
ATLAS DE ACCESO ABIERTO DE TÉCNICAS 

QUIRÚRGICAS EN OTORRINOLARINGOLOGÍA Y 

CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO 

 
GLOSECTOMÍA TOTAL PARA EL CÁNCER DE LENGUA           Johan Fagan

 

La glosectomía total tiene una significativa 

morbilidad en relación a la comprensión 

del habla, la masticación, la deglución y, 

en algunos casos, la aspiración. Como con-

secuencia, muchos centros tratan el cáncer 

de lengua avanzado con terapia de qui-

miorradiación y reservan la cirugía para los 

fallos de estos tratamientos. La glosecto-

mía total es, sin embargo, un tratamiento 

primario muy bueno para pacientes cuida-

dosamente seleccionados, especialmente 

en centros que no ofrecen quimiorradia-

ción. Las decisiones quirúrgicas clave es-

tán en relación a si el paciente hará frente a 

las medidas contra la aspiración, y si es re-

querida una laringectomía. 

 

Anatomía quirúrgica 

 

La lengua se une anteriormente y lateral-

mente con el suelo de la boca, un área con 

forma de herradura que se limita periféri-

camente por la parte interna (cara lingual) 

de la mandíbula. Posterolateralmente el 

surco tonsilolingual separa la lengua de la 

fosa tonsilar. Posteriormente la vallécula 

separa la base de la lengua de la cara lin-

gual de la epiglotis. 

 

La lengua comprende ocho músculos. 

Cuatro músculos extrínsecos (geniogloso, 

hiogloso, estilogloso, palatogloso) contro-

lan la posición de la lengua y se unen al 

hueso (Figuras 1, 2); cuatro músculos in-

trínsecos modulan la forma de la lengua, y 

no se unen al hueso. Debajo de la lengua 

están los músculos geniohioideo y milo-

hioideo; el músculo milohioideo sirve co-

mo diagrama de la boca y separa la lengua 

y el suelo de la boca de los triángulos sub-

mentonianos y submandibular del cuello 

(Figuras 1, 2, 3). 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Músculos extrínsecos de la len-

gua (no se muestra el músculo palatoglo-

so) 

 

 

Figura 2: Vista de la línea media sagital 

de la lengua 

 

 

Figura 3: Geniohioideo y milohioideo 
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Vascularización 

 

La lengua es un órgano muy vascularizado. 

El suministro arterial deriva de las arte-

rias linguales y sus ramas (arteria ranina, 

dorsal de la lengua, y arterias sublingua-

les) (Figuras 4, 5); y la arteria milohioidea 

y la rama submentoniana de la arteria fa-

cial. Un suministro de sangre adicional de 

la lengua procede de la rama tonsilar de la 

arteria facial y la arteria faríngea ascen-

dente. 

 

 

Figura 4: XII par craneal acompañado por 

las venas raninas 

 

 

Figura 5: Arteria lingual 

 

La arteria lingual se origina de la arteria 

carótida externa entre las arterias tiroidea 

superior y facial y sigue oblicuamente ha-

cia delante y medial al asta mayor del hioi-

des (Figuras 4, 5). Luego gira hacia abajo 

y anteriormente y pasa medial al nervio hi-

pogloso (XII par craneal) y al músculo es-

tilohioideo. A continuación, sigue directa y 

anteriormente y profunda al hiogloso, y fi-

nalmente asciende por la submucosa de la 

cara inferior de la lengua hasta su punta 

como arteria ranina (lingual profunda); se 

sitúa a cada lado del geniogloso, y se 

acompaña del nervio lingual. Dos o tres ar-

terias dorsales linguales surgen debajo del 

hiogloso y ascienden a la parte posterior 

del dorso de la lengua y también suminis-

tran la membrana mucosa de la parte pos-

terior del suelo de la boca, y orofaringe 

(Figura 4). La arteria sublingual emerge 

de la arteria lingual en el borde anterior del 

hiogloso y continua hacia delante entre el 

geniogloso y milohioideo y suministra a la 

glándula salivar sublingual y membrana 

mucosa del suelo de la boca y encía (Fig-

ura 5). Una rama de la arteria sublingual 

atraviesa el músculo milohioideo y se 

anastomosa con la rama submentoniana 

de la arteria facial en la región 1b del cuel-

lo. La rama submentoniana de la arteria 

facial cursa a lo largo del borde inferior e 

interno de la mandíbula (Figura 6). 

