se 

evaluaron variables que miden resultados 
en oncología, y se analizaron 
comparativamente pacientes en los que se 
preservó la submandibular y pacientes en 
los que no, quedó bien claro el hecho de 
que no hubo diferencias significativas 

entre intervalo libre de enfermedad y 
sobrevida total en relación a ambos 
grupos. Este comportamiento fue similar 
en relación con otras variables como 
recaída local, regional y a distancia. Estas 
razones fundamentan la posibilidad de 

conservar la glándula sin comprometer los 
resultados oncológicos.  

Por tanto, atendiendo a la importancia de 

la función de la glándula submandibular 

creemos en la hipótesis de que es 
técnicamente factible y oncosegura la 
remoción de todos los linfonódulos 
ubicados en el subnivel IB, sin que sea 
necesario el sacrificio rutinario de la 
glándula.  

Utilidades de una disección de cuello 
modificada preservando la submandibular  

La factibilidad de la modificación a la 
técnica de disección radical clásica per se 

es un hecho confirmado. Ahora si bien la 
técnica clásica desde sus inicios como 
tratamiento oncoespecífico ha 
evolucionado oportunamente, desde la 

radicalidad hasta el conservadurismo;74 
describir y validar una modificación a una 

técnica quirúrgica constituye un gran 
desafío. En el caso que nos ocupa sería un 
paso de avance más dentro de la cirugía 
oncológica. El cambio sustancial en esta 
modificación, radicaría en la disección del 
subnivel IB, donde la glándula 
submandibular permanecería inalterable 

en su lecho, mientras que la fascia y la 
cadena de linfonódulos adyacentes serían 
extirpados en monobloque junto al resto 
de niveles cervicales a la forma o usanza 
quirúrgica tradicional.  

Para poder demostrar que la técnica es 
viable habría que establecer una 

comparación con la técnica clásica 
habitualmente empleada, y evaluar 

resultados biomédicos y oncoseguridad, 
en extremo necesarios para respaldar esta 
nueva tentativa conservadora como 
oncológicamente sólida y funcionalmente 
igual o superior a la extirpación radical 
tradicional.75  

Este procedimiento implicaría el conservar 

principios oncológicos irrevocables; pero 

con la certeza de que no hay ciencia sin 
revolución del pensamiento, sin ruptura de 
esquemas y de todo lo conocido y dado 
por cierto desde antes. Quien no dude 
razonablemente de la infalible verdad 
establecida, nunca llegará a desentrañarla 
con cientificidad plausible. 

CONSIDERACIONES FINALES  

En relación a los criterios para preservar la 
submandibular en las disecciones de 

cuello, los estudios revisados coinciden de 
manera general en que los pacientes 
candidatos deben encontrarse en etapas 
tempranas I-II, no haber recibido ninguna 

terapia oncoespecífica anteriormente, no 
poseer linfonódulos positivos en el 
subnivel IB y no tener relación de 

cercanía, contacto o contigüidad entre el 
tumor primario y la glándula. Los 
fundamentos científico-teóricos más 
importantes para apoyar la conservación 
de la glándula en una disección de cuello: 
bajo riesgo de metástasis ocultas por 
carcinomas escamosos de cabeza y cuello, 

xerostomía posquirúrgica y factibilidad y 
oncoseguridad de la técnica quirúrgica per 
se, aunque se pueden considerar otros 
como el incremento de la respuesta a 
sialagogos y radioprotectores durante y 
después del tratamiento radiante, 

reducción de la morbilidad o daño a las 
ramas nerviosas marginal del facial, 

lingual e hipogloso y la limitación del 
defecto estético en el contorno cervical 
con disminución del daño psicológico 
provocado a los pacientes. Por ello, la 
preservación de la glándula en la disección 

de cuello puede considerarse como una 
modificación a la técnica quirúrgica clásica 
o habitual y debiera describirse. 
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