 

 

Figura 6: La arteria facial emerge del 

vientre posterior del digástrico (retirado), 

y da lugar a varias ramas incluyendo la 

arteria submentoniana 

 

La arteria y vena milohioidea se encuen-

tran cuando el cirujano levanta la glándula 

submandibular de la cara lateral del milo-

hioideo (Figura 7). Se ramifica en la arte-

ria alveolar inferior justo antes de entrar en 

el foramen mandibular, cruza el milohioi-

deo, y desaparece anteriormente detrás del 

digástrico. Se conecta con la arteria sub-

mentoniana y, a través de un defecto en el 
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milohioideo, con la arteria sublingual en el 

suelo de la boca. 

 

 

Figura 7: La arteria milohioidea es una 

rama de la arteria alveolar inferior 

 

El drenaje venoso es a través de las venas 

lingual y ranina. Las venas linguales se 

originan en el dorso, lateral y cara inferior 

de la lengua, acompaña a la arteria lingual 

y se une a la vena yugular interna. Las ve-

nas raninas se originan debajo de la punta 

de la lengua y son visibles en su cara ven-

tral; se acompañan del XII par craneal co-

mo venas concomitantes y se unen a la ve-

na lingual o pasan lateral al hiogloso para 

unirse a la vena facial común (Figura 4). 

 

Estructuras que rodean la lengua 

 

Las siguientes estructuras están localizadas 

entre la mucosa y el músculo milohioideo: 

la pareja de músculos geniohioideos  en lí-

nea media (Figura 3); glándulas salivares 

sublinguales (Figuras 8, 9), conductos 

submandibulares (Figuras 8, 9), compo-

nente oral de las glándulas salivares sub-

mandibulares (Figuras 8, 9), y la lingual y 

el XII par craneal. Las glándulas saliva-

res sublinguales están localizadas debajo 

de la mucosa anterior del suelo de la boca, 

anterior a los conductos submandibulares y 

sobre los músculos milohioideo y genio-

hioideo. El conducto submandibular está 

localizado inmediatamente profundo a la 

mucosa del suelo de la boca anterior y late-

ral, y abre a la cavidad oral a ambos lados 

del frenillo (Figuras 8, 9). 

 

 

Figura 8: Vista superior del suelo de la 

boca, glándula y conducto submandibula-

res, nervio lingual y músculos milohioideo 

y geniohioideo 

 

 

Figura 9: Vista intraoral de la glándula 

sublingual izquierda con los conductos de 

Rivinus, glándula y conducto submandibu-

lares, nervio lingual y músculos milohioi-

deos 

 

La mandíbula rodea el suelo de la boca, y 

puede verse implicada por un tumor y pue-

de ser dividida para acceso (mandibuloto-

mía) o resección (alveolectomía / mandi-

bulectomía margina l/ mandibulectomía 

segmentaria / hemimandibulectomía). Los 

datos quirúrgicos importantes son la posi-

ción del foramen mentoniano a través del 

cual el nervio mentoniano sale para inervar 

el labio inferior; la línea milohioidea en la 

cual se inserta el músculo milohioideo, la 

inserción del geniogloso, y cuando se pla-

nea una mandibulectomía marginal, la altu-

ra del cuerpo de la mandíbula y la profun-

didad de las raíces dentarias (Figuras 10a, 

b). En ancianos, pacientes edéntulos, el fo-

ramen mentoniano y el nervio alveolar in-

ferior pueden estar muy cerca de la cara 

superior de una mandíbula reabsorbida. 

Una mandibulectomía marginal también 

puede no ser posible en tales mandíbulas 
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reabsorbidas debido a la falta de hueso re-

sidual. 

 

 

Figura 10a: Inserciones de los músculos a 

la cara externa de la mandíbula y localiza-

ción del foramen mentoniano 

 

 

Figura 10b: Inserciones de los músculos 

milohioideo, geniohioideo, geniogloso y 

digástrico a la cara interna de la mandíbu-

la 

 

Objetivos quirúrgicos 

 

• Adecuada resección de márgenes 

• Minimizar la aspiración 

o Preservar algo de tejido de la base 

de la lengua si es posible 

o Suspender el hioides desde la man-

díbula 

o Laringectomía total para casos se-

leccionados 

• Evitar el acumulo de secreciones y ali-

mentos en la cavidad oral 

• Evitar un tubo de PEG permanente 

• Adecuado lenguaje y articulación 

• Control de metástasis regionales: El 

autor defiende la disección electiva bi-

lateral de los niveles I-IV del cuello pa-

ra el carcinoma de lengua avanzado 

 

Evaluación preoperatoria 

 

1. ¿Hay metástasis primarias sincróni-

cas, o cervicales o a distancia? RXC o 

TC de tórax, panendoscopia, PET-TC 

 

2. ¿Es el tumor resecable? Puede ser di-

fícil evaluar la extensión del primario 

debido al dolor, sensibilidad o trismus; 

si hay dudas, un paciente requiere estu-

dio de imagen tal como TC/RMN, o 

examen bajo anestesia 

 

3. ¿Puede el paciente tolerar la aspira-

ción? La aptitud física, reserva pulmo-

nar, y función cognitiva deberían ser 

consideradas a la hora de seleccionar 

pacientes para glosectomía total espe-

cialmente si va a seguirse de quimior-

radiación 

 

4. ¿Se requiere laringectomía total? La 

laringectomía está indicada en pacien-

tes en los que es poco probable que to-

leren algún grado de aspiración, y cu-

ando el tumor se extiende al espacio 

preepiglótico y/o epiglotis (Figura 11). 

La implicación del espacio preepiglóti-

co es diagnosticada radiológicamente 

mediante TC o RMN (vistas sagitales); 

o intraoperatoriamente palpando el en-

grosamiento del espacio preepiglótico 

entre un dedo colocado en la vallécula 

y otro dedo colocado en la piel del 

cuello justo debajo del hueso hioides 

(Figura 12). En caso de duda, pedir 

consentimiento al paciente para una 

posible laringectomía total basada en 

hallazgos quirúrgicos intraoperatorios 

y secciones congeladas. 
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Figura 11: 2o cáncer de lengua que im-

plica vallecula y epiglotis y requiere 

glosectomía total con laringectomía 

 

 

Figura 12: Relaciones entre hioides, 

epiglotis, vallécula, y espacio preepi-

glótico  

 

5. ¿Hay evidencia de invasión perineural 

de nervios mayores? Examinar al pa-

ciente para déficits neurológicos del 

XII par craneal, nervios mentoniano, 

alveolar inferior y lingual. Ampliando 

el canal alveolar inferior en una orto-

pantomografía mandibular (panorex) 

puede verse la implicación del nervio 

alveolar inferior. La RMN puede de-

mostrar invasión perineural. Si hay in-

vasión perineural entonces el nervio 

afectado es disecado proximalmente 

hasta que se obtiene un margen limpio 

de tumor en la sección congelada.  

 

6. Mandíbula: El tumor se puede exten-

der a través del suelo de la boca e im-

plicar al periostio, invadir la cortical 

interna, o médula ósea. El panorex 

muestra una afectación grave del hue-

so. La invasión de la cortical ósea es 

mejor evaluada con TC; la RMN es 

superior para evaluar la implicación de 

la médula ósea. Si solo está afectado el 

periostio, entonces será suficiente una 

mandibulectomía marginal (retirar la 

cortical ósea). Si se considera la man-

dibulectomía marginal, entonces debe 

evaluarse clínicamente o por panorex 

la altura vertical de la mandíbula para 

predecir si se necesitaría un colgajo 

óseo libre compuesto para reforzar la 

mandíbula restante. Una vez que la 

corteza está invadida, entonces se re-

quiere la mandibulectomía marginal o 

segmentaria. Una vez que la médula 

está invadida, hay que hacer la seg-

mentaria o hemimandibulectomía que 

incluye al menos 2 cm de longitud de 

la mandíbula a cada lado del tumor. 

 

7. ¿Se requiere traqueotomía? Rutinaria-

mente los pacientes requieren una tra-

queostomía temporal por posible com-

promiso de la vía aérea relacionado con 

el sangrado, inflamación de tejidos 

blandos, un colgajo voluminoso y pér-

dida de la suspensión laríngea anterior 

debido a la división de los músculos 

milohioideo, geniohioideo y digástrico. 

 

8. ¿Tipo de reconstrucción? Es esencial 

tener un colgajo voluminoso para crear 

un suelo de la boca convexo para evitar 

acumulo de secreciones y facilitar la 

articulación. 

 

9. ¿Estado de la dentición? Los dientes 

con caries deberían retirarse al mismo 

Base de la lengua 

Epiglotis 

Vallécula 

Ligamento hioepiglótico 
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tiempo de la cirugía para prevenir os-

teorradionecrosis. 

 

Anestesia 

 

El cirujano siempre debe permanecer du-

rante la inducción de la anestesia ya que 

los tumores voluminosos pueden impedir 

la elevación de la lengua para visualizar la 

laringe y puede ser difícil o imposible intu-

bar al paciente. Si el anestesista es incapaz 

de intubar la laringe, el cirujano puede ser 

capaz de intubarlo mediante el laringosco-

pio, o hacer una traqueostomía o cricotiroi-

dotomía de emergencia. La intubación na-

sal facilita la resección de los tumores de 

lengua, y se pueden seguir de traqueosto-

mía durante el transcurso de la operación. 

El autor emplea alimentación nasogástrica 

en contraposición a la PEG. Son prescritos 

antibióticos perioperatorios durante 24 ho-

ras. 

 

Evaluación intraoperatoria 

 

Se hace una panendoscopia para excluir tu-

mores sincrónicos del tracto aerodigestivo 

superior. Reevaluar la extensión del cáncer 

primario, especialmente lateral y posterior, 

así como reevaluar el cuello para metásta-

sis cervicales. 

 

Glosectomía total 

 

Completar las disecciones bilaterales del 

cuello antes de resecar el tumor primario 

(Figura 13). 

 

Buen acceso quirúrgico es esencial para 

lograr márgenes de resección adecuados, 

para controlar el sangrado y para la re-

construcción. Se describirá la preferencia 

del autor por una combinación de acceso 

transcervical y transoral. Otros prefieren 

una incisión en la línea media de los labios 

con mandibulotomía (ver el capítulo: glo-

sectomía parcial). 

 

 

Figura 13: Aspecto después de la disec-

ción cervical 

 

Disección cervical 

 

Realizar una incisión en el periostio a lo 

largo del margen inferior de la mandíbula 

de ángulo a ángulo y dividir el vientre an-

terior del digástrico y el milohioideo me-

diante electrocauterización (Figura 14). 

 

 

Figura 14: Incisión perióstica a lo largo 

del margen inferior de la mandíbula de 

ángulo a ángulo (línea amarilla), y dividir 

el vientre anterior del digástrico (línea 

verde) 

 

A continuación, retirar los tejidos blandos 

de la parte medial de la mandíbula en un 

Periostio 

mandibular 

 

Vientre anterior 
del digástrico 
 
Milohioideo 
 

Nervio hipogloso 
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plano subperióstico. Si el tumor no se 

extiende lateral al suelo de la boca, en-

tonces hay que retirar más allá de la línea 

milohioidea para liberar el milohioideo del 

hueso (Figura 15). Liberar el músculo ge-

niohioideo de la espina mandibular inferior 

(Figuras 15, 16). 

 

Disección transoral 

 

Si hacemos primero una mandibulectomía 

marginal cuando el tumor colinda con la 

mandíbula facilita enormemente la resec-

ción de la lengua. Incisión de la mucosa 

gingival a lo largo de la cresta alveolar 

(Figura 17). Separar el tejido blando de la 

mandíbula con cauterización monopolar; 

limitar la exposición de la superficie ante-

rior de la mandíbula con el fin de mantener 

su suministro de sangre (Figura 18). Hay 

que tener cuidado (si es posible) de no da-

ñar el nervio mentoniano en su salida del 

foramen mentoniano. 

 

Realizar una mandibulectomía marginal a 

lo largo de la superficie superior de la rama 

horizontal de la mandíbula como se indica 

en la Figura 18. 

 

 

Figura 15: Línea milohioidea e insercio-

nes del geniohioideo y geniogloso a la es-

pina mandibular inferior y superior; la lí-

nea azul indica la mandibulectomía margi-

nal 

 

 

Figura 16: División del geniohioideo en su 

unión a la espina inferior de la mandíbula 

 

 

Figura 17: Incisión a lo largo del margen 

gingival 

 

 

Figura 18: Corte a lo largo de la línea 

punteada con una sierra mecánica 
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Angular el corte para incluir la línea milo-

hioidea; esto es especialmente importante 

si el tumor se extiende al lateral del suelo 

de la boca y entra en contacto con el hueso 

(Figuras 15, 19). La mandibulectomía 

marginal no solo tiene relevancia onco-

lógica en relación a los márgenes de resec-

ción, sino que evita el efecto de sumidero 

de tener una concavidad a lo largo del bor-

de medial de la mandíbula como se verá 

más adelante en este capítulo. 

 

 

Figura 19: Mandibulectomía marginal, 

suelo de la boca y lengua colocados sobre 

el cuello 

 

Glosectomía 

 

La mandibulectomía marginal, el suelo de 

la boca y la lengua son colocados sobre el 

cuello (Figura 19). Esto permite al ciruja-

no resecar la lengua con una exposición 

excelente del cáncer y la vallécula (Figura 

20). 

 

Hay que preservar tanta mucosa como sea 

posible para facilitar la deglución. Se 

examina la lesión obtenida para una ade-

cuada resección de márgenes, y se envía 

para sección congelada si está disponible 

(Figura 21). 

 

 

Figura 20: Resección transcervical bajo 

excelente visión 

Figura 21: Cáncer resecado con mandibu-

lectomía marginal 

 

A continuación, se hace una evaluación de 

la necesidad de una laringectomía total ba-

sada en la localización del margen poste-

rior; si la epiglotis y la grasa preepiglótica 

no están afectas y el paciente está mental y 

físicamente lo suficientemente en forma 

para tolerar alguna aspiración, entonces se 

puede proceder a reconstruir el defecto 

(Figura 22) 
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Figura 22: Pequeña cantidad de base de la 

lengua residual 

 

Reconstrucción 

 

Los elementos funcionales clave de la re-

construcción son que el colgajo tenga sufi-

ciente volumen para crear un suelo de la 

boca convexo para evitar la acumulación 

de secreciones y facilitar la articulación, y 

que el hioides se suspenda del arco mandi-

bular para facilitar la respiración y la de-

glución. 

 

Una serie de colgajos proporcionará volú-

menes de tejido adecuados, por ejemplo, el 

pectoral mayor, el dorsal ancho lateral o 

colgajos libres anterolaterales del muslo o 

rectos abdominales (Figura 23). Los col-

gajos libres radiales de antebrazo no deben 

utilizarse ya que tienen volumen insufi-

ciente y tienen como resultado un suelo 

cóncavo de la boca y un sumidero que in-

terfiere con la deglución y provoca la acu-

mulación y el derrame de saliva y alimen-

tos. La mandibulectomía puede necesitar 

reconstrucción mediante colgajo libre del 

peroné. 

 

 

Figura 23: Gran colgajo anterolateral del 

muslo  

 

El colgajo debe ser lo suficientemente 

grande para que se extienda hasta el pa-

ladar duro con el conocimiento de que se 

aplanan con el tiempo (Figuras 23, 24, 25). 

Los bordes del colgajo se suturan a las mu-

cosas gingivobucal y gingivolabial con su-

turas reabsorbibles continuas (Figura 24). 

El beneficio estético de preservar los dien-

tes inferiores necesita ser sopesado contra 

el hecho de que los dientes tienen un valor 

funcional limitado en ausencia de una len-

gua funcional y que el lateral del suelo de 

la boca servirá como sumidero para saliva 

y alimento (Figura 26). 

 

 

Figura 24: Colgajo grande crea un suelo 

de la boca convexo 

https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/El%20colgajo%20de%20pectoral%20mayor.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20m%C3%BAsculo%20dorsal%20ancho%20en%20cirug%C3%ADa%20reconstructiva%20de%20cabeza%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20anterolateral%20del%20muslo%20para%20reconstrucci%C3%B3n%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20m%C3%BAsculo%20recto%20abdominal%20en%20cirug%C3%ADa%20re%20constructiva%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20m%C3%BAsculo%20recto%20abdominal%20en%20cirug%C3%ADa%20re%20constructiva%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20radial%20antebraquial%20_RFFF_%20%E2%80%93%20t%C3%A9cnica%20quir%C3%BArgica.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20radial%20antebraquial%20_RFFF_%20%E2%80%93%20t%C3%A9cnica%20quir%C3%BArgica.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20de%20peron%C3%A9%20_CLP_%20en%20reconstrucciones%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20de%20peron%C3%A9%20_CLP_%20en%20reconstrucciones%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
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Figura 25: Resultado a largo plazo del 

colgajo del pectoral mayor usado para 

crear un suelo de la boca convexo 

 

 

Figura 26: Reconstrucción lingual con 

dentición preservada 

 

La suspensión laríngea se requiere para 

facilitar la deglución y para evitar la apnea 

obstructiva del sueño ya que todas las 

inserciones de la laringe a la mandíbula 

han sido cortadas (vientre anterior del di-

gástrico, milohioideo, geniohioideo y ge-

niogloso). Esto se consigue suspendiendo 

el hueso hioides del arco anterior de la 

mandíbula con suturas gruesas no reabsor-

bibles (Figura 27). 

 

Cierre 

 

El cuello es cerrado sobre drenajes de suc-

ción. Se realiza una traqueostomía. 

 

 

Figura 27: Suspensión laríngea 

 

Manejo postoperatorio 

 

Una vez que se piensa que el paciente tiene 

una vía aérea adecuada, la traqueotomía es 

inicialmente taponada durante toda la no-

che antes de ser retirada. El terapeuta del 

habla y la deglución ayuda posteriormente 

al paciente con la deglución. Debido a la 

ausencia de transporte oral, implica que 

tienen que tomar líquidos espesados y puré 

de alimentos; inicialmente se coloca en la 

parte posterior de la boca con una jeringa o 

cuchara hasta que el paciente aprende a ti-

rar la cabeza hacia atrás y utilizar la grave-

dad para ayudar con la fase de transporte 

oral de la deglución. 

 

Glosectomía total con laringectomía to-

tal 

 

La intervención es realizada exactamente 

de la misma forma y la laringectomía que 

se añade al procedimiento.  
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